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Несмотря на достижения профи-
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пациентов с потерей зубов как по-
жилого, так и среднего возраста. 
Протезирование с опорой на ден-
тальные имплантаты является наи-
более предсказуемым методом ре-
абилитации больных с различными 
типами дефектов зубных рядов. 
В работе представлен современ-
ный взгляд на возможные факто-
ры риска перфорации мембраны 
Шнейдера, связанные не только с 
техникой проведения открытого си-
нус-лифтинга, но и с анатомически-
ми особенностями костей лицевого 
черепа, которые необходимо учи-
тывать при планировании денталь-
ной имплантации в боковых отде-
лах верхней челюсти.
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зубных рядов, атрофия альвеолярного от-
ростка верхней челюсти, осложнение, про-
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SINUS LIFT SURGERY: 
RISK FACTORS FOR SCHNEIDERIAN 
MEMBRANE PERFORATION

Grebnev G., Bagnenko А., Muzikin M., 
Agrba A., Voskresenskaya Yu.

The number of patients of middle and old 
age with loss of teeth continues to increase 
despite the advances in preventive dentistry. 
The prosthesis on implants is the most pre-
dictable rehabilitation method for the pa-
tients with various defects in dental rows. 
This paper presents a modern look at possi-
ble risk factors for Schneiderian membrane 
perforation connected not only to open si-
nus lifting techniques, but also to anatomical 
peculiarities of the facial scull bones which 
shall be taken into account when planning 
dental implantation in the posterior region 
of the maxilla. 
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Введение
В настоящее время продолжает уве-

личиваться количество пациентов с поте-
рей зубов не только среди пожилых людей, 
но и среди лиц трудоспособного возрас-
та [1]. Наиболее предсказуемым методом 
реабилитации таких больных является 
протезирование с опорой на дентальные  
имплантаты [13].

Нуждаемость в изготовлении только 
съемных протезов составляет для людей 
в возрасте:

- 45–54 года: 0,3% как для верхней, так 
и для нижней челюсти;

- 55–64 года: для верхней челюсти – 
9,58%, для нижней – 2,52%; 

- 65–74 года: 37,36% и 17,66%, соответ-
ственно;

- 75 лет и старше: 68,64% и 42,54%, со-
ответственно [2, 3].

Использование несъемных ортопедиче-
ских конструкций, безусловно, улучшило 
бы качество жизни у таких пациентов, но 
дентальная имплантация в условиях не-
достаточного объема костной ткани аль-
веолярного отростка верхней челюсти  
ограничена [14].

Лучевое исследование 200 пациентов 
первого (21–35 лет, n=100) и второго (36–
55 лет, n=100) периодов зрелого возраста, 
проведенное А.И. Яременко и соавт. (2012) 
для выявления частоты встречаемости и 
степени атрофии альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти с применением рент-
генографии и 3D КТ, позволило устано-
вить, что снижение жевательной нагрузки 
на боковые отделы альвеолярного отрост-
ка при потере зубов данной области ведет 
к выраженной атрофии альвеолярного от-
ростка верхней челюсти.

В некоторых клинических случаях 
обнаружено выраженное сближение дна 
верхнечелюстной пазухи и гребня альвео-
лярного отростка, при этом высота послед-
него составила от одного до нескольких 
миллиметров. Возрастной фактор имел су-
щественное влияние на степень атрофии 
альвеолярного отростка. Так, у лиц перво-
го периода зрелого возраста, даже при от-
сутствии нескольких боковых зубов, мини-
мальная высота альвеолярного отростка, 

полученная в исследовании, составила 
9,5 мм. При этом во втором периоде зре-
лого возраста она была настолько сниже-
на, что потребовалось выполнение опера-
ции синус-лифтинга [8].

Для увеличения объема костной тка-
ни в боковых отделах верхней челюсти в 
зоне планируемой дентальной имплан-
тации проводят операцию субантраль-
ной аугментации верхнечелюстного си-
нуса  – «открытый» синус-лифтинг, при 
котором хирургический доступ ко дну 
верхнечелюстной пазухи осуществляет-
ся через ее переднюю (фронтально-ла-
теральную) костную стенку. Методику 
предложил Хил Тейтум (H. Tatum) в се-
редине 70-х гг. ХХ в. [15], и впоследствии 
она была модифицирована различными  
авторами [9, 19].

Наиболее частым осложнением во 
время проведения операции синус-лиф-
тинга является перфорация мембраны  
Шнейдера [12, 20].

Цель исследования
Провести анализ факторов риска пер-

форации мембраны Шнейдера и методов 
их профилактики при проведении откры-
того синус-лифтинга.

Материалы и методы
Исследование проводилось на основе 

анализа оригинальных публикаций в из-
даниях, включенных в международные и 
отечественные базы данных (e.Library.Ru, 
Cyberleninka, PubMed, Google Scholar, 
Cochrane, Scopus).

Результаты и обсуждение
Для изучения изменений верхнече-

люстных пазух при частичной и полной 
потере зубов И.В. Гайворонский и соавт. 
(2016) провели комплексное исследова-
ние фронтальных распилов 60 черепов на 
уровне вторых моляров. Авторами уста-
новлено, что степень пневматизации верх-
нечелюстных пазух напрямую зависит от 
сохранности зубного ряда. При потере зу-
бов доля гиперпневматизированных па-
зух увеличивается от 61,2% в группе с 
полным набором зубов до 87,8% в груп-
пе с полным отсутствием зубов. Установ-
лена тесная анатомическая взаимосвязь 
между степенью пневматизации пазухи и 
строением альвеолярного отростка верх-
ней челюсти, который также подверга-
ется существенным изменениям при на-
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рушении целостности верхнего зубного 
ряда. Значительно уменьшается рассто-
яние между дном верхнечелюстной па-
зухи и нижним краем альвеолярного от-
ростка верхней челюсти при атрофии её  
альвеолярного отростка.

При гиперпневматизизации верхнече-
люстной пазухи остается только тонкая 
компактная пластинка [4], что увеличи-
вает риск перфорации мембраны Шней-
дера во время создания костного окна. 
Д.А. Щербаков и соавт. (2014) приводят 
данные по результатам компьютерной то-
мографии с функцией 3D о вариантной и 
индивидуальной анатомии верхнечелюст-
ной пазухи у 400 чел. первого (21–35 лет, 
n=200) и второго (36–55 лет, n=200) пери-
одов зрелого возраста. У лиц первого пери-
ода зрелого возраста в 12,5% случаев в аль-
веолярной бухте верхнечелюстной пазухи 
обнаруживаются костные перегородки, 
ориентированные фронтально – перего-
родки Андервуда. Во втором периоде зре-
лого возраста они визуализируются уже в 
20% случаев. Во второй возрастной груп-
пе у 7,2% исследуемых выявлялись перего-
родки, ориентированные сагиттально [7]. 
В зависимости от их количества, формы 
и расположения они могут угрожать це-
лостности мембраны Шнейдера и увели-
чивать риск перфорации во время проведе-
ния операции открытого синус-лифтинга.

С.П. Рубникович и соавт. (2019) оце-
нили эффективность и сравнили интра- 
операционные и послеоперационные пре-
имущества и недостатки пьезохирургии и 
традиционных вращательных инструмен-
тов в операции открытого синус-лифтин-
га при создании условий для проведения 
последующей дентальной имплантации.

Объектом исследования стали 34 па-
циента с частичной вторичной адентией в 
боковых отделах верхней челюсти. Паци-
енты были разделены на две группы: груп-
па I (традиционный метод) – осуществле-
ние доступа к верхнечелюстной пазухе с 
помощью вращающихся инструментов и 
ручных мембранных элеваторов, группа 
II – проведение латеральной синусотомии 
и поднятие мембраны Шнайдера пьезохи-
рургическим инструментом.

Оценивались: время, прошедшее между 
началом создания костного окна и завер-
шением поднятия мембраны (продолжи-
тельность), частота перфорации мем-
браны, видимость операционного поля, 
послеоперационная боль, отек, сон, при-

ем пищи, фонетика, распорядок дня и про-
пущенные рабочие дни, а также ожидания 
пациента до и после операции. Существен-
ной разницы между группами по частоте 
перфорации мембраны, продолжительно-
сти операции и видимости операционного 
поля, а также ожиданий пациента до и по-
сле операции установлено не было. Одна-
ко в группе с традиционным методом (I) 
после операции значительно чаще наблю-
дались послеоперационные боли и отеки 
по сравнению с группой с пьезохирурги-
ческим методом (II).

Исходя из указанных исследова-
ний синус-лифтинг, выполненный с 
применением пьезохирургии, вызыва-
ет меньше послеоперационных болевых 
ощущений и отеков, по сравнению с тра-
диционным методом. Хирургическая 
техника проведения операции не ухуд-
шает повседневную жизнь и не увели-
чивает время нетрудоспособности боль-
ного. Преимущества пьезохирургии над 
традиционными методами способствуют 
улучшению заживления костной раны и 
делают ее высокоэффективным методом  
в стоматологии [6].

Согласно данным некоторых исследо-
вателей использование пьезоэлектриче-
ского наконечника для подготовки окна 
значительно снижает вероятность перфо-
рации мембраны Шнейдера и делает про-
цедуру в целом более безопасной [11, 18].

Утолщение мембраны Шнейдера уве-
личивает вероятность перфорации мем-
браны пазухи.  В частности, толщина 
мембраны более 2 мм считается патоло-
гической [16] и определяется как гипер-
пластическая воспалительная реакция 
[17]. Утолщение мембраны, превышающее 
5 мм, связано с непроходимостью устья 
пазухи и может привести к нарушению её 
дренажной функции и синуситу [10].

Следует отметить, что высокотехноло-
гичные методы лучевой диагностики (ко-
нусно-лучевой компьютерной томогра-
фии, мультиспиральной компьютерной 
томографии) играют важную роль в ди-
агностике состояния альвеолярного от-
ростка верхней челюсти перед дентальной 
имплантацией, в планировании операции 
синус-лифтинга, а также в послеопераци-
онном периоде [5].   Так, при правильной 
предоперационной диагностике перфора-
ция слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи является прогнозируемым  
осложнением.
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Заключение
Операция синус-лифтинга является слож-

ным оперативным вмешательством и сопряже-
на с высокой частотой перфорации мембраны 
Шнейдера. Факторы риска перфорации мем-
браны Шнейдера можно разделить на 3 вида и 
классифицировать следующим образом:

- анатомические факторы риска, к кото-
рым относятся наличие перегородок верх-
нечелюстного синуса, их количество, форма 
и расположение, а также толщина мембра-
ны Шнейдера;

- хирургические факторы риска, к кото- 
рым относятся повреждения мембраны 

Шнейдера вращательными и пьезохирур-
гическими инструментами;

- патологические факторы риска, к 
которым относится верхнечелюстной  
синусит.

Методы лучевой диагностики являют-
ся неотъемлемой частью планирования 
дентальной имплантации. Даже при пра-
вильной предоперационной диагности-
ке и четком соблюдении хирургического 
протокола выполнения открытого синус-
лифтинга перфорация мембраны Шнейде-
ра является прогнозируемым и контроли-
руемым осложнением.
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В статье представлены результаты 
и количественная оценка коррекции 
зубочелюстно-лицевой аномалии 
пациентки аппаратурно-хирургиче-
ским методом лечения с примене-
нием ортогнатической операции и 
эндопротезирования височно-нижне- 
челюстного сустава.
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CLINICAL EXAMPLE 
OF COMPREHENSIVE 
REHABILITATION OF THE PATIENTS 
WITH DENTOALVEOLAR  
AND FACIAL ANOMALIES

Kalakutskiy N., Petropavlovskaya O., 
Vishneva N., Lanina A., Lukina O.

The article presents results and quantita-
tive evaluation of correction of a patient’s den-
toalveolar and facial anomaly by way of hard-
ware and surgical treatment with the use of 
orthognathic surgery and endoprosthetics of 
the temporomandibular joint. 

Key words: ankylosis, dentoalveolar and facial 
anomalies, endoprosthetics, temporomandib-
ular joint, aesthetics, morphology, occlusion, 
function, quantitative evaluation, AMORF.

Введение
Необходимость повторного ортодонти-

ческого лечения на сегодняшний день яв-
ляется распространенным поводом обраще-
ния больных к стоматологам-ортодонтам и 
челюстно-лицевым хирургам [1, 2, 7, 8, 9, 10, 
12]. На фоне возрастающих требований па-
циентов к эстетике лица и улыбки (на грани 
потребительского экстремизма) планиро-
вание и прогнозирование результатов кор-
рекции зубочелюстно-лицевых аномалий 
(ЗЧЛА) целесообразно осуществлять пу-
тем междисциплинарного взаимодействия 
для комплексного согласования плана ле-
чения и обеспечения преемственности на 
всех этапах работы. Крайне важно внедрять 
в рутинную практику ортодонтов и челюст-
но-лицевых хирургов проведение оцен-
ки результатов, полученных у пациентов  
в конце лечения.
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Описанная в данной статье запатенто-
ванная методика позволяет объективизиро-
вать и задокументировать состояние боль-
ного и при необходимости может быть 
использована в качестве весомого аргумен-
та при возникновении спорных и конфликт-
ных ситуаций [6, 11, 12].

На сегодняшний день наибольший опыт 
протезирования суставов у пациентов со 
сложной геометрией дефектов накоплен в 
травматологии и ортопедии, в то время как в 
челюстно-лицевой хирургии данное направ-
ление находится в стадии активного изуче-
ния и развития [3, 4, 5]. Представленный в 
статье пример использования индивидуаль-
ного эндопротеза височно-нижнечелюстно-
го сустава (ВНЧС), на взгляд авторов, мо-
жет быть крайне полезен для практикующих 
челюстно-лицевых хирургов.

Клинический пример
Пациентка Д., 28 лет, обратилась с жа-

лобами на асимметрию лица и неровное по-
ложение зубов. Из анамнеза известно, что в 
детстве была проведена попытка коррекции 
анкилоза правого ВНЧС путем операции с 
применением дистракционного остеогенеза 
и последующим ортодонтическим лечением 
с удалением двух премоляров на верхней че-
люсти. Лечение не увенчалось успехом: по-
степенно нарастала асимметрия лица, и по-
явились сложности в приеме пищи.

Местный статус пациентки при первич-
ном осмотре. Лицо асимметричное за счет 
смещения подбородка вправо и кзади, кожа 
лица нормального цвета, без патологических 
изменений. Минимально выражена толщи-
на подкожно-жировой клетчатки в области 
головы и шеи. Регионарные лимфоузлы не 
увеличены. Наблюдается нормотрофиче-
ский рубец, окаймляющий угол нижней че-
люсти справа, длиной до 7 см. Пальпация 
безболезненная. Открывание рта – в пол-
ном объеме (на 3,5 см), безболезненное, без 

выравнивания подбородка. Боковые движе-
ния нижней челюсти не ограничены. Правый 
ВНЧС пальпаторно не определяется. Име-
ется гипотрофия жевательных мышц спра-
ва. Заметны лицевые признаки дистально-
го соотношения зубных рядов. При оценке 
профиля отмечалось увеличение выпукло-
сти лица. При улыбке во фронтальной пло-
скости определялся наклон окклюзионной 
плоскости по часовой стрелке (рис. 1).

При осмотре в полости рта. Дисталь-
ное соотношение зубных рядов, соотно-
шение первых моляров  – по II классу 
Энгля справа и слева, соотношение клыков –  
по II классу справа и по I классу слева. Уве-
личена глубина резцового перекрытия и 
межрезцового сагиттального расстояния. 
Имеются вертикальная дезокклюзия в об-
ласти 2.6 и 3.6 зубов, несовпадение линий 
центра верхнего и нижнего зубных рядов. 
Заметны тесное положение зубов на ниж-
ней челюсти, стирание режущих краев 1.2, 
1.1, 2.1 зубов. Уменьшен вертикальный раз-
мер 2.1 зуба, по сравнению с 1.1. В наличии 
большие пломбы и невыраженная анатомия 
жевательных поверхностей 1.6, 4.6 зубов, ка-
риозная полость на мезиальной поверхности 
3.5 зуба с уменьшением его мезиодистально-
го размера, аномалии положения отдельных 
зубов (рис. 2 на с. 8). Увеличены сагитталь-
ное и вертикальное резцовые перекрытия. 
Перкуссия зубов верхней и нижней челюсти 
безболезненная. Слизистая оболочка поло-
сти рта розовая и умерено влажная. Зев сим-
метричен, слизистая оболочка глотки розо-
вая. Отделяемого из носа нет.

Проведено рентгенологическое дообсле-
дование больной Д.

На мультиспиральной компьютер-
ной томограмме (МСКТ) черепа пациент-
ки выявлены КТ-признаки выраженной 
гипоплазии ветви нижней челюсти спра-
ва (суставной отросток отсутствует, ве-
нечный представлен отдельным от ниж-

Рис.  1. Лицо пациентки Д. при первичном обследовании: а) анфас, б) анфас с улыбкой,  
в) в профиль.

а вб
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ней челюсти костным фрагментом). Ямка 
правого ВНЧС не сформирована (рис. 3).

Диагноз. Дистальное соотношение зуб-
ных рядов, верхняя и нижняя микро- и ре-
трогнатия, асимметрия, глубокий прикус, 
тесное положение зубов, ретрузия верхних, 
протрузия нижних резцов. Послеопераци-
онная деформация правого ВНЧС на фоне 
врожденной гипоплазии суставного отрост-
ка и суставной ямки.

План лечения включал:
- удаление 1.8, 2.8, 3.8, 3.5, 4.5 зубов;
- декомпенсацию соотношения зубных 

рядов в вертикальном и сагиттальном на-
правлениях при помощи брекет-системы;

- ортогнатическую операцию с поворо-
том верхней челюсти против часовой стрелки  
на 7° и перемещение вперед нижней челюсти 
на 7 мм с одновременным удалением 4.8 зуба;

- эндопротезирование ВНЧС справа;
- юстировку, снятие брекет-системы, ре-

тенционный период, протезирование 1.7, 1.6, 

4.6, 4.7, 2.6, 3.6 зубов в кратчайшие сроки по-
сле окончания ортодонтического лечения 
для стабилизации положения нижней челю-
сти, отдельных зубов (в соответствии с реко-
мендациями стоматолога-ортопеда).

При оперативном лечении пациентки 
сотрудниками кафедры стоматологии хи-
рургической и челюстно-лицевой хирургии 
(заведующий кафедрой  – д.м.н., профес-
сор Яременко А.И.) ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный ме-
дицинский университет имени академика 
И.П. Павлова» Минздрава России был ис-
пользован индивидуальный протез право-
го ВНЧС, состоящий из титанового протеза 
ветви нижней челюсти (Ti6Al4V) и проте-
за суставной впадины из сверхвысокомоле-
кулярного полиэтилена (СВМПЭ, матери-
ал нерентгеноконтрастен), изготовленного 
фирмой ООО «СИНТ».

На рис. 4 представлена объемная рекон-
струкция черепа больной Д. на основании 

а вб
Рис. 2. Зубные ряды пациентки Д. при первичном обследовании: а, в) в боковой, б) в прямой 
проекциях.

а вб
Рис. 3. МСКТ черепа пациентки Д. при первичном обследовании: а) фронтальный срез, б) объ-
емная реконструкция в прямой проекции (красными стрелками отмечено отсутствие ветви 
нижней челюсти и атрофия суставной ямки справа), в) объемная реконструкция черепа (крас-
ной стрелкой отмечено отсутствие фрагмента ветви нижней челюсти, включая головку, голу-
бой стрелкой – атрофированный венечный отросток).

а вб
Рис. 4. Объемная реконструкция черепа пациентки Д. (МСКТ) после ортогнатической опера-
ции и эндопротезирования ВНЧС: а, в) в боковых, б) в прямой проекциях.
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данных МСКТ в послеоперационном пери-
оде. На КЛКТ челюстей (рис. 5) отражено 
расположение корней зубов и незначитель-
ная (первая) степень их резорбции.

Фотографии лица и зубных рядов боль-
ной Д. после комплексной реабилитации 
ЗЧЛА (1 год после операции) представле-
ны на рис. 6, 7. Необходимо отметить, что, 
несмотря на выполненное протезирование 
1.6, 4.6 зубов и самостоятельно выполнен-
ную коррекцию контура губ филлерами на 
основе гиалуроновой кислоты, ей все еще 
может быть рекомендовано протезирование 
1.7, 4.7, 2.6, 3.6 зубов для восстановления их 
жевательных поверхностей и обеспечения 
множественных фиссурно-бугорковых кон-
тактов, а также – по желанию пациентки Д. – 
контурная пластика лица (может быть край-
не проблематичной в связи с особенностями 
расположения ствола и ветвей лицевого  
нерва справа).

В таблице на с. 10 представлена коли-
чественная оценка ЗЧЛА врачом-ортодон-

Рис. 5. Панорамный срез КЛКТ челюстей пациентки Д. 
после лечения. 

а вб
Рис. 6. Лицо пациентки Д. после лечения: а) анфас, б) анфас с улыбкой, в) в профиль.

а вб
Рис. 7. Зубные ряды пациентки Д. после лечения: а, в) в боковой, б) в прямой проекциях.

том, из которой следует, что до 
лечения выраженность морфо-
логических нарушений в транс-
верзальном направлении, функ-
циональных нарушений, а также 
тесное положение зубов на ниж-
ней челюсти соответствовали мак-
симальной (III) степени выражен-
ности. Эстетические нарушения в 
сагиттальном и трансверзальном 
направлениях, морфологические 
нарушения в сагиттальном, на-
рушения окклюзии в сагитталь-

ном, вертикальном и трансверзальном на-
правлениях – II степени, а морфологические 
нарушения в вертикальном направлении – 
I степени согласно методу количественной 
оценки AMORF («А» – эстетика, «M» – мор-
фология, «O» – окклюзия, «R» – резорбция, 
«F» – функция). Через дробь полужирным 
шрифтом в таблице представлены значения 
выраженности признаков ЗЧЛА после кор-
рекции. Таким образом, общая сумма баллов 
до лечения составила 21, а после лечения – 5, 
что составляет 23,81% от изначальной сум-
мы и интерпретируется как «существен-
ное улучшение» согласно шкале оценки ре-
зультатов лечения методом количественной 
оценки AMORF.

Заключение
Наилучшие результаты комплексной ре-

абилитации пациентов с ЗЧЛА могут быть 
обеспечены путем тщательного планирова-
ния лечения с прогнозированием основных 
морфофункциональных изменений. В дан-
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ной статье проиллюстрирован успешный 
результат командной работы ортодонтов, 
рентгенологов, челюстно-лицевых хирур-
гов и специалистов в области аддитивных 
технологий. В связи с длительностью и этап-
ностью лечебного процесса ряд пациентов 
зачастую забывает свое исходное состоя-
ние и демонстрирует синдром завышенных 
ожиданий от лечения. Во избежание ряда 
конфликтных ситуаций на примере, пред-

ставленном в данной публикации, авторы 
рекомендуют проводить оценку результатов 
лечения при помощи метода количественной 
оценки AMORF.
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Несостоятельность послеопера-
ционной раны культи после ам-
путации конечности является 
наиболее частым осложнением ам-
путации. Развитие несостоятель-
ности свидетельствует о недостат-
ках предоперационной подготовки, 
операционной техники и после- 
операционного периода, о недо- 
оценке функционального состояния 
пациента. Возникновение несосто-
ятельности существенно ухудшает 
результаты реабилитации больно-
го после ампутации. В статье пред-
ложена простая система оценки  
статуса пациента.

Ключевые слова: осложнения, профи-
лактика, ампутация, несостоятельность,  
культя, фантом.

NEW CONCEPT OF PREVENTION 
AND TREATMENT OF POSTSURGICAL 
STUMP WOUND FAILURE 
AFTER LIMB AMPUTATION 

Zubritskiy V., Fominikh E., Kovalev A., 
Yudenkov S., Osipov I.

Postsurgical stump wound failure after 
limb amputation is the most frequent post-
amputation complication. The failure con-
siderably worsens the results of the patient’s 
rehabilitation after amputation. The paper 
proposes a simple system to evaluate status 
of the patient. 

Key words: complications, prevention, ampu-
tation, failure, stump, pseudesthesia.

Введение
Ампутация – это первично-реконструк-

тивная операция, целью которой является 
оперативное удаление нежизнеспособной 
части конечности и создание условий для 
заживления операционной раны и подго-
товки культи к протезированию. Ампута-
ция конечности является операцией выбора 
при невозможности сохранения конечности 
другим способом и, как правило, проводит-
ся при крайне неблагоприятном стечении 

mailto:zubvlad2009@yandex.ru
mailto:fominih3@mail.ru
mailto:a.kovalev1960@rambler.ru
mailto:gkb-yudina@zdrav.mos.ru


ХИРУРГИЯ
Surgery

12 «Медицинский вестник МВД» № 4 (131), 2024 г.

обстоятельств, ограничивающих исполь-
зование альтернативных методов лечения. 

К числу главных ранних осложнений 
может быть отнесена хирургическая ин-
фекция, развивающаяся из-за расхождения 
краев раны ввиду недостаточной прочно-
сти послеоперационного рубца вследствие 
некроза подкожной клетчатки, появления 
жидкостных образований в области опера-
тивного вмешательства или повреждения 
операционного рубца протезом конечности.

В отношении первичного шва имеется 
несколько популярных заблуждений. Од-
ним из главных является убежденность в 
том, что первичные швы, наложенные на 
рану культи, позволяют повысить шан-
сы на благополучный исход оперативного  
лечения.

Для достижения целей ранней реабили-
тации стремление заживить рану первичным 
натяжением представляется крайне заман-
чивой перспективой, поскольку в этом слу-
чае возможно в более ранние сроки начать 
протезирование конечности и сократить вре-
мя пребывания пациента в стационаре. При 
этом закрытие раны культи первичными 
швами возможно только при полном удале-
нии нежизнеспособных тканей и отсутствии 
в области шва зон сомнительного пара- 
биоза. Данные требования возможно вы-
полнить только при отсутствии у пациента 
выраженной анемии, удовлетворительном 
трофологическом и иммунологическом ста-
тусах, а также при подтвержденном лабора-
торными тестами высоком уровне пролифе-
ративной активности. При игнорировании 
этих факторов не стоит ожидать формиро-
вания прочного послеоперационного рубца 
культи и очень высока вероятность расхож-
дения краев раны.

Другим важным обстоятельством его по-
слеоперационного ведения является понима-
ние, что выполнение ампутации не является 
финальным этапом оперативного лечения, 

после которого пациент не требует больше 
хирургического пособия, круглосуточно-
го мониторирования основных показателей 
физиологического гомеостаза и интенсивной 
терапии.

В этой связи авторы считают важным 
провести анализ случаев расхождения краев 
операционной раны культи ампутированной 
конечности для выявления причин осложне-
ний и разработки стратегии профилактики 
хирургической инфекции, клиническим эк-
вивалентом которой рассматривается расхож-
дение краев раны культи.

Цель исследования
Разработка динамической шкалы оценки 

состояния культи оперированной конечности 
после ампутации.

Материалы и методы
Проведён анализ результатов лечения 43 

пациентов, у которых после ампутации верх-
ней или нижней конечности течение после-
операционного периода осложнилось несо-
стоятельностью послеоперационного рубца 
в области культи и развитием инфекции в 
области оперативного вмешательства. Опе-
рации были выполнены по поводу травм 
конечностей различной этиологии, отморо-
жений, облитерирующего атеросклероза ма-
гистральных артерий конечностей и сахарно-
го диабета. Больные находились на лечении в 
отделениях гнойной хирургии ФГКУЗ «Глав-
ный клинический госпиталь войск нацио-
нальной гвардии Российской Федерации» и 
Клинического госпиталя ФКУЗ «Медико-са-
нитарная часть МВД России по г. Москве», 
куда поступили в связи с развитием хирур-
гической инфекции в области культи ампу-
тированной конечности (табл. 1).

Минимальный срок от даты операции до 
поступления был 7 дней, максимальный – 
216 дней (7,2 мес.). Ампутации были вы-
полнены в городских больницах г. Москвы 

Таблица 1
Характер патологии, послужившей основанием 

для первичной ампутации конечности
Исследуемые 

группы /
Нозологические 

формы

Ампутация
на уровне бедра

Ампутация
на уровне голени

Ампутация
на уровне плеча

Всего
пациентов

Травма различной
этиологии 3 4 2 9

Облитерирующий
атеросклероз 12 3 0 15

Сахарный диабет 6 12 1 19
Отморожение
Всего 21 19 3 43
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и Московской области, а также в регио- 
нальных ведомственных госпиталях.

Всем больным проводились клинико-
диагностические мероприятия, необходи-
мые для лечения основного заболевания в 
соответствии с клиническими рекоменда-
циями, в том числе микробиологические 
исследования раневого отделяемого, УЗДГ 
артерий и вен. Объем использования допол-
нительных методов обследования опреде-
лялся индивидуально – в соответствии с ха-
рактером сопутствующей патологии.

Для повышения объективности оцен-
ки состояния пациентов использовалась 
разработанная авторами шкала функци-
онального состояния культи ампутиро-
ванной конечности «САВНТ», с помощью 
которой определялась тяжесть развивше-
гося осложнения. Для каждого из больных 
были предложены 4 степени градации вы-
раженности признаков функциональных 
расстройств.

С (социализация). Определение реаль-
ных функциональных возможностей ко-
нечности: форма и состояние рубца, объем 
движений в суставах, длина конечности, ка-
хексия, шаткость походки, сердечная недо-
статочность. Градации:

1) полная компенсация; нижняя ко-
нечность: пациент ходит на костылях не-
сколько километров или протезирован 
с аналогичной свободой передвижения; 
верхняя конечность: после протезирова-
ния он может выполнять конечностью тон-
кую работу с мелкими предметами, в том  
числе писать;

2) незначительные нарушения; нижняя 
конечность: пациент ходит по дому с пол-
ным самообслуживанием, но испытывает 
затруднения с выходом из дома; верхняя ко-
нечность: после протезирования может ко-
нечностями выполнять работу, достаточную 
для полного самообслуживания;

3) значительные нарушения: нижняя ко-
нечность: с трудом передвигается по дому, 
самостоятельно выйти за пределы дома 
не может; верхняя конечность: после про-
тезирования с трудом может выполнять  
простые задания;

4) отсутствие функций. 
А (артериальная недостаточность). 

Степень ишемии культи: наличие кровото-
ка на магистральных артериях, «симптом 
белого пятна», возможность длительного 
возвышенного положения конечности и 
инструментальные исследования (капил-
ляроскопия, сцинтиграфия, термометрия, 
компьютерная томография с контрастиро-
ванием артерий, прямая ангиография). При 

этом отсутствие гемодинамически значи-
мых стенозов еще не гарантирует дефицит 
артериального притока, например, при сер-
дечной недостаточности или выраженной 
анемии. Градации:

1) нет недостаточности клинически и 
инструментально;

2) артериальная недостаточность, опре-
деляемая только инструментальными ме-
тодами;

3) артериальная недостаточность, опре-
деляемая клинически и инструментально, с 
возможностью коррекции;

4) гипоксия тканей существенна, опре-
деляется клинически и инструменталь-
но, значимо влияет на течение раневого  
процесса.

В (венозная недостаточность). Обна-
ружить венозную недостаточность возмож-
но методом оценки Мельникова: на желае-
мом уровне свободно, без сдавления тканей 
завязывается лигатура, которая фиксиру-
ется полоской лейкопластыря; при нарас-
тании отека лигатура врезается, что позво-
ляет оценить динамику увеличения отека. 
Градации:

1) нет венозной недостаточности;
2) преходящая венозная недостаточ-

ность; проходит после придания культе воз-
вышенного положения;

3) постоянная венозная недостаточ-
ность; возможно купирование консерватив-
ными мероприятиями (эластическим бин-
тованием, диуретиками);

4) венозная недостаточность стойкая, 
устранить консервативно невозможно.

Н (неврологические нарушения и фан-
томно-болевой синдром):

1) нет неврологических нарушений и 
фантомно-болевого синдрома;

2) неврологические нарушения и 
фантомные ощущения, не мешающие  
реабилитации;

3) неврологические нарушения и фан-
томно-болевой синдром, ограничивающие 
реабилитацию;

4) неврологические нарушения и фан-
томно-болевой синдром, исключающие  
реабилитацию.

Т (трофологические нарушения). 
Оценка трофологических нарушений связа-
на с оценкой трофологического статуса, под 
которым следует понимать совокупность 
метаболических процессов, обусловленных 
полом и возрастом человека, обеспечиваю-
щих адекватное его функционирование с 
целью поддержания гомеостаза и адаптаци-
онных резервов, зависимых от предшеству-
ющего фактического питания и условий 
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жизни, а также от преморбид-
ного статуса. Градации:

1) клинически и лабо-
раторно нет признаков на-
рушения трофологического 
статуса трофологической не- 
достаточности;

2) имеются признаки на-
рушения трофологического  
статуса;

3) имеются нарушения тро-
фологического статуса, за-
медляющие репаративные  
процессы;

4) нарушения трофологи-
ческого статуса выражены и 
не могут быть компенсирова-
ны без длительной нутритив-
ной терапии.

Таким образом, при форму-
лировке диагноза отмечалось 
наличие отягчающих причин 
4 степеней градации. Примеры 
применения шкалы представле-
ны на рис. 1, 2.

Пример использования шкалы
Диагноз: «Ампутационная культя средней трети 

бедра с полным расхождением краев операционной 
раны. С2А2Ва1Н1Т3.»:

- функция нижней конечности ограничена: паци-
ент может ходить по палате или квартире с полным 
самообслуживанием, но имеет затруднения с выхо-
дом за их пределы;

- при инструментальном исследовании выявлены 
гемодинамически незначимые нарушения артериаль-
ного кровоснабжения, не влияющие на течение ране-
вого процесса;

- нет признаков венозной недостаточности;
- нет неврологических нарушений и фантомно- 

болевого синдрома;
- имеются заметные нарушения трофологического 

статуса, влияющие на репаративные процессы (ане-
мия, гипопротеинемия, алиментарное истощение или 
другие нарушения трофологического статуса).

Подобное дополнение позволяет более полно оце-
нить соматический фон и разделить группу пациентов 
с расхождением краев операционной раны на группы 
с необходимостью проведения однотипных лечебно-
диагностических и реабилитационных мероприятий.

Результаты клинических наблюдений
При рассмотрении всех клинических примеров 

было установлено, что они представляют собой гете-
рогенную группу (табл. 2  на с. 15).

Частой причиной расхождения краев операцион-
ной раны было развитие гнойно-септического про-
цесса – абсцесса, флегмоны (26 чел.). Развитие хирур-
гической инфекции у пациентов протекало на фоне 
неблагоприятного преморбидного фона, явлений про-
грессирующего местного гнойно-септического про-
цесса и общих признаков системной воспалительной  
реакции.

Рис.  1. Пациент А., 64 года. 
Облитерирующий атероскле-
роз левой нижней конечности, 
гангрена левой стопы. 25-е 
сутки после ампутации левой 
нижней конечности на уровне 
бедра. С2А4Ва3Н2Т1. Был вы-
писан из стационара на 8 сут-
ки после ампутации. Тандемно 
с тромбозом глубокой вены 
бедра развилась прогресси-
рующая анаэробная флегмона 
с распространением на пе-
реднюю брюшную стенку. На 
фотографии хорошо заметно 
распространение гиперемии 
по внутренней поверхности 
бедра в надлобковую область.

Рис.  2. Пациент Б., 60 лет. 12-е сутки после ампутации 
правой нижней конечности по поводу облитерирующе-
го атеросклероза сосудов нижних конечностей, сухой 
гангрены левой стопы. С2А3Ва1Н2Т2. В послеопераци-
онном периоде на 7-е сутки сняты швы, и рана частично 
разведена в связи с образованием абсцесса в области 
культи. Источником абсцесса были некротизированые 
участки мышц и фасции. После опорожнения и санации 
абсцесса воспаление купировалось. Вид перед прове-
дением некрэктомии.
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У 17 больных расхождение раны куль-
ти произошло без явных признаков ране-
вой флегмоны. У этих пациентов призна-
ков прогрессирующего гнойно-септического 
процесса не было выявлено: явления инток-
сикации были незначительными, гнойного 
отделяемого клинически не определялось, 
при микробиологическом исследовании ра-
невого отделяемого возбудителей инфекции 
не было или определялись сапрофиты менее 
критического числа (101–103 микробных 
тела в грамме ткани).

Нагноения были после: ампутаций бед- 
ра (11 чел.), голени (13 чел.) и ампутаций 
на уровне плеча (2 чел.). Во всех наблюде-
ниях первичная ампутация заканчивалась 
глухим швом раны культи.

Внешний вид культи свидетельство-
вал о прогрессирующей инфекции: культя 
была отёчна, увеличена в размерах и гипе-
ремирована. При пальпации определялась 
флюктуация тканей. При этом проявле-
ния воспаления распространялись за пре-
делы области оперативного вмешательства. 
При общем осмотре и лабораторных иссле-
дованиях были выражены явления инток-

сикации и другие проявления цитолиза.
Диагностика нагноения, как правило, не 

требовала использования сложных методов 
обследования. Достаточно было выборочно-
го снятия швов, разведения краев операци-
онной раны и ревизии. При осмотре мышц и 
подкожной клетчатки диагноз инфекцион-
ного процесса не вызывал сомнений.

Кроме анемии, других соматических 
причин расхождения краев операцион-
ной раны у данных пациентов не было. 
Если при ампутациях голени и бедра име-
ла значение степень артериальной недоста-
точности (по системе САВНТ показатель 
«А» был 3 у 12  чел.), то при ампутаци-
ях плеча основной причиной осложнения 
было нарушение методики оперативного  
закрытия культи.

В структуре возбудителей наибо-
лее часто встречались: Staphylococcus au-
reus (48,5%), Staphylococcus spp. (18%), 
S.epidermidis (6,9%) (см. табл. 3).

Уровень иммунитета является еще од-
ним важным механизмом контроля чис-
ленности микробиома в физиологических 
биотопах и предупреждения эмиграции 

Таблица 2
Распределение пациентов по причинам несостоятельности культи

Группы пациентов
Число 

наблюдений 
(абс./%)

Расхождение краев раны культи, связанное с прогрессирующей хирургиче-
ской инфекцией в области оперативного вмешательства (26 пациентов) 26/60,5

Расхождение краев 
раны культи
без нагноения
(17 пациентов)

Несоответствие длины мягких тканей опилу кости
из-за технических ошибок или отека 6/14,0

Травма культи 5/11,6
Ишемия культи 4/9,3
Нарушения формирования рубцовой ткани
из-за трофологических нарушений 2/4,7

Всего 43/100

Таблица 3
Структура микроорганизмов, выделенных из раневого отделяемого культей

Возбудители /
Клинические 
проявления
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Н
ет
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П
ро
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е 

Расхождение
краев раны
культи в связи
с нагноением
(26 чел.)

абс. 12 5 2 2 1 3 2 1 0 2

% 46,15 19,23 7,69 7,69 3,85 11,54 7,69 3,85 0,00 7,69

Расхождение 
краев раны культи
без нагноения
(17 чел.)

абс. 1 1 1 0 0 0 0 0 14 0

% 5,88 5,88 5,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 82,35 0,00
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биологических объектов. Анализ гемограмм 
показал, что во всех случаях гнойно-сеп-
тических осложнений, кроме ожидаемого 
нейтрофильного лейкоцитоза с появлени-
ем юных форм нейтрофилов (т. н. «сдвиг 
формулы влево») и повышения лейкоци-
тарного индекса интоксикации (ЛИИ по 
Я.Я. Кальф-Калифу), отмечалось значимое 
снижение абсолютного и относительного 
уровня лимфоцитов (табл. 4).

По мнению авторов, только уровень 
иммуноглобулинов и абсолютный уровень 
лимфоцитов могут служить показанием для 
проведения иммунопротекции, так как они 
будут показывать истощение механизмов 
иммунитета.

Наиболее распространенной причиной 
расхождения краев операционной раны 
была травма (у 6 чел.). Чаще всего (4 чел.) 
это – больные с облитерирующим атеро-
склерозом, которые падали с высоты соб-
ственного роста, иногда ночью, во время 
сна. Такие падения у 2 чел. сопровождались 
кратковременными нарушениями психи-
ки (пациенты из-за сопутствующего цере-
брального атеросклероза и использования 
в раннем послеоперационном периоде се-
дативных и наркотических средств теряли 
ориентацию в месте и времени). Эти паци-
енты имели сопутствующий генерализован-
ный атеросклероз и сахарный диабет, про-
являвшиеся клинически кардиосклерозом, 
атеросклерозом церебральных артерий, ди-
абетической ангиопатией сосудов почек.

Еще 2 чел. упали на культю при ак-
тивизации с помощью костылей. Конеч-
но, соматический статус являлся не глав-
ной причиной расхождения раны культи, 
вследствие чего такие больные по систе-
ме САВНТ могли иметь небольшие нару-
шения по всем пунктам (преимущественно 
1–2 ст.) (рис. 3). Пациентам с подобными 
причинами расхождения краев раны куль-

ти после кратковременных обследования и 
подготовки накладывали вторичные швы с 
повторным формированием культи.

В некоторых случаях из-за сокраще-
ния кожи сведение ее краев без натяжения 
невозможно. Длительное консервативное 
ведение приводило к формированию гру-
бых рубцов, что требовало в последующем  
выполнения реампутации.

Проблему сведения краев раны, по убеж-
дению авторов, возможно решить с помощью 
дозированного растяжения кожи с помощью 
лейкопластырей (рис. 4, 5 на с. 17) или про-
визорных швов (рис. 6 на с. 17). Лейкопла-
стырное растяжение пациентами переносит-
ся достаточно хорошо. В некоторых случаях 
отмечается раздражение кожи в местах нало-
жения лейкопластырей.

У 6 чел. причиной расхождения было 
натяжение мягких тканей на кость из-за не-
соответствия длины мягких тканей и уров-
ня опила кости. Такие осложнения наблю-

Таблица 4
Показатели гемограмм у пациентов с расхождением краев операционной раны

Лабораторные 
данные /

Клинические 
проявления

Средний показатель в группе

Общее 
число  
лейко- 
цитов  
(×109)

ЛИИ Нейтро- 
фильные  

лейко- 
циты  
(×109)

Лимфо- 
циты  
(×109)

Палочко- 
ядерные
и юные 
нейтро- 

филы (%)

Сегменто- 
ядерные  
нейтро- 

филы (%)

Лимфо- 
циты  
(%)

Расхождение 
краев раны куль-
ти без нагноения 
(17 чел.)

9,5 1,3 5,9 1,3 6 71 19,2

Расхождение 
краев раны 
культи
с нагноением 
(14 чел.)

16,4 3,3 7,2 0,8 13 69 6

Рис.  3. Внешний вид культи левой голе-
ни при поступлении. Пациенту В., 65 лет, 
по поводу диабетической гангрены стопы 
выполнена ампутация на уровне голени с 
формированием первичной культи. После 
снятия швов на 12 сутки после операции 
он упал с высоты собственного роста при 
попытке пересесть на каталку. Признаков 
воспаления или некроза в дне и краях раны 
не отмечается.
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дались у пациентов после ампутации голени 
(3 чел.), после ампутации бедра (2 чел.) и 
после ампутации плеча (1 чел.). Чаще все-
го (4 чел.) это было связано с нарушени-
ями принципов формирования культи, 

допущенными при операции: имелось избы-
точное натяжение мягких тканей. Во всех 4 
случаях ампутации выполнялись по пово-
ду травм. Понятно, что данное нарушение 
было обусловлено желанием хирурга со-
хранить длину конечности. Но избыточное 
натяжение мягких тканей сочеталось с ве-
нозной и артериальной недостаточностью.

Характерен вид такой культи: плотная, 
кожа бледная и напряженная, отмечается 
прорезывание швов. Пациенты всегда от-
мечали болезненность или выраженный 
фантомный синдром (неврологический 
статус – 2–4 балла). Из-за нарушений ве-
нозного оттока и отека тканей культи воз-
никало растяжение ее мягких тканей, что 
приводило к прорезыванию швов и расхож-
дению краев операционной раны. 

После разведения раны культи объем 
некротических тканей и воспаления был 
различным: у 3 чел. некрозов не отмечалось, 
у 2 чел. имелись поверхностные некрозы 
подкожной клетчатки и отсутствовали при-
знаки местного инфекционного процесса. 
У 1 пациента после ампутации плеча про-
явились мионекроз и умеренные признаки 
местного воспаления, потребовавшие хи-
рургической обработки.

При наличии по всем показателям 
САВНТ 1–2 баллов (т. е. только техни-
ческих ошибок без компрометирующих 
факторов соматического статуса) и отсут-
ствии некротического и гнойного процес-
сов пациентам выполнялось укорочение 
опила кости с формированием адекватной  
культи (3 чел.).

Ещё 1 пациенту с травматической ам-
путацией плеча после снятия швов и раз-
ведения краев раны была выполнена хи-
рургическая обработка в связи с наличием 
гнойного процесса и возникновением вто-
ричных некрозов в ране. После купиро-
вания инфекционного процесса провели 
реампутацию. Из-за существенного не-
кроза кожи часть культи была закрыта с 
использованием свободной кожной пла-
стики расщепленным перфорированным 
лоскутом.

У этих пациентов при расхождении кра-
ев раны отмечалась значительная экссуда-
ция. Больным была назначена антикоагу-
лянтная терапия, а также проводилось от 2 
до 3 сеансов VAC-терапии. После разведе-
ния раны и уменьшения отека на 14 сутки 
у 1 одного пациента и на 19 сутки у друго-
го пациента края раны были легко сведены 
наложением вторичных швов.

Для профилактики отека и тромбоэм-
болических осложнений широко исполь-

Рис. 4. Пациент Г. на 7 сутки после наложе-
ния вторичных швов. Закрытие культи было 
осуществлено только за счет местных тка-
ней без их мобилизации и значительной 
ишемизации.

Рис. 5. Пациент Д., 41 год. Травматическая 
ампутация левой голени. Расхождение 
краев кожной раны после травмы культи. 
С1А1Ва2Н1Т1. Вид раны на 3 сутки после 
наложения вторичных швов. Швы наложе-
ны часто, но сведены только четные лигату-
ры. На этом этапе четные лигатуры распу-
щены, сведены нечетные лигатуры.

Рис. 6. Пациент Г. на 8 сутки после наложе-
ния вторичных швов. За счет кожного рас-
тяжения культя практически сведена.
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зовалось эластическое бинтование культи 
конечностей.

У 4 чел. причиной расхождения ран 
культи была ишемия. У 2 чел. имелось рас-
хождение культи голени, еще у 2 – бедра. 
При поступлении в стационар и дополни-
тельном обследовании было установле-
но, что имелись существенные нарушения 
кровообращения в области оперативно-
го вмешательства в сочетании с анемией 
и сердечной недостаточностью. Расхожде-
ние операционной раны у этих пациентов 
развивалось поздно: так, у 1 больного – на 
42 день после ампутации, снятия швов и 
консолидации краев раны.

После расхождения краев культи в ране 
отсутствовала рубцовая ткань и имелись в 
разной степени выраженности ишемия или 
даже некрозы (рис. 7).

При этом некрозы кожи отмечались 
не всегда. Иногда кожа выглядела вполне 
жизнеспособной, и только после разведе-
ния раны выявлялись нежизнеспособная 
подкожная клетчатка и мышцы. В данном 
случае операция по закрытию раны откла-
дывалась до полного обследования и купи-
рования ишемии.

У 1 пациента на 3 сутки после опера-
ции внезапно появились признаки ишемии 
и некроза краёв раны. Ампутация была вы-
полнена по поводу облитерирующего атеро-
склероза и тромбоза наружной подвздош-
ной артерии. Ампутация бедра сочеталась 
с проведением прямой тромбэктомии и эн-
дартерэктомии. Внезапное нарастание при-
знаков ишемии было обусловлено разви-
тием повторного тромбоза и окклюзии 
подвздошной артерии.

Еще у 1 больного расхождение краев 
операционной раны культи было обуслов-
лено плохим трофологическим статусом – 

сочетанием анемии, плохо компенсирован-
ного углеводного обмена и алиментарного 
истощения на фоне сопутствующего рака 
желудка. Ампутация проводилась по пово-
ду влажной гангрены с сокращенным объе-
мом обследования перед операцией в связи 
с высокой степенью интоксикации. Опу-
холь желудка была обнаружена после вы-
полнения ампутации. После снятия швов 
на следующий день обнаружено расхожде-
ние краев кожной раны. При ревизии раны 
обнаружена плохая консолидация мышеч-
ной порции лоскутов.

После расхождения ран культи, не об-
условленных травмой, всегда возника-
ли длительно незаживающие раны. При-
чиной затруднений эпителизации были те 
же, что приводили к отсутствию консоли-
дации краев раны: ишемия, лимфовенозная 
недостаточность, серьезные нарушения ме-
таболизма. Конечным результатом данных 
этиологических причин являются останов-
ка пролиферации и снижение метаболизма 
клеток соединительной ткани. Внешним 
признаком таких нарушений является от-
сутствие грануляций и рубцовой ткани в 
дне и стенках раны.

Обсуждение
Анализ клинических случаев несосто-

ятельности культей конечностей показал, 
что причинами отсутствия консолидации 
рубца могут быть нарушения техники опе-
рации (натяжение мягких тканей, непра-
вильная обработка опила кости, не опти-
мальный способ дренирования раны), 
ишемия тканей, венозная недостаточность, 
трофологическая недостаточность или со-
четание этих факторов.

Таким образом, проблема профилакти-
ки и лечения гнойно-септических осложне-
ний заключается в радикальной некрэкто-
мии, предупреждении ишемии, снижении 
объемов экссудации раны и уровня ми-
кробной контаминации, предупреждении  
иммуносупрессии.

Предложенная классификация САВНТ 
позволяет более обоснованно подходить к 
вопросам реабилитации и лечению таких 
больных.

Крайне важны открытое ведение раны 
культи (при любых сомнениях в уровне 
кровообращения) и использование ваку-
умного дренирования.

Количество раненых с гнойными ос-
ложнениями и расхождением культей ко-
нечностей обусловлено выбором нерацио- 
нального способа первичной ампутации ко-
нечности с наложением первичных швов  

Рис. 7. Ампутация правого бедра у пациен-
та З. с облитерирующем атеросклерозом 
и сухой гангреной правой стопы, гангре-
ной пальцев левой стопы. С1А4Ва1Н2Т3. 
Имелась окклюзия подвздошной артерии 
(синдром Лериша), из-за чего рана была раз-
ведена на 5 сутки в связи с прогрессирующими 
некрозами культи.
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на рану культи, нарушением техники ее ис-
полнения, наличием госпитальной инфек-
ции и тяжелой эндогенной интоксикации, 
нарушенным лимфатическим дренажом 
и гипоксией тканей культи, нерациональ-
ным ведением больных в послеоперацион-
ном периоде, а также неполным и несвоев-
ременным проведением диагностических  
мероприятий.

Как известно, перспективы возникно-
вения инфекции в области операционной 
раны и направление её эволюции зависят 
от трех факторов: размера биотопа (некро-
зов и экссудата), характеристик колонизи-
рующей микробиоты и уровня напряжения 
иммунитета.

Наличие возможности оценки степени 
риска возникновения патологического био-
топа в области оперативного вмешатель-
ства позволяет ранжировать профилакти-
ческие мероприятия от незначительного 
медикаментозного воздействия до прове-
дения вторичных хирургических вмеша-
тельств по его ликвидации.

В послеоперационном периоде следует 
клинически, лабораторно и с использова-
нием инструментальных методик выявлять 
признаки возникновения ишемии, отека и 
других причин формирования патологи-
ческого биотопа в области операционной 
раны. Одним из лабораторных признаков 
гипоксии является повышение уровня лак-
тата в сыворотке артериальной крови, а ин-
струментальные методы исследования ста-
новятся информативными в поздние сроки 
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после девитализации ткани и не сразу ме-
няют свои физические характеристики. 
Только на 5–7 сутки в тканях можно выя-
вить потерю структуры, наличие локальной 
отечности и другие косвенные признаки не-
кроза. Большую информацию могут дать 
методы исследования, связанные с контра-
стированием микроциркуляторного русла 
(доплер- и др. режимы при УЗИ, контра-
стирование микроциркуляторного русла 
при КТ) и сцинтиграфия.

Заключение
Таким образом, выполнение ампутации 

конечности не является свидетельством 
окончания критического состояния. Напро-
тив, выполнение ампутации требует более 
пристального наблюдения за состоянием 
кровообращения в культе, состоянием тро-
фолгического и иммунного статусов. В этой 
связи констатация факта ампутации в диаг- 
нозе не передает все проблемы лечения па-
циента. В этой связи к диагнозу может быть 
сделано существенное дополнение, которое 
позволит уточнить все важные особенности 
нарушения физиологического гомеостаза.

Предложенная классификация САВНТ 
в рамках представленной концепции по-
зволяет достаточно полно оценить ри-
ски наступления осложнений послеопе-
рационного периода, учесть не только 
свойства и количество бактерий, конта-
минирующих операционную рану, но и про-
цессы патологического функционирования  
организма пациента.
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NECROTIZING SOFT TISSUE 
INFECTION. 
LITERATURE REVIEW

Kutepov D., Fedorova А., Pasechnik I.

Necrotizing soft tissue infection is a po-
tentially dangerous infection often resulting 
in disability and mortality. Polymorphism of 
clinical symptoms often makes it difficult to di-
agnose necrotizing soft tissue infection in the 
early stages of the disease. The treatment tac-
tics in patients with necrotizing soft tissue in-
fection shall be active and include early surgical 
intervention and antibiotic therapy. Multidis-
ciplinary approach is a key to successful treat-
ment of the patients with this pathology. 

Key words: necrotizing soft tissue infection, 
sepsis, organ dysfunction, amputation.

Некротизирующая инфекция мягких 
тканей (НИМТ) – это патологический про-
цесс, который развивается после нарушения 
целостности кожных покровов, распростра-
няясь на кожу, подкожную клетчатку, фас-
ции и мышцы и имеет вариабельное течение 
от поверхностной неосложнённой инфек-
ции до тяжёлых некротических поражений.

НИМТ является редким заболеванием 
с частотой встречаемости до 4 случаев на 
100 тыс. населения. Вместе с тем НИМТ 
часто осложняется развитием полиорган-
ной недостаточности (ПОН) и сепсиса/
септического шока, что ведет к развитию  
летального исхода.

Частота встречаемости НИМТ заниже-
на, что обусловлено вариабельностью кли-
нической симптоматики, затрудняющей 
своевременную диагностику. По данным 
K.F. Huang et al. (2011), только у 14% боль-
ных правильный диагноз был поставлен 
при поступлении в стационар [1]. Согласно 
данным научных публикаций летальность 
при НИМТ достигает 30%. Однако эту ве-
личину нельзя считать окончательной, так 
как показатель летальных исходов возрас-
тает при развитии гнойно-септических ос-
ложнений [2, 3]. Необходимо отметить, что 
характер течения и исходы НИМТ во мно-
гом определяются сопутствующей комор-
бидной патологией.
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Некротизирующая инфекция мяг-
ких тканей – потенциально опасная 
патология, нередко приводящая 
к инвалидизации или летальному 
исходу. Полиморфность клиниче-
ской симптоматики часто затруд-
няет диагностику некротизирую-
щей инфекции мягких тканей на 
ранних стадиях болезни. Лечеб-
ная тактика больных с некротизи-
рующей инфекцией мягких тканей 
должна быть активной и вклю-
чать раннее хирургическое вме-
шательство и антибактериальную  
терапию. Мультидисциплинарный  
подход является залогом успе-
ха в лечении больных данной  
патологии.

Ключевые слова: некротизирующая ин-
фекция мягких тканей, сепсис, органная 
дисфункция, ампутация.
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На основании анализа публикаций можно 
констатировать, что у больных с НИМТ пре-
обладает следующая коморбидная патология: 
сахарный диабет (22–59%), ожирение (17–
31%), сердечно-сосудистые заболевания (9–
45%), заболевания периферических сосудов 
(3–19%) и иммуносупрессия (4–30%). Кроме 
того, алкоголь (6–27%) и употребление нар-
котиков (2–80%) являются факторами разви-
тия и неблагоприятного течения НИМТ [4].

На основании микробиологических иссле-
дований и течения патологического процес-
са НИМТ подразделяется на 4 типа (табл. 1).

Важное значение для течения инфек-
ции и прогноза играют такие характери-
стики, как входные ворота инфекции и 
факторы риска. В табл. 2 представлены ос-
новные параметры, определяющие течение  
заболевания.

Патогенез НИМТ не специфичен и не 
отличается от патогенеза при любых гной-
но-септических процессах. Необходимым 
условием НИМТ является микроорганизм, 
входные ворота и предрасполагающие фак-
торы. В случае совпадения всех трёх фак-
торов развивается сепсис как реакция  

Таблица 1
Микробиологическая классификация некротизирующих инфекций 

мягких тканей [5]

Тип Этиология Микро- 
организмы

Патологи- 
ческий 

процесс
Леталь- 

ность 

Тип I
(70–80%)

Полимикробные /
синергетические, 
часто полученные
из кишечной 
флоры

Смешанные ана- 
эробы и аэробы

Более ленивый, 
лучший прог- 
ноз, его легче 
распознать

Переменная, 
зависит 
от сопут-
ствующих 
заболеваний

Тип II 
(20–30%)

Часто мономи-
кробные, кожного 
или респираторно-
го происхождения

Обычно β-гемоли- 
тический 
стрептококк 
(газообразую-
щие), иногда  
S. aureus

Агрессивный, 
начало легко 
пропустить

>30%, зави-
сит от сопут-
ствующего 
миозита

Тип III
(более распро-
странён в Азии)

Грамотрицатель- 
ные, часто связан-
ные с морскими 
или океанскими 
обитателями

Vibrio spp.

Попадание 
морепродуктов в 
организм или за-
грязнённой воды 
в рану

30–40%

Тип IV
(грибковый) Травма 

Candida spp., 
больные с осла-
бленным иммуни-
тетом. 
Зигомицеты  
у иммунокомпе-
тентных больных

Агрессивен при 
быстром расши-
рении, особенно 
при ослаблен-
ном иммунитете

>50%, 
выше, если 
ослаблен 
иммунитет

Таблица 2
Характеристика входных ворот и факторов риска

некротизирующей инфекции мягких тканей [6]
Входные ворота Частота Причина Факторы риска

Конечность 70%

- травма,
- хронические язвы,
- ожоги,
- укусы насекомых,
- внутривенное употребле-
ние наркотиков,
- тупая травма,
- ветряная оспа

- возраст >60 лет,
- мужской пол,
- иммуносупрессия,
- сахарный диабет,
- ожирение,
- хроническая ишемия 
нижних конечностей

Промежность /
половые органы
(гангрена Фурнье)

15%
- кожа,
- ЖКТ,
- мочеполовые органы

- сахарный диабет,
- ожирение

Шея <5%
- флегмона,
- миндалины,
- зубы,
- железы

глюкокортикоиды

Торако-брюшной <5% послеоперационный
период

- сахарный диабет,
- ожирение

Орбитальный <5% - - сахарный диабет,
- травма
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макроорганизма на инвазию микроорга-
низма и его токсинов. Реакция макроорга-
низма начинается с распознавания аларми-
нов. Алармины представляют собой массив 
лигандов для рецепторов распознавания 
(pattern recognition receptors – PRRs), ко-
торые обнаруживают экзогенные микроб-
ные компоненты. При сепсисе аларми-
ны образуются из микробных продуктов, 
как патоген-ассоциированные молекуляр-
ные паттерны (рathogen-associate molecular 
patterns – PAMPs), или из повреждённых 
тканей ассоциированные с повреждением 
молекулярные паттерны (damage-associated 
molecular patterns – DAMPs) [4, 7]. Повреж-
дение клеток в результате действия эндо-
токсина стимулирует дальнейший выброс 
DAMPs и иммунологическую реакцию, ко-
торая приводит к нарушению баланса меж-
ду про- и противовоспалительными цито-
кинами. При развитии сепсиса наблюдается 
избыточная продукция провоспалительных 
цитокинов  – таких, как факторы некро-
за опухоли-α (ФНО-α) и интерлейкинов 
(ИЛ-1-β, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-12). Провоспа-
лительные цитокины, в свою очередь, яв-
ляются триггерами биологических реакций: 
гибели клеток (апоптоз, некроптоз и пироп-
тоз), микроциркуляторных нарушений и 
митохондриальной дисфункции [7]. Иссле-
дования показали, что гибель клеток про-
исходит в результате активации каспаз под 
действием эндотоксина. DAMPs и ФНО-α 
вызывают набухание клеток, коллапс в 
клеточной мембране и лизис мембран. Де-
струкция клеток вызывает высвобождение 
DAMPs, которые распознаются PRRs на 
поверхности макрофагов или внутри кле-
ток. Это усиливает дальнейшую секрецию  
цитокинов [7, 8].

В патогенезе сепсиса особое значение 
имеет повышенная проницаемость эндо-
телия сосудов. В результате развиваются 
интерстициальный отёк и нарушение тка-
невого обмена кислорода. Причиной этого 
патологического процесса является повреж-

дение гликокалиса. Нарушение целостности 
гликокаликса связано с действием провос-
палительных цитокинов и апоптозом эн-
дотелия, что приводит к увеличению его 
проницаемости для белков и жидкостей, 
вызывая интерстициальную утечку [7, 8]. 
Следствием повреждения гликокалиса и по-
вышения проницаемости эндотелия сосу-
дов являются тромбоз микрососудов, ДВС-
синдром, гипотензия, тканевая гипоксия, 
что, в конечном итоге, – органная дисфунк-
ция. ПОН может включать повреждение 
лёгких, острое повреждение почек, ассоци-
ированные с сепсисом, сердечную дисфунк-
цию и энцефалопатию [7, 8].

Клиническая картина НИМТ характери-
зуется широким диапазоном симптомов – 
от незначительных и малоинформативных 
до выраженных, которые не вызывают со-
мнений в правильности постановки диаг- 
ноза. Считается, что для НИМТ характер-
на триада симптомов: отёк, эритема и не-
пропорционально выраженный болевой 
синдром [3]. Все клинические симптомы и 
синдромы можно разделить на две группы: 
местные и общие. Характеристика проявле-
ний НИМТ представлена в табл. 3.

Частота встречаемости перечисленных 
в табл. 3 клинических симптомом вариа-
бельна, однако, согласно данным литерату-
ры, отёк встречается в 81% случаев НИМТ, 
боль – в 79%, эритема – в 71%, лихорад-
ка – в 44%, буллы – в 26%, некроз кожи – 
в 24%, гипотония – в 21%, крепитация – 
в 20% [3, 9].

Интересным, с точки зрения практиче-
ской медицины, является вопрос: насколь-
ко чувствительны и специфичны клиниче-
ские симптомы НИМТ? S.M. Fernando et al. 
(2019) представили результаты метаанализа 
23 исследований, посвящённых данной па-
тологии. Было установлено, что лихорад-
ка как симптом имеет следующие показа-
тели чувствительности и специфичности: 
соответственно, 46% и 77%, буллы – 25,2% и 
95,8%, гипотония – 21% и 97,7% [10].

Таблица 3
Клинические симптомы и синдромы, 

характерные для некротизирующей инфекции мягких тканей [3]
Местные Общие

Отёк Высокая температура до фебрильных 
значений

Эритема Тахикардия 
Сильная и непропорциональная боль Гипотония 
Буллы или некроз (на более поздней стадии) Шок 
Отёк -
Крепитация -
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На рис. 1 представлен внешний вид конеч-
ностей у больных с НИМТ.

При дальнейшем прогрессировании пато-
логического процесса на первое место выхо-
дят клинические проявления ПОН и сепсиса/ 
септического шока.

Диагностика НИМТ включает клиниче-
ский осмотр, лабораторные тесты, лучевую ди-
агностику, применение шкал для определения 
НИМТ и хирургическую ревизию.

Первичный осмотр не всегда позволяет по-
ставить правильный диагноз. В этом случае ре-
комендуется проводить повторные осмотры с 
целью оценки состояния больного и с отмет-
кой распространения инфекции. Для оценки 
прогрессирования НИМТ можно использо-
вать маркер, с помощью которого обводится 
граница отёка. Прогрессирование заболевания 
отслеживают с помощью часто повторяющих-
ся измерений (рис. 1 а) [7].

Лабораторные тесты не обладают инди-
видуальной специфичностью для данной па-
тологии. Их результаты будут указывать 
на наличие маркёров воспаления и сепси-
са. Верификация возбудителя осуществля-
ется на основании результатов посева крови  
и содержимого раны [7].

Для подтверждения диагноза НИМТ 
применяются лучевые методы диагности-
ки – такие, как рентгенография, компьютер-
ная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ). Рентгенография может ука-

зать на наличие пузырьков газа вдоль фасций 
или в межмышечных промежутках. Чувстви-
тельность рентгенографии не превышает 25,0–
48,9%, специфичность – 94,0%. КТ имеет вы-
сокую чувствительность и позволяет выявлять 
НИМТ на ранних стадиях. Основными при-
знаками НИМТ, по данным КТ, являются 
скопление жира, жидкости и пузырьков газа, 
которые распределяются вдоль фасций, или 
наличие пузырьков газа в пораженных мяг-
ких тканях. Утолщение фасций или их от-
сутствие указывает на некротизирующий 
фасциит (НФ). КТ имеет чувствительность 
80,0–88,5% и специфичность 93,3%. МРТ яв-
ляется методом выбора в диагностике НФ. 
Обнаружение пузырьков газа в мягких тканях 
и вовлечение в патологический процесс меж-
мышечных фасций позволяет выявить НФ с 
чувствительностью 93,0–100% и специфич-
ностью 86,0–100%. Данный метод диагности-
ки трудновыполним у пациента в критическом 
состоянии. УЗИ, по сравнению с двумя пер-
выми методами, обладает неоспоримыми пре- 
имуществами – мобильностью, возможностью 
проводить исследование у постели больного в 
ОРИТ и не зависеть от его состояния. Основ-
ные признаки НИМТ при УЗ-диагностике – 
неровность и утолщение фасций, отек подкож-
но-жировой клетчатки по типу «булыжной 
мостовой» (рис.  2  а), накопление жидко-
сти в глубоких слоях фасций (гипоэхоген-
ные зоны), наличие пузырьков газа в подкож-
но-жировой клетчатке и мышцах (рис. 2 б).  

Рис.  1: а) внешний вид правой нижней конечности больного: видны отёк, гиперемия, нали-
чие булл и нарушение целостности эпидермиса по передней и латеральной поверхностям 
правой голени; б) внешний вид правой верхней конечности: видны отёк, гиперемия, участки 
дефекта кожи.

а б

а б
Рис. 2. Типичные эхографические изменения пораженных мягких тканей при НФ: а) слоистый 
отёк подкожно-жировой клетчатки по типу «булыжной мостовой»; б) гиперэхогенные пузырь-
ки газа с артефактами по типу «хвоста кометы», расположенные по ходу фасций мышц.
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Чувствительность и специфичность УЗ-
диагностики составляет 88,0% и 93,0%  
соответственно [3, 7, 10].

С целью прогнозирования и оценки степе-
ни риска развития НИМТ в 2004 г. была пред-
ложена шкала, состоящая из 6 лабораторных 
параметров: лейкоцитов, гемоглобина, нат- 
рия, глюкозы, креатинина и С-реактивного 
белка (laboratory risk indicator for necrotizing 
fasciitis – LRINEC). Шкала LRINEC построе- 
на на бальной оценке результатов, при кото-
рых сумма баллов >6 может указывать на на-
личие НИМТ (табл. 4) [11].

Шкала LRINEC предназначена в пер-
вую очередь для выявления больных с подо-
зрением на НИМТ и определения тактики 
проведения дальнейшего диагностического 
поиска или выполнения экстренного хирур-
гического вмешательства. В настоящее время 
считается, что при наличии конкурирующе-
го воспалительного процесса возможно по-
явление схожих лабораторных показателей. 
Если вернуться к результатам метаанализа 
S.M. Fernando et al. (2019), то можно отме-
тить, что шкала LRINEC имеет невысокие по-
казатели чувствительности. При сумме бал-
лов >6 чувствительность составляет 68,2%, 
специфичность – 84,4%, а при сумме баллов 
>8 – 40,8% и 94,9% соответственно [10].

Хирургические методы диагностики по-
зволяют определять степень поражения тка-
ней и осуществлять контроль источника ин-
фекции. Одним из вариантов хирургического 
метода диагностики является пальцевая про-

ба, при которой делается небольшой надрез 
до фасции, и палец используется для зонди-
рования ткани. Отсутствие кровотечения, 
наличие дурно пахнущей жидкости и ми-
нимальная резистентность тканей к пальце-
вой диссекции свидетельствуют о положи- 
тельном тесте [3, 12].

Лечение больных с верифицированным ди-
агнозом или подозрением на НИМТ должно 
начинаться как можно раньше. Постановка 
ошибочного диагноза при первичном осмо-
тре, выжидательная консервативная такти-
ка могут привести к достаточно быстрому пе-
реходу больного в состояния септического 
шока и развития ПОН. По данным литерату-
ры, в 71,4% случаев НИМТ не диагностиру-
ется при первичном осмотре [4, 12].

Таким образом, хирургическое вмеша-
тельство является первоочередным методом 
лечения НИМТ. Необходимо максимально 
сократить время от момента поступления 
больного в стационар до операционного сто-
ла. Временные рамки от принятия решения 
до операционного вмешательства напрямую 
влияют на конечный исход заболевания – 
выживаемость больного. Операционное вме-
шательство, выполненное в течение первых 
24 час. от момента госпитализации, увели-
чивает шансы пациента на выздоровление. 
Кроме этого, более позднее оперативное вме-
шательство увеличивает количество после-
дующих операций, необходимых для борьбы 
с инфекцией. Раннее хирургическое вмеша-
тельство с полным удалением некротической 

Таблица 4
Шкала лабораторных показателей риска развития

некротизирующей инфекции мягких тканей [11]
Показатели Оценка (балл)

С-реактивный белок (мг/л):
150 4
Лейкоциты (109/л):
15–25 1
>25 2
Гемоглобин (г/л):
110–135 1
<110 2
Натрий (ммоль/л):
<135 2
Креатинин (мкмоль/л):
>141 2
Глюкоза (ммоль/л):
>10 1

Оценка результатов Степень риска
≤5 Низкий риск (вероятность 50%)
6–7 Промежуточный риск (вероятность 50–75%)
>8 Высокий риск (вероятность >75%)
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ткани, включая ампутацию, в случае массив-
ного и необратимого поражения тканей имеет 
важное значение для предупреждения разви-
тия тяжёлых осложнений и снижения леталь-
ности [7, 12]. На рис. 3 представлены интра-
операционные снимки состояния тканей у 
больных с НИМТ.

Через 12–24 час. должна быть выполне-
на повторная хирургическая обработка для 
оценки динамики распространения инфекции 
и выявления некротизированных тканей, а 
также при наличии клинических, лаборатор-
ных или местных признаков прогрессирова-
ния или рецидива заболевания [3, 7].

Следующим этапом хирургического ле-
чения ран является терапия отрицательным 
давлением (vaccuum assisted closure – VAC). 
VAC-терапия позволяет извлечь раневой экс-
судат, уменьшить поверхность раны, отёк, 
стимулирует грануляцию тканей и увеличи-
вает кровоснабжение в ране [3, 7].

Антибактериальная терапия (АБТ) долж-
на проводиться одновременно с диагности-
кой и хирургическим лечением. Так как на 
начальном этапе невозможно установить 
возбудитель, то проводится эмпирическая 
АБТ, которая должна охватывать широкий 
спектр полимикробных инфекций – грам-
положительные, грамотрицательные и ана- 
эробные. АБТ должна включать антибиотики 
(АБ) против метициллинрезистентных штам-
мов – такие, как ванкомицин, даптомицин, 
линезолид или цефтаролин, а также АБ ши-
рокого спектра действия против грамотрица-
тельных микроорганизмов. К данной группе 
АБ следует отнести пиперациллин-тазобак-
там, ампициллин-сульбактам, тикарцилин-

клавуланат, цефалоспорины 
широкого спектра или карбапе-
немы. Если АБ не обладает ана-
эробной активностью, необходи-
мо добавить метронидазол или 
клиндамицин. После верифика-
ции микроорганизма АБТ мо-
жет быть скорректирована до-
полнительно по результатам 
чувствительности [3, 7, 12].

В качестве дополнитель-
ных методов лечения НИМТ, 
направленных на улучшение 
результатов лечения, может 
быть использовано внутривен-
ное введение иммуноглобулина  
класса G (IgG).

Внутривенное введение IgG 
было предложено в качестве ле-
чения синдрома токсического 
шока, вызванного стрептокок-
ком. Механизм действия за-

ключается в том, что IgG связывает и инак-
тивирует циркулирующие суперантигены, 
тем самым снижая разрушительный каскад 
цитокинов [3, 7]. Результаты эффективно-
сти IgG у больных НФ были представлены 
S.S. Kadri et al. (2017) на основании анали-
за административных данных из 130 боль-
ниц США. Из 4127 случаев НФ, которые 
сопровождались шоком в 121 центре, толь-
ко 164 больных (4%) в 61 центре получили 
IgG. Внутрибольничная летальность не от-
личалась между сопоставимыми группами 
с внутривенным введением IgG и без введе-
ния IgG (общая летальность 27,3% vs 23,6%; 
скорректированное отношение шансов 1,00  
(95% ДИ, 0,55–1,83); р=0,99) [13].

В настоящее время появились публика-
ции, посвящённые применению релтецимо-
да для лечения НИМТ. Релтецимод, ранее 
известный как АВ 103, или р2ТА, – это пеп-
тид, полученный из Т-клеточного рецептора 
CD28. Релтецимод действует на костимули-
рующий путь индукции провоспалительных 
цитокинов и тем самым модулирует иммун-
ный ответ макроорганизма. В 2020 г. были 
представлены результаты рандомизированно-
го двойного слепого плацебо-контролируемо-
го исследования по однократному примене-
нию релтецимода (0,5 мг/кг) в течение 6 час. 
после постановки диагноза НИМТ. Авторы 
исследования отметили улучшение клиниче-
ского течения заболевания. Однако требуют-
ся дополнительные исследования, чтобы оце-
нить эффективность препарата [14].

Необходимо помнить, что около 50% 
больных с НИМТ будут находиться в кри-
тическом состоянии, связанным с ПОН  

Рис. 3: а), б), в) внешний вид тканей у больных с НИМТ.

а

в

б
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и сепсисом/септическим шоком. Соответ-
ственно, их лечение будет проходить в ОРИТ 
и включать комплекс мероприятий, направ-
ленных на протезирование временно утрачен-
ных функций органов и систем.

Заключение
Несмотря на совершенствование ока-

зания медицинской помощи НИМТ оста-
ётся заболеванием с высоким риском раз-
вития фатальных осложнений. Симптомы 
заболевания очень вариабельны, что требу-
ет особой настороженности и диктует необ-
ходимость динамического наблюдения и тща-
тельного осмотра. Даже при наличии других 
дополнительных средств диагностики, вклю-
чая лучевые методы, НИМТ по-прежнему яв-
ляется клиническим диагнозом, и необходи-

мы клиническая проницательность и анализ.
За последние несколько десятилетий по-

нимание процесса этого заболевания улуч-
шилось настолько, что уже известно, что для 
эффективного лечения НИМТ необходима 
ранняя диагностика наряду с быстрым агрес-
сивным лечением при использовании АБ ши-
рокого спектра действия и ранним хирурги-
ческим вмешательством, включая ампутацию 
конечности.

Дальнейшая интенсивная терапия долж-
на продолжаться в ОРИТ, где возможно про-
тезирование временно утраченных функций 
органов и систем. Наблюдение за состояни-
ем больного должно осуществляться колле-
гиально с участием хирурга, анестезиолога-
реаниматолога, клинического фармаколога и 
специалистов смежных специальностей.
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Cуществующие критерии оценки 
острого повреждения почки не по-
зволяют выявить повреждение па-
ренхимы почки небольшой степени 
тяжести и предсказать долгосроч-
ные функциональные результаты ее 
резекции. Целью исследования ста-
ла оценка показателя процентно-
го снижения скорости клубочковой 
фильтрация после операции в каче-
стве маркера острого повреждения 
почки и функционального результа-
та через 1 год после операции.
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POST-OPERATIVE PERCENTAGE 
REDUCTION OF GLOMERULAR 
FILTRATION RATE AS A MARKER 
FOR ACUTE KIDNEY INJURY 
AND WARNING OF LONG-TERM 
FUNCTIONAL OUTCOME 
OF ITS RESECTION

Seregin A., Chekhonatskii I., Tarasov R., 
Seregin A., Loran O.

The existing criteria of acute kidney injury 
assessment fail to identify kidney parenchyma 
damage of small severity and predict long-term 
outcomes of its resection. The aim of the research 
was to assess percentage reduction of glomerular 
filtration rate as a marker for acute kidney inju-
ry and functional outcome one year after surgery.

Key words: renal cell carcinoma, partial ne-
phrectomy, functional outcome, trifecta, pen-
tafecta, acute kidney injury.

Введение
Органосохраняющее оперативное посо-

бие в объеме резекции почки (РП) с опухо-
лью всегда приводит к травме паренхимы 
почки в той или иной степени. Для оценки 
степени влияния травмы предложен термин 
«острое повреждение почки» (ОПП). Недав-
ние исследования предполагают, что ОПП – 
важный фактор риска развития снижения 
функции почки и прогрессии хронической 
болезни почек (ХБП) [1, 2]. Этот показатель 
отражает кратковременное многофактор-
ное нарушение почечной функции, связан-
ное с ишемией, уменьшением объёма почеч-
ной ткани и другими периоперационными 
факторами (такими, как острый тубуляр-

mailto:sasha.seregin@gmail.com
mailto:chekhonatskiyia@rmapo.ru
mailto:rodiontar@mail.ru
mailto:av_seregin@mail.ru
mailto:oleg_loran@gmail.com


УРОЛОГИЯ  И  АНДРОЛОГИЯ
Краткое сообщение

28 «Медицинский вестник МВД» № 4 (131), 2024 г.

ный некроз) вследствие недостаточного вос-
полнения жидкости во время операции [1]. 
Используемые в настоящее время марке-
ры и методики оценки возникающего при 
РП повреждения ткани не позволяют бы-
стро и объективно оценить степень травма-
тизации паренхимы. Предложенные нефро-
логами критерии ОПП (например, RIFLE, 
KDIGO) разработаны для оценки необхо-
димости применения методов экстракорпо-
рального очищения крови и характеризуют 
выраженное повреждение почечной парен-
химы, которое редко наблюдается при не-
фронсберегающих операциях. Кроме того, 
они являются категорийными и не позво-
ляют предсказывать долгосрочные функ-
циональные результаты РП у большинства  
пациентов [1, 2].

В связи с этим была предложена оценка 
снижения скорости клубочковой фильтра-
ции, выраженная в процентах от предопе-
рационного показателя, что позволяет реги-
стрировать повреждения меньшей степени 
выраженности и демонстрировать результат 
в виде непрерывной переменной [3].

Цель исследования
Оценить показатель процентного сниже-

ния СКФ после операции (ПоПроС) в каче-
стве маркера ОПП и функционального ре-
зультата через 1 год после операции.

Материалы и методы
Характеристика клинических наблюдений
В ретроспективное исследование вклю-

чено 904 пациента с раком почки, у которых 
с 2010-го по 2019 г. была выполнена РП от-
крытым способом на базе ГБУЗ г. Москвы 
Городская клиническая больница имени 
С.П. Боткина Департамента здравоохране-
ния города Москвы (Боткинская больница).

Методы исследования
ОПП после операции оценивалось рас-

четом показателя процентного отношения 
снижения СКФ на 2–3 день после операции, 
выраженное в процентах, к последнему пре-
доперационному уровню СКФ по формуле:

Конечной точкой исследования стало 
процентное снижение СКФ через 1 год по-
сле операции (1гПроС), отражающее сниже-
ние СКФ, по сравнению с предоперацион-
ным показателем, выраженное в процентах, 
по той же формуле.

Статистический анализ
Для мультифакторного анализа влияния 

всех изучаемых параметров на сохранение 
функции почки авторы применили ковари-
антный метод АНКОВА с множественными 

переменными, сгруппированными в модели. 
Для объективного выбора моделей использо-
валось байесовское сравнение множествен-
ных моделей.

На первом этапе были проведены сравне-
ние байесовских моделей и расчет апостери-
орной вероятности модели P(M|data), чтобы 
оценить относительное правдоподобие каж-
дой модели в пространстве всех моделей. Ис-
пользовался фактор Байеса модели (BFM) 
в качестве показателя прогностической эф-
фективности модели или правдоподобия мо-
дели, который измеряет, во сколько раз дан-
ные были более вероятны при определенной 
модели, по сравнению со всеми остальными, 
усредненными по всему пространству.

BF01 использовался для представления 
относительной прогностической эффектив-
ности (правдоподобия) лучшей модели от-
носительно рассматриваемой модели  [6]. 
Для априорной вероятности модели P(M) 
было выбрано равномерное априорное рас-
пределение моделей и установлено, что все 
модели обладали одинаковой вероятностью 
до получения данных [7]. На втором этапе 
авторы применили подход байесовского ус-
реднения моделей, чтобы выбрать, какая пе-
ременная является полезной для прогнози-
рования 1гПроС, и количественно оценили 
поддержу для каждого предиктора в виде 
его апостериорной вероятности включения 
P(incl|data), которая представляет собой ве-
роятность включения его в модель после 
получения данных. P(incl|data) – это сумма 
P(M|data) для моделей, включающих дан-
ную переменную. Было проведено сравнение 
прогностической эффективности предикто-
ров в терминах BFexcl, которое представля-
ет собой отношение правдоподобия моде-
лей, исключающих предиктор, к моделям, 
его включающим. Таким образом, данные в 
BFexcl более вероятно появятся в моделях, 
не включающих предиктор, чем в моделях, 
включающих его. BFincl представляет собой 
обратное значение BFexcl. 

Процентная ошибка используется для 
количественной оценки пропорциональ-
ной ошибки, связанной с оценкой BF, и от-
ражает процентную точность в прогнозиро-
вании значения каждого BF. Авторы также 
рассчитали усредненный по модели размер 
эффекта для каждого параметра (регресси-
онный коэффициент b) для оценки значимо-
сти каждого предиктора в прогнозировании 
1гПроС. Среднее значение b рассчитыва-
лось путем усреднения значений b, приня-
тых для предиктора во всех моделях и взве-
шенных по P(M|data). Также были указаны 
стандартное отклонение (SD) и 95%-й дове-
рительный интервал (95% ДИ). Для вычис-
ления априорной вероятности коэффициен-
та регрессии b было выбрано распределение 
Джеффри–Зеллнера–Сиоу. Статистическая 
обработка данных проведена c помощью 
программы JASP v. 0.14 (Великобритания).

предоперационная СКФ

СКФ после операции – 
предоперационная СКФ

ПоПроС = 100 ×  
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Urology and andrology

Результаты
Анализ функциональных результатов был 

проведен у 635 пациентов с известным уров-
нем СКФ через 1 год после операции. Оцени-
ваемые параметры представлены в табл. 1. Ка-
ких-либо нарушений, допущений для модели 
АНКОВА, отмечено не было. Первоначаль-
но было выявлено несколько правдоподоб-
ных моделей для предсказания процентно-
го уровня снижения СКФ через 1 год после  
операции (табл. 2 на с. 30).

Лучшая модель, включавшая в себя та-
кие параметры, как методика ишемии, пре-
доперационный уровень СКФ и процентное 
снижение СКФ после операции, обладала в 
217 раз большей предсказательной ценностью 
по сравнению с усредненной ценностью всех 
других моделей (показатель BFm). Две сле-
дующие лучшие модели включали такие же 
предикторы, что и в первой, с добавлением 
возраста (BFm=195) и АГ (BFm=86) соот-
ветственно. В целом параметры методики 
ишемии, предоперационный уровень СКФ 

и процентное снижение СКФ после опера-
ции входят в состав лучших 50 моделей с наи-
высшей вероятностью апостериорной модели 
(показатель P(B)). 

Другими сильными предикторами яви-
лись методика ишемии, предоперационный 
показатель СКФ, применение превентивных 
швов, энуклеация опухоли и возраст паци-
ентов. Все остальные параметры обладали 
значительно худшей предсказательной цен-
ностью. Средние коэффициенты Байеса (b) 
также поддерживают важность критериев ме-
тодики ишемии, предоперационного уров-
ня СКФ, процентного снижения СКФ по-
сле операции и энуклеации в предсказании 
1гПС. 95% ДИ коэффициента других изучае-
мых факторов включал нулевую вероятность.

Обсуждение
Проведенное исследование выявило не-

сколько прогностических моделей, влия-
ющих на снижение показателя СКФ через 
1 год после операции, выраженное в про-

Таблица 1
Характеристики пациентов и результаты резекции почки

Количество пациентов /
Предоперационные данные пациентов 904

Возраст (IQR), лет 61 (53, 69)
Мужчин, n, % 523 (57,9%)
Артериальная гипертензия, n, % 532 (48,8%)
Сахарный диабет, n, % 223 (11,7%)
Средний уровень гемоглобина (IQR), г/дл 13,8 (12,7, 14,7)
Средний ИМТ (IQR), кг/м2 28,7 (25,4, 32,1)
Предоперационный СКФ 83,9 (74,0–95,8)
Размер опухоли 3,6±1,6
Средняя сумма баллов по шкале RENAL 8,1 (6,1-9,8)

Интраоперационные характеристики
Время тепловой ишемии (IQR), мин. 14 (10, 19)
Интраоперационная кровопотеря (IQR), мл 260 (210, 310)
Продолжительность операции (IQR), мин. 148 (125, 188)

Метод ишемии            
Применение тепловой ишемии, n, % 274 (30%)
Безишемическая резекция 630 (70%)
Осложнения Clavien-Dindo score ≥3, n, % 80 (8,8%)
Вид ОСО, n, %        
Энуклеация 406 (45%)
Резекция 498 (55%)
Применение превентивных швов 535 (58%)

Послеоперационные показатели
Срок пребывания в стационаре, дни 7 (6-9)
Отрицательный хирургический край, n, % 843 (92,7%)
ПоПроС (IQR), % 8,5 (4,3, 13,6)
1гПроС (IQR), % 13,5 (11,4, 15,8)
Пациенты с известным уровнем СКФ через 1 год после операции, n, % 635 (70,2%)

Примечания: IQR – межквартильный диапазон, ИМТ – индекс массы тела, СКФ – скорость клубочковой филь-
трации, n  – абсолютное количество, ОСО  – органосохраняющая операция, ПоПроС – процентное снижение 
СКФ после операции, отражающее ОПП.
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центном отношении. Модели, обладаю-
щие наибольшей предсказательной цен-
ностью, включали в себя показатель, 
отражающий функцию почек до опера-
ции (предоперационный уровень СКФ), 
показатели, характеризующие методи-
ку оперативного вмешательства (приме-
нение тепловой ишемии), превентивные 
швы, а также показатель, характеризую-
щий острое снижение функции почки по-
сле операции (ПоПрос). Последующий 
анализ показал, что добавление дру-
гих показателей в единственном или 
множественном числе не увеличивает  
точность модели.

Созданная с помощью алгоритма 
HUGE байесовская сеть представляет со-
бой полную модель для оценки всех фак-
торов и их отношений, с помощью которой 
можно получить вероятностные выводы. 
Анализ сети продемонстрировал, что сни-
жение функции почки через год напря-
мую зависит от состояния функции почки 
перед операцией (показатель предопера-
ционного уровня СКФ) и интраопераци-
онной травмы почки, характеризуемой по-
казателем снижения СКФ на 2–3 сутки 
после операции, выраженным в процент-
ном отношении (ПоПроС). Все другие по-
казатели в той или иной степени связаны 
с данными факторами и оказывают свое 
влияние опосредованно.

Если рассматривать взаимосвязи от-
дельно, очевидно, что предоперационный 
уровень СКФ обладает тесной взаимосвя-
зью с возрастом, АГ, СД и ИМТ.

Операционные факторы в большей 
степени оказывают влияние на функцию 
почки через снижение уровня СКФ в ран-
ний послеоперационный период. Следует 
отметить, что данный выбор процентно-
го отношения в оценке степени снижения 
функции почки как в раннем послеопера-
ционном периоде, так и через год после 
операции, позволил избежать несколь-
ких спорных моментов, которые возника-
ют при оценке взаимосвязей прогностиче-
ских факторов с применением абсолютных 
показателей СКФ (например, повыше-
ние стадии ХБП в формуле пентафекты)   
[8–10]. Использование в анализе таких за-
висимых переменных привело бы к невер-
ным результатам, так как в формулы их 
подсчета напрямую входят оцениваемые 
факторы (например, возраст, пол, уровень 
креатинина сыворотки крови), что при-
водит к выявлению этих переменных как 
значимых предикторов. 

Стандартные (частотные) модели мно-
гофакторного статического анализа не по-
зволяют оценить все факторы, а включают 
в себя только определенный набор наибо-
лее значимых, по мнению исследователя, 
переменных. Подобные модели не учиты-

Модель P(М) BFM BF01 Ошибка (%)
МИ + ПоПроС + ПрСКФ 0,00183 217,30 1 -
МИ + ПоПроС + ПрСКФ + возраст 0,00149 195,34 1,28 1,56
МИ + ПоПроС + ПрСКФ + возраст + АГ 0,00065 86,2 2,15 1,73
Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ 0,00035 47,71 4,41 1,61
Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ возраст 0,00031 39,51 4,52 1,70

ПревШ + МИ + ПоПроС + ПрСКФ 0,00024 31,92 5,58 1,62
ПревШ + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ возраст 0,0002 26,15 6,72 1,58

Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ возраст + АГ 0,0002 26,03 6,82 1,66

Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ коагуляция 0,00017 23,59 7,66 1,67

Энуклеация + Ми + ПоПроС + ПрСКФ +
+ коагуляция + АГ 0,00015 19,72 8,81 1,46

МИ + ПоПроС + ПрСКФ + СД 0,00014 18,15 9,41 1,52
МИ + ПоПроС + ПрСКФ + ПХК + ПО 0,00012 15,53 11,2 1,54
Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ ОШ + коагуляция 0,0001 12,12 13,9 1,62

Энуклеация + МИ + ПоПроС + ПрСКФ +
+ возраст + СД 0,0007 11,30 14,8 1,69

МИ + ПоПроС + ПрСКФ + СД + АГ 0,00006 10,95 15,2 1,39
Примечания: МИ – метод ишемии, ПоПроС – процентное снижение СКФ после операции, ПрСКФ – предопе-
рационный уровень СКФ, ПревШ – резекция с превентивными швами, ПО – послеоперациионные осложнения, 
ПХК – положительный хирургический край, коагуляция – обработка ложа опухоли коагуляцией без наложения 
швов, ОШ – ушивание ложа опухоли однорядным швом.

Таблица 2
Сравнение лучших 15 моделей, предсказывающих процентный уровень 

снижения СКФ через 1 год после операции
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вают неопределенность, возникающую при 
использовании только одной модели, по 
сравнению со всеми другими. Примене-
ние мультимодели позволило преодолеть 
данную неопределенность, оценивая пред-
сказательную ценность всех возможных 
комбинаций предикторов, и рассчитать 
относительную правдоподобность каждой 
модели в сравнении с другими.

Другим важным недостатком частот-
ного анализа является тот факт, что пред-
сказательная сила каждого оцениваемого 
параметра уникальна для каждой создава-
емой модели и не может быть использова-
на для прогноза при оценке совокупности 
данных. Авторы учли неопределенность 
модельного пространства с помощью байе-
совской модели усреднения, в которой весь 
спектр оцениваемых моделей способствует 
оценкам и прогнозам и дает возможность 
оценить значение и согласованность каж-
дого предиктора [11]

Коэффициенты регрессии с близким 
к нулю средним значением имеют очень 
ограниченную ценность в предсказывании 
независимой переменной. Более того, пре-
дикторы с 95% ДИ, который включает ну-
левой эффект, ухудшают предсказатель-
ную ценность модели.

В частности, расчет апостериорного 
среднего и 95% ДИ для коэффициентов 
регрессии показал, что предоперационный 
уровень СКФ, применение тепловой ише-
мии, превентивные швы и ПоПроС сохра-
нили свою прогностическую эффектив-
ность на протяжении всего пространства 
модели: возможные значения для их ко-

эффициентов регрессии все были выше 
или ниже нулевого эффекта (b=0). После-
дующий анализ продемонстрировал, что 
остальные переменные оказались ненадеж-
ными, с 95% ДИ, крайние значения кото-
рого были противоположными. Таким об-
разом, добавление других показателей в 
единственном или множественном числе 
не увеличивало точность модели.

Заключение
Проведенный многофакторный байе- 

совский анализ выявил несколько моделей, 
наилучшим образом предсказывающих сни-
жение функции почки через 1 год после РП. 
Анализ показал, что лучшая модель вклю-
чает тип ишемии, дооперационный уровень 
СКФ и процентное снижение СКФ после 
операции (ПоПроС). Все предсказатель-
ные модели, содержащие эти три перемен-
ные, имели более высокую вероятность и 
показали лучшую прогностическую эффек-
тивность, чем модели, включающие все или 
некоторые из остальных переменных. По 
сравнению с другими инструментами, эти 
предикторы являются удобными и легко 
доступными в клинической практике. По-
ПроС – наглядный маркер ОПП и полезен 
для прогноза долгосрочного функциональ-
ного результата, даже если процент потери 
почечной функции составляет менее 25%, 
поскольку он линейно связан со снижени-
ем функции почек через год после операции 
(1гПроС). Другие предикторы кажутся не-
существенными, так как их влияние незна-
чительно или уже учитывается в эффекте 
этих четырех параметров.
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FORECAST OF THE DYNAMICS 
OF OVERALL INCIDENCE 
OF MENTAL DISEASES 
OF THE LAW ENFORCEMENT 
OFFICERS IN THE RUSSIAN 
FEDERATION

Ichitovckina E., Abramov A., Bogdasarov Yu., 
Soloviev A., Reverchuk I.

Structure and rate of the overall inci-
dence of mental diseases of the law enforce-
ment officers in Russia are analyzed for the 
period from 2018 to 2023. Forecast of their 
overall incidence of mental diseases is cal-
culated for 2024–2025 using logistic regres-
sion techniques. 

Key words: law enforcement officers, men-
tal diseases, overall incidence, incidence rate, 
forecast of the incidence.

Введение
Создание системы профилактики общей 

заболеваемости сотрудников органов вну-
тренних дел Российской Федерации (ОВД) 
требует комплексного подхода, который 
учитывает специфику работы в правоохра-
нительных органах, включая высокий уро-
вень стресса, физические и психологические  
нагрузки [2].

Для улучшения психического здоровья 
личного состава, повышения качества про-
филактической и лечебной помощи необхо-
димо совершенствование организационных 
подходов, основанных на научном анали-
зе заболеваемости, с изучением особенно-
стей формирования нарушений психиче-
ского здоровья в условиях экстремального 
характера профессиональной деятельности, 
что является одним из приоритетных на-
правлений ведомственного здравоохране-
ния и играет важную роль в обеспечении 
безопасности населения и стабильности об-
щества в Российской Федерации [1].

Уровень (Level) 
L_t = α Y_t + (1 - α) + (L_{t-1} + T_{t-1})

Тенденция (Trend)
T_t = β (L_t - L_{t-1}) + (1 - β) T_{t-1}

Прогноз (Forecast)
ŷ_{t+h} = L_t + hT_t
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Цель исследования 
Анализ и прогноз структуры и уров-

ней общей заболеваемости психическими 
расстройствами сотрудников ОВД для со-
вершенствования организационных под-
ходов к оказанию им психиатрической  
помощи.

Материалы и методы
Проведен анализ общей заболевае-

мости психическими расстройствами 
сотрудников ОВД по данным отчетной 
формы 7ПСИ за период 2018–2023  гг. 
Рассчитаны уровни общей заболеваемо-
сти на 100 тыс. чел. личного состава. Для 
прогнозирования уровней общей забо-
леваемости психическими расстройства-
ми среди сотрудников на 2024 и 2025 гг. 
использовался метод экспоненциально-
го сглаживания [4] с аддитивной тенден-
цией, которая учитывает линейные трен-
ды в данных (см. формулу). Р-значение 
было рассчитано на основе t-критерия 
Стьюдента для оценки значимости коэф-
фициента наклона в линейной регрессии, 
t-критерий использовался для проверки 
гипотезы о том, что коэффициент накло-
на (slope) равен нулю, что указывает на 
отсутствие тренда в данных.

Шаги вычисления:
- инициализация уровня и тенденции для 

первого периода; уровень инициализировал-
ся с первым наблюдаемым значением

L0 = Y0L_0 = Y_0L0  = Y0 ; 
T0 = Y1-Y0T_0 = Y_1-Y_0T0  = Y1 -Y0 ;

- обновление на каждом шаге – уровень 
и тенденция обновлялись на каждом шаге 
времени с использованием текущих значе-
ний уровня и тенденции, а также наблюда-
емого значения;

- прогнозирование hhh-периодов  – 
использовались последняя оценка уров-
ня и тенденции, обновленные на текущий  
момент времени.

После обучения модель была исполь-
зована для построения прогноза на два по-
следующих года (2024 и 2025 гг.).

Результаты и обсуждение
Общая заболеваемость психическими 

расстройствами среди сотрудников ОВД 
за период с 2018-го по 2023 г. в целом по-
казывает существенные колебания. Если в 
2018 г. уровень составлял 45,9 на 100 тыс. 
чел. личного состава, то в 2019 г. он значи-
тельно увеличился – до уровня 54,8, затем 
снизился в 2020 г. до 45,8. В 2021 г. снова 
наблюдался значимый рост – до 55,8, по-
сле чего в 2022 г. уровень немного снизил-
ся – до 55,2. В 2023 г. показатель снизился 
до 49,8 (табл. 1).

Среднегодовой показатель доли невро-
тических, связанных со стрессом, и сомато-
формных расстройств (F40-F48) в структуре 
общей заболеваемости психическими рас-
стройствами у сотрудников составил 81,5% 
(табл.  2 на с. 34). Наблюдался стабиль-
ный рост общей заболеваемости с 2018-го 
по 2021 г., достигнув пика в 2021 г. (46,7 на 
100 чел.), несмотря на небольшое снижение 
в 2022 и 2023 гг. (табл. 2). Органические пси-
хические расстройства (F00-F09) в струк-
туре общей заболеваемости сотрудников 
составили 13,3% (табл. 2), уровень заболе-
ваемости которыми в 2018 г. составил 6,1 на 
100 чел. В 2019 г. он существенно вырос – 
до 6,5, а затем снизился до 4,2 в 2020 г. и до 
3,9 – в 2021 г. В 2022 г. наблюдалось неболь-

Уровень (Level) 
L_t = α Y_t + (1 - α) + (L_{t-1} + T_{t-1})

Тенденция (Trend)
T_t = β (L_t - L_{t-1}) + (1 - β) T_{t-1}

Прогноз (Forecast)
ŷ_{t+h} = L_t + hT_t

Формула экспоненциального сглажива-
ния с аддитивной тенденцией (модель 
Хольта–Уинтерса). 
Примечания: L_t  – уровень на момент вре-
мени t; T_t  – тенденция на момент времени t;  
Y_t  – наблюдаемое значение на момент вре-
мени t; α  – коэффициент сглаживания уровня 
(0<α<1); β  – коэффициент сглаживания тенден-
ции (0<β<1); ŷ_{t+h}  – прогнозируемое значение 
на h-периоды вперед [4].

Таблица 1
Уровни общей заболеваемости психическими расстройствами сотрудников ОВД

в 2018 и 2023 гг. (данные на 100 тыс. чел. личного состава)
2018 2019 2020 2021 2022 2023

F00-F70 46,0 54,8 45,8 55,8 55,2 49,8
F40-F48 34,7 42,1 36,3 46,7 44,8 40,6
F00-F09 6,1 6,5 4,2 3,9 4,5 4,3
F50-F59 2,7 3,8 2,3 2,9 3,4 0,1
F10-F19 0,9 1,1 1,0 1,2 1,0 0,9
F60-F69 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
F30-F39 1,2 0,9 1,6 0,7 1,2 0,6
F20-F29 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3

На основе данных (2018–2023 гг.) мо-
дель была обучена с использованием биб- 
лиотеки statsmodels на языке програм- 
мирования Python.
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шое увеличение – до 4,5, а в 2023 г. – не-
значительное снижение – до 4,29 (табл. 2).

Поведенческие синдромы, связанные с 
физиологическими нарушениями (F50-F59) 
у сотрудников, демонстрируют значитель-
ные колебания с резким снижением в 2023 г. 
до 0,1 на 100 чел. со среднегодовой долей в 
структуре общей заболеваемости сотрудни-
ков 3,7% (табл. 2).

Уровень психических расстройств, свя-
занных с употреблением психоактивных 
веществ (F10-F19), у сотрудников оста-
ется относительно стабильным на протя-
жении всего наблюдаемого периода с не-
большими колебаниями, и среднегодовая 
доля в структуре их общей заболеваемости  
составила 1,9% (табл. 2).

Расстройства личности и поведе-
ния (F60-F69), расстройства настроения 
(F30-F39), шизофрения и бредовые рас-
стройства (F20-F29) имеют стабильный уро-
вень с небольшими колебаниями и не вносят 
значительного вклада в структуру общей за-
болеваемости психическими расстройствами 
сотрудников (табл. 2).

Согласно модели прогнозирования Холь-
та–Уинтерса, в 2024 и 2025 гг. будет наблю-
даться постепенный рост общей заболевае- 
мости психическими расстройствами у со-
трудников до 53,9 и 54,2 соответственно. 
Согласно результатам экспоненциального 
сглаживания с аддитивной тенденцией по 
модели Хольта–Уинтерса, прогноз на 2024 и 
2025 гг. показывает дальнейшее достоверное 
увеличение общей заболеваемости невроти-
ческими, связанными со стрессом, и сома-
тоформными расстройствами (F40-F48) до 
44,8 и 45,4 на 100 тыс. чел. личного состава 
соответственно. Это указывает на необходи-
мость усиленного внимания к профилактике 
формирования невротических расстройств 
реактивного генеза среди сотрудников. Мо-
дель Хольта–Уинтерса показывает досто-
верную вероятность снижения уровня об-
щей заболеваемости сотрудников (в 2024 и 
2025 гг. – до 3,7 на 100 тыс. чел.) расстрой-
ствами, относящимися к рубрике F00-F09.

Анализ тенденций общей заболеваемо-
сти сотрудников ОВД с использованием 
линейной регрессии показал, что для боль-
шинства категорий психических расстройств 
p-значение больше 0,05, что указывает на 
отсутствие статистически значимого трен-

да. Исключением являются ведущие кате-
гории психических расстройств, внесшие 
основной вклад в общую заболеваемость: 
«Органические, включая симптоматиче-
ские, психические расстройства» (F00-F09) 
и «Невротические, связанные со стрессом, и 
соматоформные расстройства» (F40-F48), 
где p-значение близко к 0,05, что может ука-
зывать на статистическую значимость про-
гноза (табл. 3 на с. 35). В целом данные пока-
зывают колебания уровней заболеваемости 
без четко выраженных тенденций к увели-
чению или снижению.

По итогам анализа и прогноза, эпиде-
миологически значимыми расстройствами 
психики у сотрудников являются невроти-
ческие, связанные со стрессом, и сомато-
формные расстройства. При наличии дан-
ных нарушений психического здоровья 
сотрудники нуждаются не только в терапии 
заболеваний, но и в дальнейшем сопровож- 
дении врачами-психиатрами и психолога-
ми медицинских организаций системы МВД 
России.

Для профилактики формирования  
невротических нарушений целесообразно 
совершенствовать подходы к организации 
медицинской помощи сотрудникам. В насто-
ящее время медицинские психологи заняты 
преимущественно диагностической работой 
в центрах психофизиологической диагности-
ки и не участвуют в оказании помощи.

Врачи-психиатры располагаются в ам-
булаторных подразделениях медико-сани-
тарных частей МВД России по субъектам 
Федерации (МСЧ) и не имеют сведений о 
результатах психопрофилактического обсле-
дования сотрудников, проводимого меди-
цинскими психологами в рамках ежегодных 
профилактических осмотров. Указанная раз-
общенность специалистов психиатрического 
профиля приводит к снижению эффективно-
сти диагностики и терапии психических рас-
стройств у личного состава.

В настоящее время активно ведется раз-
работка онлайн-версий клинических психо-
диагностических методик и их программного 
обеспечения, которые могут использоваться 
при проведении плановых профилактиче-
ских осмотров (обследований) в поликли-
никах МСЧ. В целях оптимизации процесса 
обследования с использованием указанного 
программного продукта сотрудникам в ме-

Таблица 2
Структура общей заболеваемости психическими расстройствами 

сотрудников ОВД за период с 2018-го по 2023 г., %
Год 2018 2019 2020 2021 2022 2023

F40-F48 75,6 76,8 79,4 83,6 81,1 81,5
F00-F09 13,3 11,9 9,1 6,9 8,1 8,6
F50-F59 5,9 6,9 5 5,1 6,1 0,2
F10-F19 1,9 1,9 2,1 2,1 1,7 1,8
F60-F69 0,3 0,2 0,1 0,2 0,2 0
F30-F39 2,5 1,7 3,6 1,3 2,1 1,2
F20-F29 0,6 0,6 0,7 0,6 0,7 0,5
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стах ожидания приема врача-психиатра бу-
дет обеспечиваться доступ к соответствую-
щим цифровым ресурсам для прохождения 
тестов. При этом предполагается использо-
вание онлайн-платформ, расположенных на 
защищенных серверах для хранения данных 
и обеспечения необходимой конфиденци-
альности. Результаты обследования будут 
консолидироваться в базе данных в форма-
те электронной таблицы с автоматической 
обработкой в режиме реального времени и 
могут использоваться врачом-психиатром 
и медицинским психологом в ходе осмотра 
сотрудника.

В соответствии с приказом Минздрава 
России от 14.10.2022 № 668н [3], утвердив-
шим Порядок оказания психиатрической по-
мощи, с 1 июля 2023 г. на базе учреждений 
здравоохранения общесоматического про-
филя предусмотрено создание кабинетов ме-
дико-психологической помощи и медико-
психологического консультирования. В этой 
связи необходимо активно включить в рабо-
ту по оказанию психиатрической помощи и 
профилактике психических расстройств и 
расстройств поведения подразделения пер-
вичного амбулаторного звена, оказывающие 
первичную специализированную медико-са-
нитарную помощь в медицинских организа-
циях системы МВД России. При этом важно 

использовать потенциал междисциплинар-
ного подхода при проведении профилакти-
ческих мероприятий в отношении сотруд-
ников с выявленными донозологическими 
и нозологически сформированными психи-
ческими расстройствами.

Заключение
Проведение профилактических меропри-

ятий целесообразно осуществлять по месту 
прикрепления сотрудников на медицинское 
обслуживание в создаваемых кабинетах ме-
дико-психологической помощи и медико-
психологического консультирования, ока-
зывающих первичную специализированную 
медико-санитарную помощь.

Создание кабинетов психопрофилакти-
ки в амбулаторных подразделениях МСЧ 
позволит совершенствовать существую-
щие профилактические программы. Необ-
ходимо осуществлять постоянный монито-
ринг и адаптацию программ профилактики 
и лечения, основанных на текущих данных 
и прогнозах. Принятые меры позволят со-
вершенствовать профилактику формирова-
ния психических расстройств у сотрудников, 
повысит качество оказания им психиатри-
ческой помощи и сохранить их личност-
ную функциональную и профессиональную  
надежность.
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Таблица 3
Анализ тенденций общей заболеваемости сотрудников ОВД 

с использованием линейной регрессии

Параметр F00- 
F70

F40- 
F48

F00- 
F09

F50- 
F59

F10- 
F19

F60- 
F69

F30- 
F39

F20- 
F29

Средние 
значения 51,8 41,8 4,6 2,4 1,0 0,1 1,0 0,3

Медианы 53,9 43,5 4,3 2,6 1,0 0,1 1,0 0,3
Стандартное 
отклонение 4,2 4,3 1,1 1,2 0,1 0,0 0,4 0,1

Дисперсия 17,3 18,3 1,2 1,3 0,0 0,0 0,2 0,0
Коэффициент 
вариации 0,1 0,1 0,2 0,5 0,1 0,7 0,4 0,2

Наклон (slope) 0,4 0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Перехват 
(intercept) 48,7 38,7 6,5 3,2 1,0 0,1 1,2 0,3

Коэффициент
детерминации 
(r_value)

0,1 0,1 -0,6 -0,4 -0,1 -0,3 -0,2 0,0

p-значение 0,1 0,1 0,1 0,3 0,8 0,4 0,6 1,0
Стандартная 
ошибка (std_err) 0,4 0,4 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1
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PREDICTING OF ADVERSE OUTCOME 
IN PATIENTS WITH ULCERATIVE 
COLITIS 

Bereznikov A., Shkitin S., Efimov M., 
Ignatenkov K., Kon’kov A.

Methods of predicting adverse outcomes 
chronic non-communicable diseases of the gas-
trointestinal tract remain topical in outpatient, 
therapeutic and gastroenterological practice. 
The paper proposes a method of predicting ad-
verse outcome of ulcerative colitis.

Key words: predicting, warnings, adverse out-
come, ulcerative colitis.

Введение
Язвенный колит (ЯК) является одним из 

самых тяжелых воспалительных заболеваний 
кишечника, до сих пор до конца не выясне-
на его этиология. В различных исследовани-
ях утверждается, что высока роль генети-
ческой предрасположенности, иммунного 
ответа слизистой оболочки кишечника и из-
менений кишечной микрофлоры [1, 2]. Ха-
рактерен высокий рост заболеваемости и ос-
ложнений язвенного колита среди молодого 
поколения [3]. И все это требует хирургиче-
ского лечения, включая колопроктэктомию.

Среди самых частых осложнений, кото-
рые могут привести к летальному исходу 
при ЯК, выделяют кровотечение, мегаколон 
и пенетрацию. На стадии обострения лече-
нием данного заболевания занимаются в ос-
новном хирурги в условиях круглосуточного 
стационара. Причем к ним пациент попада-
ет уже со среднетяжелой и тяжелой степе-
нями атаки согласно критериям Truelove–
Witts [4] и высоким индексом активности  
по шкале Мейо [5].

Эти больные регулярно наблюдаются ам-
булаторно у гастроэнтеролога и терапевта. 
В связи с этим возникает вопрос о необхо-
димости учета рисков возникновения жиз-
неугрожающих осложнений (кровотечение, 
мегаколон и пенетрация) на амбулаторном 
этапе, чтобы не допустить рецидива ЯК. Для 
этого необходимо выяснить, по каким крите-
риям следует определять необходимость гос- 
питализации пациента, интенсивность ди-
агностики и лечения. Такой превентивный 
подход будет возможен благодаря определе-
нию предикторов осложнений, по которым 
лечащий врач сможет ориентироваться при 
ведении больного.

Актуальными для амбулатор-
ной терапевтической и гастроэн-
терологической практики оста-
ются способы прогнозирования 
неблагоприятных исходов хрони-
ческих неинфекционных заболе-
ваний желудочно-кишечного трак-
та. В статье предложена методика 
прогнозирования в отношении не-
благоприятных исходов язвенного 
колита.

Ключевые слова: прогноз, предикторы, 
неблагоприятный исход, язвенный колит.
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Цель и задачи исследования
Разработать способы прогнозирования 

неблагоприятных исходов (возникновения 
осложнений) у пациентов с ЯК, а также:

- определить факторы, которые являют-
ся предикторами неблагоприятного исхода у 
пациентов с ЯК до его обострения;

- оценить силу влияния предикторов, а 
также их совокупность на развитие неблаго-
приятного исхода у пациентов с ЯК;

- разработать алгоритм (методику) прог- 
нозирования неблагоприятного исхода ЯК 
до его обострения в трехлетней перспективе.

Материалы и методы
Основным методом проведения работы 

выбрано ретроспективное когортное иссле-
дование. Использованы критерии включе-
ния и исключения при определении выбор-
ки случаев (всего 932  пациента). Сбор и 
анализ данных, полученных в ходе иссле-
дования, проведены на базе ООО «Альфа-
Страхование – ОМС».

Критерии включения пациентов:
- диагноз «язвенный колит», установлен-

ный терапевтом, врачом общей практики,  
гастроэнтерологом на основании анамне-
за и данных инструментальных исследова-
ний в начале исследования (с июля 2022 г.  
по декабрь 2022 г.);

- возраст от 18 до 74 лет на момент нача-
ла исследования;

- факт страхования больного в страхо-
вой медицинской организации ООО «Альфа 
Страхование  – ОМС» в течение всего  
периода исследования;

- отсутствие выявленных нарушений (по 
результатам проведенной экспертизы каче-
ства медицинской помощи).

Критерии исключения пациентов:
- беременность и кормление грудью;
- травмы и/или отравления, потребовав-

шие лечения;
- иммунодефицит;
- злокачественное новообразование;
- хронические заболевания с тяжелым 

течением.
Минимальный объем выборки опреде-

лялся методом номограмм Алтмана. Так 
как нормальное распределение в группах по 
всем изучаемым факторам отсутствует, при-
менялись методы непараметрической стати-
стики (хи-квадрат Пирсона (χ²)) [6]. Пока-
затели диагностического коэффициента по 
Вальду и информативности (J) по Кульба-
ку взяты для обоснования влияния предик- 
торов на возникновение осложнений (не-
благоприятный исхода) ЯК. Из этого мож-
но сделать вывод, что информативность этих 
факторов (предикторов) прямо пропорцио- 
нальна степени их влияния на формирова-
ние неблагоприятного исхода [7]. Показа-
тели информативности каждого фактора  

(предиктора) суммированы с целью выявле-
ния показателя накопленной информатив-
ности (Jн), который необходим для опре-
деления совокупного влияния предикторов  
на исход ЯК [8].

Результаты
Работа проведена в 4 этапа.
1. Выявление факторов, которые являют-

ся предикторами неблагоприятного исхода у 
пациентов с ЯК до его обострения.

На исход любого заболевания влияют тя-
жесть основного заболевания, сопутствую-
щие заболевания, качество медицинской по-
мощи (соответствие нормативно-правовым 
актам, регламентирующим её оказание) [9].

На основании анализа научной литерату-
ры об осложнениях ЯК выявлены факторы, 
влияющие на формирование неблагоприят-
ного исхода (табл. 1) [10, 11, 12]. Часть фак-
торов связана с гипоксией тканей из-за раз-
личных причин (хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), атеросклероз, сер-
дечная недостаточность), что замедляет за-
живление слизистой оболочки кишечника. 
Часть факторов влияет прямолинейно на 
возможное ухудшение заболевания (нали-
чие дивертикулов, плохой ответ на терапию, 
глубокие язвы).

2. Определение силы влияния предикто-
ров на развитие неблагоприятного исхода 
(в перспективе 12 мес.).

Определение силы влияния ряда факто-
ров, согласно данным научной литературы, 
произведено с помощью анализа первичной 
медицинской документации, содержащей 
случаи оказания медицинской помощи (кар-
та амбулаторного пациента и карта стацио-
нарного пациента) [1, 4, 10, 12]. Исследова-
ны случаи оказания медицинской помощи в 
начальной, промежуточной и конечной точ-
ках исследования (проанализированы жало-
бы, анамнез, результаты диагностических и 
лечебных мероприятий).

В итоге авторы имели два показателя:
- исход ЯК в конечной точке исследова-

ния (благоприятный или неблагоприятный);
- наличие или отсутствие у пациента 

предикторов, которые выбраны на 1-м этапе  
исследования.

За неблагоприятный исход принималось 
возникновение одного из трёх жизнеугрожа-
щих осложнений ЯК: пенетрация, кровоте-
чение из толстого кишечника и мегаколон. 
По признаку формирования неблагоприят-
ного исхода больные были разделены на две 
группы:

- в 1-й группе – возникновение неблаго-
приятного исхода в промежуточной или ко-
нечной точке исследования;

- во 2-й группе  – наличие благопри-
ятного исхода в течение всего периода  
исследования.
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Для каждой из групп определено нали-
чие или отсутствие отобранных факторов, 
рассчитаны показатель диагностического ко-
эффициента и информативность каждого из 
отобранных факторов.

Факторы, которые самостоятельно могут 
приводить к формированию неблагоприят-
ного исхода, отнесены к предикторам небла-
гоприятного исхода (для всех из них p<0,05) 
(табл. 1). Соответственно, у факторов, не 
влияющих на исход, значения информатив-
ности нулевые и не изменяют накопленную 
информативность, рассчитываемую сложе-
нием значений информативности всех нали-
чествующих у пациента предикторов.

Вместе с тем предикторы неблагоприят-
ного исхода редко встречаются изолирован-
но. Их сочетание существенно увеличивает 
риск неблагоприятного исхода (развития ос-
ложнений) и встречается у большей части па-
циентов. При этом сочетания факторов вли-
яют на течение ЯК и достижение результата 
лечения по-разному – в зависимости от их  
совокупного влияния.

3. Определение силы влияния сово-
купности нескольких предикторов на раз-
витие неблагоприятного исхода (в перс- 
пективе 12 мес.).

Оценка влияния совокупности предик- 
торов используется для анализа причин-

но-следственных связей для определения 
дальнейшей тактики лечения. Между тем 
она необходима для обоснования веду-
щего фактора в развитии неблагоприят-
ного исхода, который определяется при 
экспертной оценке случая оказания ме-
дицинской помощи  [13]. С этой целью 
использовался показатель накопленной 
информативности (сумма показателей 
информативности каждого из предикто-
ров) [6]. В табл. 2 на с. 39 отображены ин-
тервалы показателей накопленной инфор-
мативности предикторов, определяющие 
вероятность формирования неблагопри-
ятного исхода (то есть прогноз заболева-
ния)  [13]. Границы показателей накоп- 
ленной информативности рассчитаны с 
помощью бинарной логистической регрес-
сии (границы неблагоприятных исходов 
определяются с вероятностью 95%) [6].

4. Разработка алгоритма (методики) 
прогнозирования неблагоприятного исхода 
ЯК, который основан на определении про-
гностической силы суммы всех предикто-
ров, наличествующих у пациента.

Алгоритм представляет собой следую-
щую последовательность действий:

- определение применимости методики 
(оценка соответствия пациента условиям 
исследования);

Таблица 1
Вероятные предикторы возникновения осложнений ЯК

Фактор

Информативность, J

Пенетрация
Кровотечение

из толстого 
кишечника

Мегаколон

Пенетрация в анамнезе 0,16 - -
Выраженное трансмуральное воспа-
ление (≥2 баллов по шкале Schroeder) 0,09 0,14 0,12

Глубокие язвы (>5 мм) 0,09 0,16 0,07
Гипоксия в результате генерализован-
ного атеросклероза, ХОБЛ, бронхи-
альная астма

0,04 0,04 -

Дивертикулы 0,14 0,05 -
Плохой ответ на терапию
(прием глюкокортикостероидов 
в течение 12 недель без существенно-
го результата)

0,11 - -

Распространение процесса ЯК - 0,07 0,14
Кровотечение из толстого кишечника
в анамнезе - 0,15 -

Длительное течение заболевания
(>6 мес) - 0,11 0,12

Сердечная недостаточность, 
стадия 2Б или 3 по В.Х. Василенко–
Н.Д. Стражеско

- 0,07 0,06

Портальная гипертензия - 0,12 0,07
Артериальная гипертензия, 3 степень - 0,04
Долихосигма - - 0,14
Спаечная болезнь с нарушением пас-
сажа по толстому кишечнику - - 0,12
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- определение предикторов неблагопри-
ятного исхода ЯК у пациентов в соответ-
ствии с табл. 1;

- расчет показателей информативности 
каждого из них в отдельности;

- расчет накопленной информативности 
всех предикторов неблагоприятного исхо-
да, которые есть у пациентов в соответствии 
с табл. 1;

- определение влияния совокупности 
предикторов на возникновение неблаго-
приятного исхода и/или риск его возник-
новения в 12-месячный срок в соответствии 
с табл. 2.

По итогам данного исследования опро-
бован алгоритм (методика) прогнозирова-
ния, осуществляемый через оценку частоты 
совпадения прогноза с фактическим исхо-
дом ЯК. Для каждого из интервалов веро-
ятности формирования неблагоприятного 
исхода отобраны по 90 пациентов с уста-
новленным диагнозом жизнеугрожающего 
осложнения ЯК. Затем авторы произвели 
проверку, с какой частотой реализовывал-

ся неблагоприятный исход в действитель-
ности у рандомизированно отобранных 
больных (по 30 случаев с пенетрацией, кро-
вотечением из толстого кишечника и мега- 
колоном) (табл. 3).

При практической проверке выявлено, 
что средние значения показателей накоп- 
ленной информативности каждой из групп 
пациентов соответствуют средней частоте 
реализации неблагоприятного исхода.

Обсуждение
В ходе данного исследования были 

определены предикторы, которые в наи-
большей степени существенны для прогно-
за развития осложнений у пациентов с ЯК. 
Благодаря этому создана прогностическая 
модель, которая позволит практикующим 
врачам вести пациентов, превентивно про-
гнозируя и предотвращая его возможные 
осложнения.

Среди предикторов, которые значимы 
для развития трех жизнеугрожающих ос-
ложнений ЯК, были выделены выраженное  

Таблица 2
Числовые границы показателей вероятности развития осложнений

с учетом различных показателей накопленной информативности (Jн) предикторов

Оценка совокупного 
влияния предикторов

на формирование 
неблагоприятного 

исхода

Вероятность 
формирования 

неблагоприятного 
исхода

Накопленная информативность 
предикторов, Jн

Пенетрация
Кровотечение

из толстого 
кишечника

Мегаколон

Наличие прямой взаи-
мосвязи с формирова-
нием неблагоприятного 
исхода

≥80% ≥0,30 ≥0,33 ≥0,36

Наличие взаимосвязи
с риском возможного 
формирования неблаго-
приятного исхода

60–79% 0,22–0,29 0,23–0,32 0,24–0,35
40–59% 0,16–0,21 0,12–0,22 0,17–0,23
20–39% 0,07–0,15 0,04–0,11 0,08–0,16

Отсутствие взаимосвязи
с формированием 
неблагоприятного исхода

<20% <0,06 <0,04 <0,07

Таблица 3
Оценка совпадения исхода с прогнозом осложнений ЯК

Оценка совокупного 
влияния предикторов

на формирование 
неблагоприятного 

исхода

Вероятность 
формиро- 

вания 
неблаго- 

приятного 
исхода

Среднее значение накоплен-
ной информативности

Частота 
формиро- 

вания 
неблаго- 

приятного 
исхода

Пене- 
трация

Крово- 
течение 

из толстого 
кишечника

Мега- 
колон

Наличие прямой 
взаимосвязи
с формированием 
неблагоприятного исхода

≥80% 0,30 0,32 0,35 83%

Наличие взаимосвязи 
с риском возможного 
возникновения формиро-
вания неблагоприятного 
исхода

60–79% 0,24 0,27 0,29 69%
40–59% 0,19 0,15 0,20 55%

20–39% 0,13 0,9 0,12 32%

Отсутствие взаимосвязи
с формированием небла-
гоприятного исхода

<20% 0,03 0,02 0,05 14%
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трансмуральное воспаление и глубокие язвы 
(показатель информативности меняется в 
зависимости от осложнения). Наиболее зна-
чимыми предикторами развития пенетра-
ции стали пенетрация в анамнезе (J=0,16) 
и наличие дивертикулов (J=0,14), а наибо-
лее значимыми предикторами развития кро-
вотечения из толстого кишечника – крово-
течение из толстого кишечника в анамнезе 
(J=0,15), выраженное трансмуральное вос-
паление (J=0,14) и наличие глубоких язв 
(J=0,16). Выявлены также наиболее значи-
мые предикторы развития мегаколона: доли-
хосигма (J=0,14), распространение процес-
са (J=0,14), спаечная болезнь с нарушением 
пассажа по толстому кишечнику (J=0,12), 
выраженное трансмуральное воспаление 
(J=0,12) и длительное течение заболевания 
(J=0,12). Совокупность данных предикторов 
приводит к соответствующему осложнению 
более чем в 80% случаев за 12 мес.

Выводы
1. Произведена оценка прогностической 

силы совокупности предикторов на форми-
рование осложнений ЯК:

- риск развития пенетрации опре-
деляется совокупностью наличия ди-

вертикулов и пенетрации в анамнезе;
- риск развития кровотечения из толсто-

го кишечника определяется при совокупно-
сти выраженного трансмурального воспале-
ния, наличия глубоких язв и кровотечения 
из толстого кишечника в анамнезе;

- риск развития мегаколона определя-
ется при совокупности предикторов: доли-
хосигмы, распространении процесса, спаеч- 
ной болезни с нарушением пассажа по тол-
стому кишечнику, длительном течении  
заболевания.

2. Предложен алгоритм (методика), ко-
торый включает выявление предикторов не-
благоприятного исхода, суммирования их 
показателей информативности и дальней-
шей оценки их совокупного влияния на раз-
витие осложнений ЯК.

3. Предложенный алгоритм (методику) 
целесообразно использовать в клинической 
практике для прогнозирования развития ве-
роятных осложнений у пациентов при амбу-
латорном лечении, чтобы при необходимо-
сти интенсифицировать лечение, увеличить 
частоту диспансерного наблюдения, назна-
чить дополнительные диагностические ис-
следования, а также определить показания 
к госпитализации.
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CONDITION OF HYPOTHALAMIC-
PITUITARY-GONADAL SYSTEM 
IN MILITARY PERSONNEL. 
LITERATURE REVIEW

Salukhov V., Minakov A., Ajsaeva S.

This review paper provides an analysis of 
publications on change and misfunctioning of 
the hypothalamic-pituitary-gonadal system 
through the prism of the factors accompany-
ing military service. The detectable decrease in 
testosterone levels as a result of the effects of 
those factors, as well as the use of testosterone 
replacement therapy in military personnel, are 
considered in detail in this paper and, certain-
ly, need further study.

Key words: hypothalamic-pituitary-gonadal 
system, adverse factors of military service, func-
tional hypogonadism, testosterone.

Введение
Медико-фармацевтические достижения 

последних десятилетий направлены не толь-
ко на профилактику имеющихся заболева-
ний и их излечение, но и на поддержание 
высокой функциональной работоспособно-
сти населения. Особое значение это имеет 
для военнослужащих, состояние здоровья и 
должная работоспособность которых опре-
деляет стратегическую безопасность страны. 
При этом военная служба неизбежно сопря-
жена с рядом факторов, которые могут ока-
зывать негативное влияние на здоровье и 
боеспособность военнослужащих. Интенсив-
ные физические и психоэмоциональные на-
грузки, относительный дефицит энергии, не-
достаток сна, воздействие неблагоприятных 
физических и химических факторов, трав-
мы, ранения и соматические заболевания у 
военных могут сопровождаться функцио-
нальным гипогонадизмом.

Сегодня появляется всё больше работ, 
определяющих тестостерон не только как 
гормон, отвечающий за половую функцию 
и формирование вторичных половых при-
знаков, но и как биологически активное ве-
щество, опосредующее обменные и психо- 
эмоциональные процессы.

Функционирование организма муж-
чин определяется состоянием его ключевых 
систем – таких, как сердечно-сосудистая,  
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дыхательная и эндокринная. Последняя 
играет первостепенную роль в опосредова-
нии действия экстремальных факторов и 
формировании компенсаторных механиз-
мов. Гипоталамо-гипофизарно-адреналовая 
и гипоталамо-гипофизарно-тиреоидная оси 
эндокринной системы посредством регули-
рования выработки кортизола и гормонов 
щитовидной железы существенно влияют 
на адаптацию организма к неблагоприятным 
условиям [1]. При краткосрочном воздей-
ствии стрессового фактора кортикотропин-
рилизинг-гормон, пролактин и тиреотропин-
рилизинг-гормон увеличивают содержание 
тропных гормонов гипоталамо-гипофизар-
но-гонадной системы (ГГГС), что способ-
ствует выбросу тестостерона [2]. Тестосте-
рон существенно влияет на формирование 
и поддержание мужских половых призна-
ков, поведенческие реакции, мышечную мас-
су, костную плотность, иммунитет и общее  
состояние здоровья.

В отличие от адаптационных механиз-
мов на фоне краткосрочного воздействия 
стрессорных факторов их пролонгирован-
ное воздействие приводит к супрафизио-
логической активации ГГГС, неизменно 
приводящей к угнетению продукции тесто-
стерона [3, 4]. В патогенезе этого лежит уг-
нетение продукции лютеинизирующего и 
фолликулостимулирующего гормонов (ЛГ 
и ФСГ) путем блокирования рецепторов го-
надолиберина, а также рецепторов на клет-
ках Лейдига, подверженных влиянию глюко- 
кортикостероидов [5].

Тем не менее снижение синтеза тесто-
стерона при хроническом стрессе возмож-
но независимо от высокого содержания ЛГ 
из-за уменьшения чувствительности тести-
кул к активирующему воздействию троп-
ных гормонов [6]. Таким образом, изменение 
функции гонад при стрессе во многом за-
висит от продолжительности, характера его 
воздействия, а также исходного состояния  
организма.

Военная служба неизбежно сопряжена с 
рядом профессиональных вредностей, кото-
рые могут оказывать значительное влияние 
на здоровье и боеспособность военнослужа-
щих. Исследование данного направления 
становится всё более актуальным в связи с 
постоянным совершенствованием военных 
технологий и изменением условий службы, 
особенностей ведения боевых действий.

Неблагоприятные факторы военной 
службы можно разделить на несколько клю-
чевых категорий (см. рис.). Каждая из них 
играет существенную роль в формировании 
условий, в которых вынуждены находиться 

военнослужащие, и имеет свои уникальные 
последствия для их физического и психиче-
ского состояния. Эти факторы требуют вни-
мательного анализа и разработки способов 
их минимизации, чтобы обеспечить макси-
мально возможный уровень здоровья и бое-
способности военнослужащих.

Интенсивные физические нагрузки
Военнослужащие в период всей службы 

испытывают интенсивные физические на-
грузки. Этот фактор оказывает комплексное 
влияние на состояние ГГГС. У мужчин ин-
тенсивные физические нагрузки могут вы-
звать снижение уровня общего и свободного 
тестостерона, что отрицательно сказывает-
ся на мышечной массе, силе и общем состо-
янии организма. Необходимо отметить, что 
умеренные и сбалансированные физические 
нагрузки могут оказывать положительное 
влияние на ГГГС, улучшая метаболические 
параметры и общее состояние здоровья [7]. 
Так, например, в экспериментальном иссле-
довании на животных в первое время от мо-
мента воздействия стресса с интенсивной 
физической нагрузкой отмечалось повыше-
ние содержания циркулирующего в крови 
тестостерона, при пролонгации стресса –  
его снижение [4].

Первоначальное увеличение уровня 
циркулирующего тестостерона можно свя-
зать с активацией ГГГС и активным вы-
бросом гонадолиберина. Диаметрально 
противоположное влияние на ГГГС ока-
зывают ежедневные тренировки с высоко-
интенсивной физической нагрузкой [7, 8]. 
Исследуя спортсменов из Международ-
ной ассоциации легкоатлетических фе-
дераций, которые в течение многих лет 

Основные факторы военной службы, нега-
тивно влияющие на функцию гипоталамо-
гипофизарно-гонадной системы.
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участвовали в международных соревно-
ваниях высокого уровня, A. Hackney при-
шел к выводу, что референсные значения 
общего тестостерона у здоровых взрослых 
спортсменов ниже общепринятых, что по-
зволяет сделать вывод о непосредственном 
влиянии интенсивных физических нагрузок  
на функционирование ГГГС [9].

Сегодня существует несколько основных 
объяснений снижения тестостерона, наблю-
даемого при феномене перетренированно-
сти. В первом случае обоснованием являет-
ся множество исследований, сообщающих о 
резком повышении кортизола и пролакти-
на, которые обладают прямым супрессивным 
действием на клетки Лейдига [9].

При этом повышение уровня пролакти-
на усиливает высвобождение кортикотро-
пин-рилизинг-фактора клетками гипотала-
муса, за счет чего происходит стимуляция 
выработки прогормона  – проопимелано-
кортина. Последний активирует выброс ги-
пофизом АКТГ  – основного регулятора 
продукции глюкокортикостероидов, необхо-
димых для формирования ответа организма 
на экстремальные воздействия. Повышен-
ное количество глюкокортикостероидов и 
катехоламинов подавляет выработку гона-
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), а также 
вызывает резистентность гипофиза к ГнРГ 
и, как следствие, приводит к снижению про-
дукции гонадотропинов [7, 10].

Ко всему прочему, отдельные формы 
воинской службы, и в особенности интен-
сивная боевая подготовка, связаны с не-
обходимостью выполнения напряженной 
мышечной работы, которая значительно по-
вышает потребность организма в кислоро-
де. Это приводит к возникновению тканевой 
гипоксии транзиторного характера, сменя-
ющейся активацией аэробного обмена при 
прекращении нагрузки.

В последнее время широкое распростра-
нение в литературе получил термин «гипок-
сия нагрузки», при которой повышается кис-
лородная потребность всех тканей и органов. 
Это состояние характеризуется относитель-
ным дефицитом кислорода и кислородным 
«долгом», снижением напряжения кислоро-
да в тканях, накоплением недоокисленных 
продуктов обмена в крови, смещением pH 
и нарушением кислотно-щелочного равно-
весия в тканях. Непосредственное действие 
гипоксического состояния на ткани и орга-
ны в значительной мере реализуется за счет 
снижения напряжения кислорода в тканях, 
что лимитирует интенсивность окислитель-
ного фосфорилирования в митохондриях. 
Недостаточная выработка АТФ в митохонд- 

риях определяет первичный эффект гипок-
сии на многие органы и ткани, в том числе  
и на тестикулярную [11].

Относительный дефицит энергии
Наряду с интенсивными физически-

ми нагрузками военнослужащие зачастую 
испытывают относительный энергодефи-
цит. Общие затраты энергии могут превы-
шать ~3400 и ~4400 ккал/день  [12]. При 
этом обеспечение организованного и пол-
ноценного питания в экстремальных усло-
виях часто становится серьезной пробле-
мой. В условиях полевых выходов и боевой 
работы не всегда удается создать стабиль-
ные логистические линии для снабжения  
продовольствием.

Снижение аппетита – фактор, который 
может значительно влиять на питание воен-
нослужащих. В экстремальных ситуациях, 
особенно под воздействием стресса и пере-
утомления, происходит изменение пищево-
го поведения, что приводит к неадекватно-
му и/или сниженному потреблению пищи, 
не соответствующему энергетическим по-
требностям при интенсивных физических 
нагрузках.

Понятие относительного дефицита энер-
гии сформировалось в 1992 г. в спортивной 
медицине как часть концепции «триады 
спортсменок». Изначально это понятие от-
ражало воздействие недостатка энергии на 
здоровье женщин-спортсменок с развитием 
расстройств питания, аменореи и снижения 
минеральной плотности костной ткани [13]. 
При дальнейшем изучении оказалось, что 
мужская репродуктивная гипоталамо-гипо-
физарно-гонадная ось спортсменов также 
уязвима перед интенсивными физически-
ми нагрузками, и в 2014 г. Международный 
олимпийский комитет ввел гендерно-ней-
тральный термин относительного дефици-
та энергии в спорте (RED-S, Relative Energy 
Deficiency in Sport). Несмотря на очевидные 
различия в специфике повседневной дея-
тельности спортсменов и военнослужащих, 
изучение «триады спортсменок» и RED-S 
внесли вклад в понимание последствий 
низкой доступности энергии для здоровья  
и работоспособности в целом [12].

В условиях дефицита энергии организм 
начинает перераспределять ресурсы, отдавая 
приоритет жизненно важным функциям, что 
оставляет меньше возможностей для нор-
мального функционирования ГГГС и потен-
циально может влиять на работоспособность 
мужчины. Следует отметить: в литературе 
имеются данные, что подобная дисфунк-
ция возникает не только в случае снижения 
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массы тела, но и при несбалансированном 
питании [10]. Без сомнения, полноценный 
отдых и поддержание энергетического ба-
ланса играют ключевые роли в оптималь-
ной работе головного мозга. Когнитивные 
процессы являются одними из самых энер-
гозатратных: активно функционирующий 
головной мозг использует до 20% энергии,  
поступающей с пищей.

Для изучения степени влияния энерге-
тического дисбаланса на настроение, ког-
нитивные функции (включая память), кон-
центрацию внимания и скорость обработки 
информации, склонность к риску и уровень 
бдительности было проведено изучение 
военнослужащих армии США в условиях 
72-часового боевого задания. Исследовате-
ли пришли к выводу, что поддержание энер-
гетического баланса снижало склонность к 
риску и улучшало самоконтроль. Примеча-
тельно, что настроение, логическое мышле-
ние, эмоциональное состояние, аналитиче-
ское мышление, кратковременная память, 
координация движений и подвижность в ус-
ловиях боевого задания не зависели от режи-
ма питания [14]. С большой долей вероятно-
сти можно предположить, что исследуемые 
параметры функционирования нервной си-
стемы находятся под влиянием иных эле-
ментов, участвующих в адаптационной ре-
акции на стресс. В частности, среди этих 
факторов можно выделить гипоталамо- 
гипофизарно-гонадную ось.

В формировании дисфункции ГГГС клю-
чевую роль играют нейропептиды и нейро-
медиаторы, регулирующие синтез ГнРГ. Осо-
бое значение в регуляции выработки ГнРГ 
отводится кисспептину, лептину и грели-
ну. Кисспептин – пептид, который синте-
зируется двумя основными популяциями 
нейронов, расположенными в преоптиче-
ской области и дугообразных ядрах гипо-
таламуса, который оказывает свои эффекты 
через взаимодействие со специфически-
ми G-протеин-связанными рецепторами 
GRP54. Кисспептин служит мощным сти-
мулятором секреции ГнРГ путем трансмис-
сии метаболической информации от пери-
ферии к нейронам, производящим ГнРГ. На 
фоне дефицита питания происходят подав- 
ление гипоталамической экспрессии мРНК 
кисспептина и, как следствие, снижение  
продукции ГнРГ.

В то же время отрицательный энергети-
ческий баланс приводит к гиполептинемии, 
что подавляет секрецию ГнРГ и всей гипота-
ламо-гипофизарно-гонадной оси. В ответ на 
голодание происходит усиление продукции 
грелина, уровень которого также зависит от 

состава и калоража потребляемой пищи. Гре-
лин через гипоталамические структуры так-
же играет блокирующую роль в продукции 
ГнРГ, что приводит к ингибированию репро-
дуктивной системы. При этом развивающая-
ся дисфункция ГГГС зачастую носит функ-
циональный характер и самолимитируется в 
ходе увеличения массы тела [10, 13].

Высокоинтенсивные 
психоэмоциональные нагрузки
Военная служба неизбежно сопряжена 

с многочисленными психоэмоциональны-
ми нагрузками, которые оказывают глубо-
кое влияние на общее состояние военнослу-
жащих. В периоды боевых действий каждый 
военнослужащий сталкивается с ситуациями 
предельного стресса, редко встречающимися 
в обыденной жизни.

Психоэмоциональная нагрузка военно- 
служащих выходит за рамки только боевой 
работы. Действительно, повседневная ар-
мейская жизнь, включающая в себя жесткую 
дисциплину и требовательность со сторо-
ны командования, сложное внутригруппо-
вое взаимодействие, высокую цену ошибки 
при обращении с оружием и современной 
военной техникой, приводят к хроническо-
му психоэмоциональному стрессу.

Ввиду того, что постоянное психоэмо-
циональное напряжение у мужчин неред-
ко приводит к нарушению функции ГГГС, 
не так давно был введен термин «стресс-
индуцированный гипогонадизм» [13]. Эн-
докринная система играет важную роль в 
формировании адаптационных механизмов 
в ответ на различные неблагоприятные фак-
торы, воздействующие на организм [4]. При 
воздействии экстремальных факторов ко-
нечные гормоны ГГГС помогают организ-
му адаптироваться, регулируя множество 
центральных и периферических функций. 
Вначале в ответ на стрессовые факторы под 
действием КРГ, пролактина и тиреотропин-
рилизинг-гормона уровни ЛГ и ФСГ увели-
чиваются, что вызывает выброс тестостеро-
на [13]. Однако затем на фоне повышенной 
активности ГГГС секреция ЛГ и ФСГ по-
давляется через блокирование гонадолибе-
риновых рецепторов. Включение адрено-
кортикального звена усугубляет снижение 
тропных гормонов, и под воздействием глю-
кокортикоидов подавляется чувствитель-
ность рецепторов на клетках Лейдига, что 
уменьшает стероидогенез [15]. Кроме того, 
имеются данные, что при длительном стрес-
се кортиколиберин блокирует люлиберино-
вые клетки, что также приводит к снижению 
синтеза ЛГ и тестостерона [4].
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В целом, после прекращения действия 
стресса и отдыха все показатели функциони-
рования ГГГС приходят в норму, однако ско-
рость восстановления напрямую зависит от 
длительности воздействия стресса, а также 
исходного состояния организма.

Недостаток сна
Не последнее место в этиологии гипо-

гонадизма занимают нарушения сна. Недо-
статок сна – распространенное явление сре-
ди военнослужащих, особенно в условиях 
полевого выхода или боевой работы. Вза-
имосвязь между нарушениями сна и раз-
витием гипогонадизма является сложной 
и многофакторной. В своем исследовании 
французские ученые продемонстрировали, 
что среди мужчин с синдромом обструктив-
ного апноэ сна существует более высокая 
распространенность вторичного гипого-
надизма, чем у мужчин того же возраста в 
контрольной группе. Доказано, что хрони-
ческая гипоксия во время сна является пре-
диктором снижения уровня тестостерона. 
Вероятнее всего, это происходит в связи со 
снижением секреции ЛГ у лиц с синдромом 
ночного апноэ [16]. Помимо этого, в послед-
нее время получены данные о важности вли-
яния мелатонина, вырабатываемого эпифи-
зом, на продукцию половых гормонов.

Этот вывод представлен в недавнем ис-
следовании Е.А. Финагиной, которая уста-
новила связь между более высоким темпом 
возрастного снижения общего и свободно-
го тестостерона у машинистов локомотивов 
с такими неблагоприятными факторами, 
как гиподинамия и сменный график рабо-
ты с преобладанием ночных смен, дефици-
том сна и мелатонин-опосредованным его  
нарушением.

Травмы и ранения
Военная служба нередко подразумевает 

повышенный риск получения травмы или 
ранения. Любое, особенно тяжелое, ранение, 
как и в случае тяжелой инфекции, сопровож- 
дается интенсивным кортизол-связанным 
высвобождением провоспалительных цито-
кинов, активных форм кислорода (АФК), 
что, в свою очередь, приводит к нарушени-
ям функции ГГГС [17, 18]. Одно из самых 
серьезных нарушений вызывает тяжелая 
ожоговая травма, обусловливающая значи-
тельные гиперметаболические и катаболи-
ческие изменения в организме. Установле-
но, что уровень тестостерона снижается на 
всех этапах ожоговой болезни, а подавление 
гонадотропной функции наблюдается при 
глубоких ожогах (более 10% площади тела). 

Это происходит за счет повышения уровня 
кортизола и пролактина, которые ингиби-
руют выработку ГнРГ и гонадотропинов, а 
также обладают прямым супрессивным дей-
ствием на клетки Лейдига, приводя к сни-
жению уровня андрогенов [19]. При этом 
андрогенодефицит носит функциональный 
характер, и в период выздоровления гонадо-
тропные функции гипофиза и уровень тесто-
стерона нормализуются [19].

Выраженность гипогонадизма при этом 
зависит от объема травматического повреж-
дения и тяжести состояния. Подтверждени-
ем этого является изучение гормонального 
статуса военнослужащих, получивших мин-
но-взрывное ранение: гипогонадизм при ра-
нении встречался более чем в 60% случаев, 
а уровень снижения тестостерона положи-
тельно коррелирует с тяжестью полученной 
травмы [20].

Отдельное внимание следует уделить че-
репно-мозговым травмам (ЧМТ). При ЧМТ 
зачастую происходит травматизация гипо-
таламических и гипофизарных структур, 
что неизменно ведет к угнетению выработ-
ки ГнРГ или гонадотропинов. Это, в свою 
очередь, вызывает существенное уменьше-
ние синтеза тестостерона. Помимо непосред-
ственного повреждения ЧМТ вызывают ряд 
вторичных эффектов – таких, как гипок-
сия, снижение мозгового кровообращения 
и обмена веществ, а также увеличение вну-
тричерепного давления. Эти факторы мо-
гут спровоцировать развитие ишемического 
аденогипофизарного инфаркта и привести к 
развитию стойкого гипопитуитаризма [13].

Острые и хронические заболевания
Высокий уровень психоэмоциональных 

и физических нагрузок, недостаток и нару-
шения сна увеличивают уязвимость организ-
ма перед инфекционными заболеваниями, а 
также становятся катализатором для обост- 
рения существующих хронических заболе-
ваний у военнослужащих. Воспалительный 
процесс, который сопровождает инфекци-
онные заболевания и обострения хрониче-
ских заболеваний, может оказывать значи-
тельное влияние на дисрегуляцию ГГГ оси 
и развитие гипогонадизма. Действительно, 
такие провоспалительные цитокины, как 
IL-6 и TNF-α, обладают способностью про-
никать через гематоэнцефалический барьер 
и воздействовать на гипоталамус, подавляя 
высвобождение ГнРГ. Кроме того, сопут-
ствующая воспалению гиперкортизолемия 
приводит к уменьшению секреции гонадо-
тропных гормонов аденогипофиза, что сни-
жает синтез тестостерона [1]. Это подтвер-
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дили исследования С.Б. Шустова и соавт., 
продемонстрировавшие, что такие заболе-
вания, как пневмония, бронхиальная астма, 
ИБС, ГБ, сахарный диабет и диабетическая 
нефропатия, могут приводить к выражен-
ным изменениям ГГГ системы, не только 
влияя на снижение уровня тестостерона, но 
и ухудшая сроки восстановления и боеспо-
собность военнослужащего [13].

Физические и химические факторы
В период военной службы на военнослу-

жащих воздействует множество неблагопри-
ятных факторов физической и химической 
природы. Повышенная или пониженная 
влажность, температура, воздействие виб- 
рации, повышенная освещенность, интен-
сивный шум, боевые отравляющие вещества, 
технические жидкости, продукты горения 
при ежедневном воздействии могут приве-
сти к серьезным заболеваниям.

В числе наших со- 
отечественников первым, 
кто заложил основы на-
учного направления, из-
учающего изменения 
ГГГС у здоровых муж-
чин под влиянием раз-
личных экстремальных 
условий, стал профессор 
Д.Я.  Шурыгин (выдаю-
щийся советский учёный-
терапевт и эндокринолог, 
основатель школы воен-

ной эндокринологии, д.м.н., профессор, ге-
нерал-майор мед. службы, заслуженный 
деятель науки РСФСР). Более пятидеся-
ти лет назад он инициировал серию иссле-
дований, продемонстрировавших подавле-
ние функции ГГГС в условиях комплекса 
факторов высокогорья, высоких широт, воз-
действия химических агентов, вибрации  
и гипокинезии [21].

Дисфункция тестикулярной ткани, на-
блюдаемая в условиях высокогорья и глу-
боководных погружений, вероятнее всего, 
связана с развитием гипоксических состоя-
ний [7]. Также эти исследования позволили 
сделать вывод о функциональной природе 
гипогонадизма, являющегося адаптационной 
реакцией и купирующегося после прекраще-
ния действия неблагоприятных факторов.

Еще один физический фактор, серьезно 
меняющий функционирование ГГГС, – это 
ионизирующее излучение. При его воздей-
ствии нарушается не только цикличность 
секреции гормонов, но и уровень тропных 
гормонов и общего тестостерона. Одним из 
основных патофизиологических механизмов 

развития описанных нарушений является 
повышенное образование АФК. АФК вызы-
вают перекисное окисление липидов в клет-
ках Лейдига, повреждение липопротеинов, 
агрегацию белков и фрагментацию ДНК, а 
также ингибирование стероидогенных фер-
ментов. Оксидативный стресс, воздействуя 
на клетки тестикул, вызывает снижение про-
дукции тестостерона в связи с повреждением 
клеток Лейдига, а также других эндокрин-
ных структур – таких, как передняя доля ги-
пофиза. При этом имеются данные, что, по-
мимо прямого повреждающего действия на 
ткань яичек, АФК нарушают гипоталамо-ги-
пофизарно-гонадную связь. Чрезмерная вы-
работка АФК стимулирует ГГГС и приводит 
к гиперпродукции кортизола [22].

Эти исследования показали, что у здо-
ровых мужчин, столкнувшихся с экстре-
мальными условиями, чаще всего разви-
вается функциональный гипогонадизм. 
По-видимому, это – адаптивная реакция ор-
ганизма, которая носит временный характер 
и самостоятельно купируется после прекра-
щения влияния факторов.

Применение препаратов 
тестостерона
Большинство экстремальных воздей-

ствий вызывает функциональный (транзи-
торный) гипогонадизм, который самоли-
митируется после прекращения влияния 
негативного фактора [13]. Несмотря на мно-
голетнее и всестороннее изучение проблемы 
гипогонадизма, до сих пор не решен вопрос 
необходимости заместительной терапии те-
стостероном при гипогонадизме, связанном 
с профессиональными вредностями, а так-
же малопонятна степень влияния такой те-
рапии на боеспособность военнослужащих.

Как было сказано ранее, военнослужа-
щие подвергаются воздействию множества 
неблагоприятных факторов. Эти оператив-
ные стрессоры в совокупности способствуют 
разрушению мышечного белка, усугубляемо-
го сопутствующим энергодефицитом. Одним 
из факторов уменьшения объема безжиро-
вой (мышечной) ткани является андроге-
нодефицит. Исходя из этого учеными ис-
следуются возможности использования 
тестостерона у военных, в том числе при ин-
тенсивных нагрузках [23, 24]. В литературе 
описаны исследования влияния гормональ-
ных препаратов на физическое состояние 
военнослужащих в условиях интенсивной  
боевой подготовки.

В рамках исследований OPS I и OPS II 
военнослужащие армии США получали те-
стостерона энантат (200 мг/нед. в течение 

Дорофей 
Яковлевич
Шурыгин 

(1923–1982)
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4 нед.) и тестостерона ундеканоат (750 мг) с 
целью улучшения общего состояния и бое-
способности в период имитированной двад-
цатидневной боевой операции. Исследова-
ние продемонстрировало дозозависимое 
позитивное влияние терапии тестостеро-
ном на увеличение объема безжировой тка-
ни в период восстановления. Вместе с тем 
введение тестостерона не профилактирова-
ло снижения физической работоспособности 
по показателям мощности, силы, анаэроб-
ной или аэробной способности [23]. По мне-
нию ряда авторов, положительный эффект 
тестостерона опосредован двумя ключевы-
ми механизмами: восстановлением анабо-
лического отклика мышц на аминокислоты 
и повышением синтеза белка в постабсорб-
тивном периоде [18]. Различные анаболи-
ческие агенты (такие, как тестостерон и его 
производные), гормон роста, инсулин, ин-
сулиноподобный фактор роста (ИФР-1) и 
ИФР-1 плюс ИФР-1-связывающий белок-3 
(IGFBP3) улучшают мышечный белковый 

баланс у пациентов с ожогами. Нормализа-
ция уровня тестостерона способствует ис-
пользованию незаменимых аминокислот 
по приоритетному пути их расходования 
для синтеза белка при воздействии экстре-
мальных факторов [25]. Это улучшает ба-
ланс азота в мышцах. Такой механизм может 
быть полезен для военнослужащих, часто 
находящихся в условиях относительного  
энергодефицита [26, 27, 28].

Отдельным современным вопросом, тре-
бующим изучения, является влияние состоя-
ния ГГГС и функционального гипогонадиз-
ма у военнослужащих в момент получения 
боевой травмы или ранения. Течение боевой 
хирургической патологии на фоне функцио-
нального гипогонадизма в открытых источ-
никах литературы полноценно не представ-
лена. Можно предположить, что различные 
значения тестостеронемии будут оказы-
вать непосредственное влияние не только 
на когнитивные функции военнослужащих, 
их выносливость и поддержание высокой  

Литература
1. Barber T.M., Kyrou I., Kaltsas G., Grossman A.B., Randeva H.S., Weickert M.O. Mechanisms of 

central hypogonadism // International Journal of Molecular Sciences. – 2021. – 22 (15), 8217. https://
doi.org/10.3390/ijms22158217

2. Ide V., Vanderschueren D., Antonio L. Treatment of men with central hypogonadism: Alternatives 
for testosterone replacement therapy // International Journal of Molecular Sciences. – 2020. – 22(1), 21. 
https://doi.org/10.3390/ijms22010021

3. Fernandes Negris Lima T., Nackeeran S., Rakitina E., Fernandes Negris Lima G., Arora H., Kargi 
A.Y., Ramasamy R. 2020. Association of leptin with total and free testosterone: Results from the National 
Health and Nutrition Examination Surveys. Androgens: Clinical Research and Therapeutics. – 2020, 1, 
94–100. https://doi.org/10.1089/andro.2020.0007

4. Кубасов Р.В. Гормональные изменения в ответ на экстремальные факторы внешней среды 
// Вестник Российской Академии Медицинских Наук. – 2014. – 69(9–10), 102–109. https://doi.
org/10.15690/vramn.v69i9-10.1138

5. Chronic corticosterone treatment impairs Leydig cell 11beta-hydroxysteroid dehydrogenase activity 
and LH-stimulated testosterone production / B. R. Sankar, R. R. Maran, S. Sudha [et al.] // Horm Metab 
Res. – 2000. – Vol. 32(4). – P. 142-6. doi: 10.1055/s-2007-978609.

6. Xu L., Freeman G., Cowling B.J., Schooling C.M. Testosterone therapy and cardiovascular events 
among men: A systematic review and meta-analysis of placebo-controlled randomized trials // BMC 
Medicine. – 2013. – 11, 108.

7. Sansone A., Sansone M., Vaamonde D., Sgrò P., Salzano C., Romanelli F., Lenzi A., Di Luigi L. Sport, 
doping and male fertility // Reproductive Biology and Endocrinology. – 2018. – 16(1) . – 114. https://
doi.org/10.1186/s12958-018-0435-x. PMID: 30415644; PMCID: PMC6231265

8. Cupka M., Sedliak M. Hungry runners – low energy availability in male endurance athletes and its 
impact on performance and testosterone: Mini-review // European Journal of Translational Myology. – 
2023. – 33(2), 11104. https://doi.org/10.4081/ejtm.2023.11104.

9. Hackney A.C. Hypogonadism in exercising males: Dysfunction or adaptive-regulatory adjustment? 
// Frontiers in Endocrinology (Lausanne). – 2020. – 11, 11. https://doi.org/10.3389/fendo.2020.00011

10. Локтионова А.С., Иловайская И.А. Этиопатогенетические аспекты центрального (гипо-
гонадотропного) женского гипогонадизма // Медицинский вестник Юга России. – 2019. – 10(4), 
15–27. https://doi.org/10.21886/2219-8075-2019-10-4-15-27

11. Абдурахманов Р.Ш. (2004). Физиологические аспекты гипоксии нагрузки // Бидуромеди-
цина (Баку). – 2004 (1). https://cyberleninka.ru/article/n/fiziologicheskie-aspekty-gipoksii-nagruzki 
(дата обращения: 25.06.2024)

12. O'Leary T.J., Wardle S.L., Greeves J.P. Energy deficiency in soldiers: The risk of the athlete triad and 
relative energy deficiency in sport syndromes in the military // Frontiers in Nutrition. – 2020. – 7, 142. 
https://doi.org/10.3389/fnut.2020.00142

13. Салухов В.В., Айсаева С.В. Функциональный гипогонадизм у мужчин: основные причины и 
нейроэндокринные механизмы его развития // Медицинский совет. – 2024 (6). – 112–123. https://
doi.org/10.21518/ms2024-210

14. Beckner M.E., Lieberman H.R., Hatch-McChesney A. et al. (2023). Effects of energy balance on 
cognitive performance, risk-taking, ambulatory vigilance and mood during simulated military sustained 
operations (SUSOPS) // Physiology & Behavior. – 2023. – 258, 114010.

15. Turner A.I., Canny B.J., Hobbs R.J. Influence of sex and gonadal status of sheep on cortisol secretion 
in response to ACTH and on cortisol and LH secretion in response to stress: Importance of different stressors 
// Journal of Endocrinology. – 2002. – 173(1), 113–122. https://doi.org/10.1677/joe.0.1730113

https://doi.org/10.3390/ijms22158217
https://doi.org/10.3390/ijms22158217
https://doi.org/10.3390/ijms22010021
https://doi.org/10.1089/andro.2020.0007
https://doi.org/10.15690/vramn.v69i9-10.1138
https://doi.org/10.15690/vramn.v69i9-10.1138
https://doi.org/10.1186/s12958-018-0435-x.
https://doi.org/10.1186/s12958-018-0435-x.
https://doi.org/10.4081/ejtm.2023.11104.
https://doi.org/10.3389/fendo.2020.00011
https://doi.org/10.21886/2219-8075-2019-10-4-15-27
https://cyberleninka.ru/article/n/fiziologicheskie-aspekty-gipoksii-nagruzki
https://doi.org/10.3389/fnut.2020.00142
https://doi.org/10.21518/ms2024-210
https://doi.org/10.21518/ms2024-210
https://doi.org/10.1677/joe.0.1730113


ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
Endocrinology

48 «Медицинский вестник МВД» № 4 (131), 2024 г.

боеспособности, но и на течение раневого 
процесса и скорость заживления ран в период  
боевой травмы.

Заключение
Таким образом, влияние неблагоприятных 

факторов военной службы на ГГГС обуслов-
лено сложным взаимосвязанным влиянием 
всех компонентов: стрессом, интенсивными 
физическими нагрузками с энергетическим 
дефицитом, недостатком сна, физическими 
и химическими факторами, заболеваниями, 
травмами и ранениями. Явление снижения 
тестостерона как результата физиологиче-
ской адаптации к неблагоприятным факто-
рам или результата нежелательного побочного 
результата воздействия этих факторов требует  
дальнейшего изучения.

Комплексное понимание этих процессов 
позволяет разработать эффективные страте-
гии поддержки и реабилитации, направлен-
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ные на полноценное восстановление гормо-
нального фона и улучшение качества жизни 
военнослужащих.

Рассмотрение возможности приме-
нения тестостерон-заместительной тера-
пии у военнослужащих в условиях интен-
сивных физических нагрузок представляет 
собой интересную и многообразную тему 
для дальнейших исследований. С одной 
стороны, тестостерон-заместительная те-
рапия может быть рационально обосно-
ванной и клинически осуществимой стра-
тегией, способной значительно усилить 
анаболическое влияние на метаболизм 
мышечных белков и улучшить общее со-
стояние военнослужащего. С другой сто-
роны, тестостерон-заместительная тера-
пия небезразлична для репродуктивной 
функции, что оставляет вопрос о её целе-
сообразности открытым и нуждающимся  
в дальнейшем изучении.
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Метаболические нарушения вно-
сят свой вклад в преждевременное 
развитие ригидности артериаль-
ных сосудов, формируют феноти-
пические модуляции ремоделиро-
вания сердца и сосудов. Выявлено 
неблагоприятное влияние метабо-
лических нарушений на сосудистую 
гемодинамику. Фиксированная 
комбинация периндоприла и амло-
дипина определила положительное 
влияние на динамику параметров 
сосудистой жесткости у больных с 
артериальной гипертензией: ин-
дексов ригидности сосудов, макси-
мальной скорости нарастания ар-
териального давления dP/dtmax, 
уровня центрального давления в 
аорте SYSao. В то же время вопрос о 
продолжительности лечения в рам-
ках ангиопротекции требует даль-
нейшего изучения и детального 
анализа.

Ключевые слова: артериальная гипертен-
зия, метаболический синдром, сахарный 
диабет, синдром сосудистого старения, пе-
риндоприл, амлодипин.

VASCULAR AGING SYNDROME 
IN CASE OF METABOLIC DISORDERS 
AND ARTERIAL HYPERTENSION. 
VASOPROTECTIVE ROLE 
OF COMBINED ANTIHYPERTENSIVE 
THERAPY

Svistunov A., Osadchuk M., Vasilyeva I., 
Mironova E.

Metabolic disorders contribute to the pre-
mature development of arterial stiffness and 
form phenotypic modulations of heart and 
vessel remodeling. Adverse effect of metabolic 
disorders on hemodynamics of the cardiovas-
cular system has been detected. Fixed com-
bination of perindopril and amlodipine de-
termined positive effect on the dynamics of 
vascular stiffness parameters in patients with 
arterial hypertension: vascular stiffness in-
dex, maximal arterial pressure increase rate 
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dP/dtmax, central pressure in the aorta SYS-
ao. At the same time the issue of duration of 
the treatment in the framework of angio-
protection needs further study and detailed  
analysis.

Key words: arterial hypertension, metabolic 
syndrome, diabetes mellitus, vascular aging 
syndrome, perindopril, amlodipine.

Введение
Ремоделирование сердечно-сосудистой 

системы (ССС) является сложным гемоди-
намическим процессом, реализуемым через 
различные физические, биохимические, 
биологические и генетические компонен-
ты. Научные работы последних лет опреде-
лили возможные фенотипические модуля-
ции ремоделирования сердца и сосудов при 
различных клинических состояниях, опо- 
средованных атеросклеротическим и не- 
атеро-склеротическим процессами [1]. 

Особая роль в процессах патологиче-
ского ремоделирования ССС принадлежит 
метаболическим нарушениям, формиру-
ющим сосудистую жесткость [2]. Разви-
тие артериальной жесткости иницииру-
ет синдром раннего сосудистого старения 
(Early Vascular Aging – синдром EVA) [3–
7], интерес к изучению которого возрастает  
с каждым годом.

Уже сформирована концепция сосуди-
стого возраста и сосудистого старения 
при метаболическом синдроме (МС)  [1, 
3, 8], однако воздействие отдельных его 
компонентов на параметры сосудистой ге-
модинамики требует уточнения. Открыт 
вопрос о профилактике преждевремен-
ного сосудистого старения, хотя фарма-
котерапевтические возможности управ-
ления сосудистым возрастом активно  
изучаются [9, 10, 11, 12].

Одним из пилотных исследований по 
изучению вазопротективного влияния 
антигипертензивной терапии (АГТ) на 
ССС стало исследование Conduit Artery 
Function Evaluation (CAFE) [13], резуль-
таты которого показали преимущества 
применения антагонистов кальция (АК) 
в степени снижения центрального АД в 
центральной части аорты в сравнении с 
β-блокаторами и диуретиками. Продолжа-
ют накапливаться сведения о значительном 
вазопротективном влиянии гиполипидеми-
ческих противодиабетических и антигипер-
тензивных препаратов [10, 11, 13, 14, 15, 16, 
17]. Представлены доказательства в поль-
зу значимого АД-независимого влияния 
блокаторов ренин-ангиотензин-альдосте-

роновой системы (РААС) на артериальную 
ригидность и их способность замедлять 
EVA; показаны возможности отдельных их 
представителей в увеличении сосудистой  
эластичности [12, 14, 18]. 

Подчеркивая стратегическую зна-
чимость в замедлении процессов пре-
ждевременного сосудистого старения у 
пациентов с АГ и МС, эксперты, поми-
мо достижения целевых уровней АД, 
выделили еще одну важнейшую зада-
чу АГТ – обеспечение органопротектив-
ного эффекта [19, 20]. Авторы полагают, 
что результаты данной работы позволят 
дополнить представление о вазопротек-
тивном влиянии антигипертензивных 
препаратов, общим свойством которых яв-
ляется высокая липофильность в отношении  
сосудистой стенки.

Цель исследования
Оценить вазопротективное влияние 

комбинированной терапии липофильным 
ингибитором ангиотензин превращающе-
го фермента (ИАПФ) периндоприлом и 
вазоселективным антагонистом кальция 
амлодипином на показатели ригидности 
артериальных сосудов и аортальную (цен-
тральную) гемодинамику у пациентов с АГ 
и метаболическими нарушениями.

Материалы и методы
В исследование включены 58 амбу-

латорных пациентов среднего возраста 
(60,9±12,8 лет), страдающих АГ.

Критерии включения:
- пациенты со 2-й и 3-й степенями АГ, 

не достигшие целевого АД на фоне предше-
ствующей комбинированной АГТ;

- возраст ≥18 лет;
- подписанное информированное согла-

сие на участие.
Критерии исключения:
- АГ, требующая монотерапии;
- вторичная АГ;
- ишемическая болезнь сердца (ИБС);
- пороки развития сердца и сосудов;
- хроническая сердечная недостаточ-

ность (ХСН);
- сахарный диабет (СД) 1 типа;
- декомпенсация СД 2 типа;
- злокачественные новообразования;
- психические заболевания;
- беременность;
- тяжелая патология почек и печени;
- чувствительность к любому из иссле-

дуемых препаратов и ложная гипертензия, 
подтвержденная анализом пульсовых волн 
при осциллометрии.
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Диагностировали АГ на основании кли-
нических рекомендаций по АГ (2020) [19], 
разработанных Российским кардиологи-
ческим обществом. МС устанавливали со-
гласно Рекомендациям экспертов Всерос-
сийского научного общества кардиологов 
(2009) при наличии основного его призна-
ка – абдоминального (центрального) типа 
ожирения (с окружностью талии для жен-
щин более 80 см и мужчин – более 94 см) 
в сочетании с двумя и более дополнитель-
ными критериями: АД≥140/90 мм рт. ст.; 
уровень триглицеридов (ТГ) >1,7 ммоль/л; 
концентрация холестерина (ХС) липопроте-
инов высокой плотности ЛВП <1,0 ммоль/л 
(для муж.) или <1,2 ммоль/л (для жен.); 
содержание ХС липопротеинов низкой 
плотности (ЛНП) >3,0  ммоль/л; гипер-
гликемия натощак при уровне глюкозы 
>6,1 ммоль/л; нарушенная толерантность 
к глюкозе (НТГ), характеризующаяся уров-
нем глюкозы натощак в пределах ≥6,1 и 
≤7,0 ммоль/л, а после проведения перораль-
ного глюкозотолерантного теста (ПГТТ) – 
≥7,8 и ≤11,1 ммоль/л.

Подтверждение наличия у пациентов 
СД проводилось на основании лаборатор-
ного определения уровня гликемии нато-
щак более 7,0 ммоль и/или после проведе-
ния ПГТТ более 11,1 ммоль/л и/или ранее 
установленного диагноза СД 2 типа.

Всем участникам проводили физикаль-
ное обследование с оценкой антропоме-
трических данных (окружность талии, вес, 
рост, индекс массы тела (ИМТ)).

Лабораторное исследование включало 
определение уровня глюкозы, мочевой кис-
лоты, общего ХС, ХС ЛНП, ХС ЛВП, ТГ.

Офисное трехкратное измерение АД 
проводили осциллометрическим мето-
дом тонометром OMRON M2 Basic (HEM-
7121-RU; Япония). Принимали во внимание 
среднее значение АД на доминантной руке.

Особенности сосудистой гемодинами-
ки пациентов с АГ (параметров жесткости 
артериальных сосудов различного диаме-
тра и центрального аортального давления) 
определяли неинвазивным способом ком-
плексом программно-аппаратного суточ-
ного мониторирования АД «БиПиЛАБ» 
с технологией VASOTENS, позволяющей 
проводить анализ пульсовых волн осцилло- 
метрическим методом.

Признаки ригидности (жесткости) ар-
териальных сосудов оценивали по време-
ни распространения отраженной волны в 
аорте – Reflected Wave Time (RWTT), ам-
булаторному индексу жесткости артерий – 
Ambulatory Arterial Stiffness Index (АASI), 

индексу ригидности артерий (ASI), макси-
мальной скорости нарастания АД (dP/dt 
max), скорости распространения пульсовой 
волны в аорте Pulse Wave Velocity (PWVao).

Анализ параметров центральной гемо-
динамики (аортальной) проводили по ве-
личине центрального систолического и диа- 
столического АД в аорте (SYSao, DYSao), 
индексу аугментации в аорте Augmentation 
Index (AIxао), амплификации пульсового 
давления Pulse Pressure Amplification (PPA), 
суточным значениям вариабельности аор-
тального давления (ВарСАДао, ВарДАДао).

Оценку миокардиального кровотока 
определяли по индексу субэндокардиально-
го кровотока SubEndocardial Viability Ratio 
(SERV) или Buckberg indeх.

Рандомизация участников проводи-
лась согласно выявленным нарушениям  
углеводного обмена.

Группа 1 (сравнения) включала паци-
ентов с АГ без МС/ожирения (n=23), груп-
па 2 – с АГ и ожирением/МС (n=35).

Среди участников группы 2 были вы-
делены две подгруппы с учетом приз- 
наков СД:

- 1-я подгруппа – АГ с ожирением и без 
СД (n=25),

- 2-я подгруппа – АГ c ожирением и СД 
(n=10).

Всем участникам исследования была 
предложена в вечернее время фиксирован-
ная комбинация (ФК) липофильных АК и 
ИАПФ в стартовой дозе 5/4 мг с возмож-
ным последующим повышением дозы до 
10/8 мг (амлодипин+периндоприл; произ-
водство Россия). В случае недостаточно-
го антигипертензивного эффекта терапии в 
начале исследования больным рекомендо-
валось применение короткодействующих 
форм АК, диуретиков, ИАПФ. 

Статистический анализ полученных 
результатов проводился с использовани-
ем методов аналитической и описательной 
статистики программы «StatSoft Analist». 
Качественные переменные представлялись 
в виде абсолютных значений, количествен-
ные переменные – в виде средних значе-
ний и стандартных их отклонений (M±SD) 
с расчетом 95% ДИ. Оценка нормально-
сти распределения определялась по крите-
рию Шапиро–Уилка. Сравнение качествен-
ных переменных проводилось с помощью 
критерия χ2. Количественные переменные 
сравнивались по U-критерию Манна–Уит-
ни при ненормальном распределении пере-
менных, при нормальном распределении –  
по t-критерию. За достоверность получен-
ных различий принимали р<0,05.
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Результаты исследования
Основные характеристики участников 

исследования представлены в табл. 1.
В общей популяции 39,7% не имели ни 

МС, ни СД, 17,2% участников страдали СД. 
Представители с СД были гораздо старше 
(63,6±9,8 лет), с большей длительностью АГ 
(12,6±9,0 лет), явными признаками абдоми-
нального ожирения (окружность талии – 
96,4±5,9 см), более высокими исходными 
показателями офисного АД (р<0,05).

Через 12 недель терапии ФК снижение 
офисного значения САД и ДАД в группах 
сравнения оказалось статистически значи-
мым (p<0,000). К концу наблюдения у паци-
ентов с АГ без МС и с сочетанием АГ и МС 
снижение САД/ДАД, по сравнению с ис-
ходным уровнем, было сопоставимым (-30/ 
-13 мм рт. ст. и -26/-12 мм рт. ст.). При этом 
в подгруппе лиц с СД 80,0% больным во 
время второго визита потребовалось назна-
чение максимальных терапевтических доз 
ФК (против 34,8% пациентов с АГ без МС 
и 48,0% пациентов подгруппы с АГ и МС).

Исходно параметры СМАД пациентов 
АГ с СД различались от значений участ-

ников АГ без МС и подгруппы лиц с АГ и 
МС по усредненным показателям суточ-
ного САД (165,8±13,7  мм рт. ст. против 
161,1±12,6 и 162,0±15,3 мм рт. ст.; р<0,005), 
суточного пульсового АД (64,8±8,8 про-
тив 60,8±9,2 (р=0,002) и 63,1±10,6 мм рт. 
ст. (р=0,343)), ночного САД (142,8 ±8,2 мм 
рт. ст. против 140,2±9,7 и 139,8±9,3 мм рт. 
ст.; р <0,005), ночного ДАД (93,1±10,4 мм 
рт. ст. против 88,5±9,8 и 91,2±9,3 мм рт. ст.; 
р<0,001).

Применение АК и ИАПФ в ФК способ-
ствовало значимому снижению показате-
лей СМАД у больных всех групп (табл. 2 
на с. 53). Более высокая степень достовер-
ности ночных значений САД и ДАД объ-
ясняла хронобиологический аспект прие-
ма ФК в вечернее время и дозозависимый  
эффект терапии.

У пациентов с СД более ярко дозозави-
симый эффект к концу периода наблюдения 
(табл. 3 на с. 54) отразился на показателях 
амбулаторного индекса ригидности сосудов 
AASI (∆= -13,8%; р=0,0001), индекса жест-
кости артерий ASI (∆= -10,9%; р=0,0001), 
максимальной скорости нарастания АД dP/

Таблица 1
Общая характеристика пациентов, принимавших участие в исследовании

Показатель Группа 1 
(АГ без МС)

Группа 2 (АГ с МС)
1-я подгруппа

(АГ без СД) 
2-я подгруппа

(АГ с СД)

Количество, n 23
35

25 10

Возраст, лет 60,3±12,2
61,4±10,0

58,9±10,3 63,6±9,8∆*

Женщины, n (%) 12 (52,2)
24 (68,6)

14 (56,0) 10 (100,0)

Менопауза, n (%) 9 (75,0)
15 (42,9)

7 (58,3) 8 (80,0)

Табакокурение, n (%) 6 (26,1)
12 (34,3)

11 (44,0) 1 (10,0)

ИМТ, кг/м2 26,1±4,2
32,9±1,6#

32,3±1,7 33,6±1,6∆

ИМТ ≥30 кг/м2, n (%) 0 (0)
35 (100)

25 (100) 10 (100)
Компоненты метаболического синдрома

Окружность талии (муж.), см
Окружность талии (жен.), см
Глюкоза базальная, ммоль/л
Триглицериды, ммоль/л 
ХС ЛВП, ммоль/л
ХС ЛНП, ммоль/л
ХС-неЛВП, ммоль/л
САД, мм рт. ст.
ДАД, мм рт. ст.

90,3±5,5
77,6±5,8

5,07±0,61
1,54±0,07
1,28±0,06
3,09±0,47
3,89±0,35
162,7±8,8
95,6±6,4

101,6±7,5#

89,3±6,7#

5,18±0,73
1,91±0,10
1,16±0,08#

3,38±0,44#

5,13±0,31#

163,2±10,5
98,7±8,3#

-
96,4±5,9∆

7,42±1,07∆*

2,02±0,09∆

0,98±0,07∆

3,71±0,36∆

4,78±0,24∆

166,2±12,5∆*

99,7±8,4∆

Примечания: # – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ без МС и АГ с МС; ∆ – р<0,05 при сравнении пациентов с 
АГ без МС и АГ с СД; * – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ и МС и АГ и СД.
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dtmax (∆= -10,3%; р=0,003), уровня САД в 
аорте SYSao (∆= -11,2%; р=0,001) и времени 
распространения отраженной волны в аорте 
RWTT (∆= +6,4%; р=0,002).

Динамика AASI у пациентов с АГ и МС 
составила -9,3% (р=0,002), ASI = -10,5% 
(р=0,001), dP/dtmax = -7,7% (р=0,003), 
SYSao = -12,2% (р=0,0001), RWTT = +12,2% 
(р=0,001) соответственно. Вклад СД в со-
судистую жесткость продемонстрировал 
статистическую разницу значений индек-
са аугментации аорты AIxао, центрального 
аортального давления SYSao, DYSao у паци-
ентов с АГ без МС и подгруппы АГ с СД как 
исходно, так и в конце исследования. Ско-
рость распространения пульсовой волны в 
аорте PWVao уменьшилась во всех груп-
пах, установив большую степень снижения  
(∆= -13,3%; р=0,001) в группе лиц с АГ без 
МС в сравнении со значениями пациентов с 
сочетанием АГ и МС (∆= -8,5%; р=0,021АГ) 
и СД (∆= -7,2%; р=0,021).

Обсуждение
Физические свойства сосудистой стен-

ки при различных патологических состо-

яниях являются предметом активного 
изучения на протяжении многих лет. Из-
вестно, что повышенное АД способствует 
изменениям структурных и механических 
свойств артериальной стенки, приводя к 
утрате главной способности кровеносно-
го сосуда – демпфировать пульсовые коле-
бания [3]. Под влиянием устойчивых ме-
таболических нарушений потенцируются 
явления эндотелиальной дисфункции, при-
водящие к изменению регуляции сосуди-
стого тонуса в сторону вазоспазма, что под-
тверждено в данной работе более высокими 
показателями PWVao, AIxао у больных АГ 
с МС и АГ с СД.

Установленные межгрупповые разли-
чия показателей AASI и dP/dt участников 
с изолированной АГ и подгруппы пациен-
тов с СД косвенно свидетельствовали о па-
тологической пролиферации в неоинтиме, 
фиброзировании и, возможно, кальцифи-
кации артерий у лиц с СД, что согласуются 
с результатами R.W. Salomaa et al, изучав-
ших ассоциативную связь между гипергли-
кемией и индексами жесткости артерий [21]. 
Вклад диабета в процессы патологического 

Таблица 2
Сравнительная оценка параметров СМАД у пациентов с АГ 

на фоне проводимой терапии

Показатели

Группа 1 /
АГ без МС

Группа 2 /
АГ с МС

M (95% ДИ) АГ без СД 
M (95% ДИ)

АГ с СД 
M (95% ДИ)

САД сут., мм рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения

161,1 (150,0–176,3)
133,7 (110,0–149,4)''

163,7 (147,5–178,9)#

136,3(114,8–150,7)''#

162,0 (149,5–173,4)
136,0 (114,8–149,3)''

165,8 (147,5–178,9)∆*
139,2 (116,6–150,7)''∆

ДАД сут., мм рт. ст. 
- исходно 
- в конце наблюдения

94,7 (89,1–98,3)
82,0 (64,6–86,8)''

96,2 (87,4–99,3)#

84,3 (69,8–93,8)''#

96,2 (89,0–98,7)
82,7 (70,7–93,8)''

96,3 (87,4–99,3)
86,8 (69,8–89,0)''∆*

САД день, мм рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения

161,9 (150,9–172,6)
137,2 (118,6–149,4)''

166,8 (148,3–179,5)#

138,2 (120,7–151,8)''
165,3 (156,2–178,7)
138,2 (120,7–151,8)''

168,9 (148,3–179,5)∆*
138,9 (121,6–152,3)''∆

ДАД день, мм рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения

96,8 (89,6–98,3)
83,0 (65,7–88,2)''

97,9 (89,4–104,4)
83,7 (65,2–94,5)''

97,8 (90,0–98,7)
83,4 (71,2–94,5)''

98,0 (89,4–104,4)
83,9 (65,2–89,0)''

САД ночь, мм рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения 

140,2 (120,7–175,0)
127,8 (110,5–141,3)''

140,6 (108,8–178,5)
130,9 (104,6–135,9)''#

139,8 (108,8–159,2)
130,3 (118,6–132,5)''

142,8 (115,3–178,5)∆*
131,8 (104,6–135,9)''∆

ДАД ночь, мм рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения

88,5 (76,0–96,5)
79,8 (62,6–85,9)''

92,4 (76,8–99,3)#

82,5 (65,6–90,2)''#

91,2 (76,8–97,1)
82,4 (73,7–90,2)''

93,1 (77,3–99,3)∆*
82,8 (65,6–84,7)''∆

Примечания: # – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ без МС и АГ и МС; ∆ – р<0,05 при сравнении пациентов с 
АГ и СД и АГ без МС; * – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ и МС и АГ с СД; '' – р<0,05 при внутригрупповом 
сравнении (исходно и в конце исследования).
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Таблица 3
Сравнительная оценка параметров жесткости сосудистой стенки

и центрального аортального давления у пациентов с АГ 
на фоне проводимой терапии

Показатели
АГ без МС АГ с МС

M (95% ДИ) АГ без СД 
M (95% ДИ)

АГ с СД 
M (95% ДИ)

PWVao, м/с:
- исходно
- в конце наблюдения 

10,5 (8,5–12,3)
9,1 (7,6–10,4)''

11,1 (8,3–13,7)#

10,1 (4,0–12,0)''#

10,6 (8,8–13,0)
9,7 (4,0–9,5)''

11,4 (8,3–13,7)
10,4 (10,4–12,0) ''∆*

RWTT, мс:
- исходно
- в конце наблюдения

130 (124–136)
139 (127–145)''

129,4 (117–140)
135,5 (123–156)''

132 (128–140)
140 (135–156)»

127 (117–133)*
131 (123–146)''*

AIxао пр., %:
- исходно
- в конце наблюдения

-6,8 (-19,0–(+15,8))
-8,3 (-56–(+4,2))''

-1,2 (-20,1–(+24,2))
-2,3 (-35–(+21))''#

-4,5 (-20,1–(+17,0))
-5,6 (-32–(+10))''

+2,2 (-12,6–(+24,2))∆

+1 (-35–(+21))''∆

ASI, мм. рт. ст.:
- исходно
- в конце наблюдения

142,7 (123,3–186,7)
123,4 (109,6–137,0)''

145,0 (129,0–217,7)
129,4 (108,3–171,3)''#

144,5 (130,1–203,4)
129,3 (116,5–163,8)''

145,4 (129,0–217,7)∆

129,5 (108,3–171,3)''∆

dP/dt, мм. рт. ст./с:
- исходно
- в конце наблюдения 

549,1 (510,8–677,3)
465,3 (412,2–605,6)''

590,2 (507,8–739,3)#

542,7 (432,2–622,0)''#

560,6 (507,8–693,7)
517,2 (432,2–566,4)#»

632,3 (587,7–739,3)∆*
567,3 (544,8–622,0)''∆*

AASI, у.е.:
- исходно
- в конце наблюдения 

0,360 (0,218–0,607)
0,307 (0,167–0,454)''

0,375 (0,202–0,746)
0,339 (0,190–0,532)''#

0,363 (0,202–0,597)
0,329 (0,190–0,422)

0,406 (0,284-0,746)∆*
0,350 (0,219-0,532)''∆*

SYSao сут.:
- исходно
- в конце наблюдения

142,3 (134–151)
126,0 (119–132)''

147,8 (131–158) 
130,0 (111–140)''

146,4 (131–158) 
133,6 (111–142)''

149,3(133–157)∆

138,6 (115–145)''

DYSao сут.:
- исходно
- в конце наблюдения

88,7 (83–96)
77,6 (63–82)''

90,1 (82–97)
85,2 (67–91)''#

89,3 (82–95)
83,5 (69–87)''

90,7 (84–99)∆
86,4 (67–91)''∆*

SEVR сут., %:
- исходно
- в конце наблюдения

118,8 (116–129)
128,8 (120–135)''

116,7 (101–129)
125,2 (110–136)''#

118,1 (115–129)
125,6 (120–136)''

115,9 (101–122)∆
124,7 (120–131)''

PPA сут., %:
- исходно
- в конце наблюдения

134,8 (130–135)
130,3 (123–136)''

134,9 (131–138)
128,0 (119–134)''

134,4 (132–137)
127,7 (119–134)''

136,0 (131–138)
128,3 (121–134)''

ВарСАДао, сут., мм:
- исходно
- в конце наблюдения

12 (10–15)
11 (9–15)

14 (10–17)#

11 (7–15)''
14 (10–16)
11 (9–15)''

15 (12–17)
10 (7–12)''

ВарДАДао, сут., мм:
- исходно
- в конце наблюдения

13 (10–15)
12 (9–13)''

14 (10–16)
11 (7–16)''

14 (10–15)
12 (9–16)

14 (9–16)
10 (7–14)''

Примечания: # – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ и МС и АГ без МС; ∆ – р<0,05 при сравнении пациентов с 
АГ и СД и АГ без МС; * – р<0,05 при сравнении пациентов с АГ и МС и АГ и СД; '' – р<0,05 при внутригрупповом 
сравнении (исходно и в конце исследования).
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сосудистого ремоделирования подтвердили 
статистические отличия скоростных харак-
теристик – времени распространения удар-
ной волны и отраженной волны, что спо-
собствовало, в конечном итоге, повышению 
значений центрального давления SYSao и 
DYSao в подгруппе пациентов с АГ и СД. 
Эти патофизиологические механизмы пре-
допределили высокую гемодинамическую 
постнагрузку на ЛЖ, ухудшение коронарной 
перфузии с формированием начальной ише-
мии миокарда при метаболических наруше-
ниях, что объясняло более низкие значения 
индекса SEVR у пациентов с СД. Показатель 
SERV, отражающий соотношение потребно-
сти и потребления миокардом кислорода, 
оказался предиктором субэндокардиальной 
ишемии у больных с сочетанием АГ и СД. 

В недавних исследованиях изучалось 
прогностическое значение жесткости аор-
ты у пациентов с СД [22, 23], которые пока-
зали высокую ассоциативную связь жест-
кости аорты с ранним снижением скорости 
клубочковой фильтрации, возникновени-
ем диабетической нефропатии и перифе-
рической нейропатии, что необходимо 
учитывать при выборе АГТ. Именно с по-
зиции обеспечения надежной органопро-
текции для пациентов с СД/МС, вероят-
но, целесообразна стратегия более высоких  
терапевтических доз.

На уменьшение артериальной ригидно-
сти и жесткости аорты влияние оказывают 
ИАПФ, блокаторы рецепторов ангиотензи-
на, АК [3, 4, 11, 12, 17, 19]. Через 12 недель 
терапии ФК амлодипином и периндопри-
лом отмечалось регрессирование парамет- 
ров жесткости сосудистой стенки во всех 
группах сравнения. Снижение скоростных 
характеристик PWVao, dP/dt мах и PPA 
на фоне АГТ способствовало нормализа-
ции уровня САД, что повлияло на умень-
шение гемодинамической постнагрузки 
ЛЖ. Однако межгрупповые различия в по-
казателях AASI и AIxао пациентов с изо-
лированной АГ и пациентов с сочетанием 
АГ и СД свидетельствовали о сохранении 
усиленной амплификации артерий, под-
держивающей высокий уровень диастоли-
ческого АД у больных с метаболическими 
нарушениями. Следовательно, 12-недель-
ная продолжительность наблюдения оказа-
лась недостаточной для оценки возможного 
корригирующего влияния проводимой тера-
пии на параметры сосудистой гемодинами-
ки в силу более глубоких ее нарушений при 
СД и МС. Однако этого периода было доста-
точно для улучшения суточного профиля и 
нормализации АД. 

В пользу как можно более продолжитель-
ного назначения больших терапевтических 
доз АГТ при метаболических нарушениях 
свидетельствовала и меньшая динамика пока-
зателей центрального аортального давления 
SYSao, DYSao и индекса Buckberg у пациен-
тов 2-й группы, отражающих гемодинамиче-
скую постнагрузку ЛЖ и функциональный 
коронарный резерв. О повышении коронар-
ного резерва на фоне незначительного, но 
достоверного снижения жесткости сосуди-
стой стенки свидетельствовало увеличение 
параметра SEVR, значение которого исходно 
было самым низким у пациентов с СД. В свя-
зи с этим SERV (как косвенный маркер состо-
яния коронарного кровотока) целесообраз-
но применять в клинической практике для 
определения вероятной субэндокардиальной 
ишемии у больных с метаболическими нару-
шениями, а также использовать в качестве до-
полнительного скринингового параметра об-
щего сердечно-сосудистого риска.

Следует отметить, что применение 
средств, повышающих чувствительность ре-
цепторов клеток к инсулину, а также контро-
лирующих уровень мочевой кислоты, пара-
метры углеводного и липидного обменов на 
этапе инициации АГТ, позволит сдерживать 
темпы сосудистого старения и интенсив-
ность хронического системного воспаления. 
Это учитывалось авторами в последующих 
рекомендациях пациентам по завершении 
исследования. 

Выводы
Метаболические нарушения вносят зна-

чительный вклад в ускорение процессов со-
судистого ремоделирования и определяют 
целесообразность раннего назначения лекар-
ственных препаратов, обладающих вазопро-
тективными свойствами.

Формирующаяся ригидность сосудистой 
стенки при метаболических нарушениях, ве-
роятно, является не следствием повышения 
уровня АД, а ее ведущей причиной.

У пациентов с АГ и СД снижение субэн-
докардиальной перфузии ассоциировано с 
высокими значениями параметров сосуди-
стой жесткости (индексом ригидности арте-
рий, максимальной скоростью нарастания 
АД, скоростью распространения пульсовой 
волны в аорте) и более низкими значения-
ми показателя SEVR.

Параметр SEVR как неинвазивный 
маркер состояния коронарного кровото-
ка целесообразно применять в рутинной 
клинической практике для определения суб- 
эндокардиальной ишемии у пациентов с ме-
таболическими нарушениями.
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Назначение фиксированной комбинации 
липофильных АК и ИАПФ способствова-
ло достижению целевых значений офисно-
го АД у пациентов с АГ без метаболических 
нарушений на средних терапевтических до-
зах. У больных с сочетанием АГ и СД – на 
максимальных терапевтических дозах ФК.

Комбинация липофильных антиги-
пертензивных препаратов определила по-
ложительное влияние на динамику па-

раметров сосудистой жесткости во всех 
группах сравнения (индексов AASI и ин-
декса ASI, максимальной скорости на-
растания АД dP/dtmax, уровня АД в 
аорте SYSao, времени распростране-
ния отраженной волны в аорте RWTT).

В то же время вопрос по продолжитель-
ности лечения ФК в рамках ангиопротек-
ции требует детального изучения и даль-
нейшего анализа.

https://scardio.ru/content/Guidelines/2020/Clinic_rek_AG_2020_unlocked.pdf
https://scardio.ru/content/Guidelines/2020/Clinic_rek_AG_2020_unlocked.pdf
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EARLY RESULTS OF THE THERAPY 
WITH THE NGLT-2 INHIBITOR 
DAPAGLIFLOZIN IN PATIENTS 
WITH ACUTE DECOMPENSATION 
OF HEART FAILURE

Arabidze G., Omarov O.,  Shogenov Z., 
Petrick E.

Acute decompensation of heart failure is 
one of the main causes of repeated hospitaliza-
tions and worse survival rate. Studies aimed at 
exploring new opportunities to improve clini-
cal status and prognosis remain highly relevant. 
Early administration of the type 2 sodium-glu-
cose cotransporter inhibitors (iNGLT-2), in 
particular dapagliflozin, looks promising.

Key words: dapagliflozin, type 2 sodium-glu-
cose cotransporter inhibitors, acute decompen-
sation of chronic heart failure.

Введение
Улучшение возможностей лечения паци-

ентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) сопровождается снижением 
смертности и увеличением количества этих 
больных. На этом фоне отмечается прогрес-
сирующий рост доли больных с острой де-
компенсацией сердечной недостаточности 
(ОДСН). Прогноз в этой группе больных 
остается негативным: 24% пациентов тре-
буют повторной госпитализации в течение 
30 суток после выписки, ранняя повторная 
госпитализация (до 90 суток), в свою оче-
редь, увеличивает риск летального исхода в 
2,4 раза [1, 2].

Недавние исследования в области изу-
чения новых возможностей лечения ХСН 
продемонстрировали высокую эффектив-
ность препаратов группы ингибиторов на-
трий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(иНГЛТ-2) [3]. Полученные результаты ста-
ли подспорьем для изучения эффективности 
терапии иНГЛТ-2 у больных с ОДСН.

Результаты серии исследований показы-
вают, что терапия иНГЛТ-2 снижает общую 
смертность, сердечно-сосудистую смерт-
ность, частоту повторных ОДСН и госпита-
лизаций в течение 1–9 мес. после выписки 
больного [4]. Однако статистически значи-
мых различий в указанных исследованиях 
не установлено, что требует проведения до-
полнительных исследований. Кроме того, в 
большинстве исследований старт терапии 
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иНГЛТ-2 следовал после стабилизации со-
стояния пациента, на что уходило до 5 суток 
с момента госпитализации [5, 6].

Таким образом, раннее начало примене-
ния иНГЛТ-2 сопровождается отсрочкой по-
ложительного эффекта терапии, что может 
способствовать непреднамеренному исклю-
чению из клинических исследований наи-
более тяжелой когорты больных, у которых 
возможен ранний летальный исход.

При этом количество литературных ис-
точников по изучению эффективности 
иНГЛТ-2 со стартом терапии в течение 
24 час. с момента поступления больного с 
ОДСН ограничено.

Цель исследования
Оценить влияние раннего начала тера-

пии дапаглифлозином (в течение первых 
24 час.) на клинический статус (функцио-
нальный класс (ФК) по NYHA), динами-
ку уровня NTproBNP и смертность в тече-
ние 1 мес. после выписки больных с ОДСН.

Материалы и методы
Выполнено проспективное рандомизи-

рованное исследование, в которое включены 
140 пациентов, госпитализированных в ГКБ 
им. В.В. Вересаева ДЗМ с диагнозом ОДСН 
в период с 01.01.2023 по 01.09.2023. Часть 
больных рандомизирована (методом слепой 
выборки) в группу стандартного лечения + 
терапия иНГЛТ-2 (препарат дапаглифлозин 
10 мг 1 раз в сут. для приема внутрь) в тече-
ние первых 24 час. с момента поступления 
(группа 1, n=70), остальные больные вошли 
в группу стандартного лечения без терапии 
иНГЛТ-2 (группа 2, n=70).

Решение вопроса о тактике лечения в 
день поступления принималось дежурным 
врачом, далее – лечащим врачом в плано-
вом или экстренном порядке. Всем больным 
после достижения компенсации сердечной 
недостаточности назначалась оптималь-
ная медикаментозная терапия (при при-
еме иАПФ/БРА выполнена замена на са-
кубтрил/валсартан), возобновлялась/
продолжалась терапия бета-блокатором 
(ББ) и антагонистом минералокортикоид-
ных рецепторов (АМКР), был выполнен 
анализ клинических и лабораторных ре-
зультатов в течение госпитального периода 
и через 1 мес. после выписки с оценкой ФК 
по NYHA. В качестве первичной конечной 
точки взяты следующие события: повтор-
ная госпитализация и общая смертность, 
включая комбинированный исход. В каче-
стве вторичной конечной точки – уровень 
NT-proBNP.

Критерии включения. В исследование 
включались пациенты от 18 до 85  лет со 
стабильными параметрами гемодинами-
ки (САД >85 мм рт. ст. в предшествующие 
24 час.) с низкой фракцией выброса лево-
го желудочка (ФВ ЛЖ ≤40%), вне зави-
симости от наличия или отсутствия сахар-
ного диабета (СД) при уровне NT-proBNP 
>1600 пг/мл (при фибрилляции предсердий 
>2400 пг/мл), с 4-м ФК по классификации 
NYHA и с ОДСН.

Критерии исключения. Из исследования 
исключены больные с острыми сердечно-
сосудистыми событиями (острым инфарк- 
том миокарда (ОИМ) или острым наруше-
нием мозгового кровообращения (НМК)), 
тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА), 
терминальной стадией почечной недоста-
точности (включая снижение скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) менее 25 мл/
мин.) или печеночной недостаточности, 
острой инфекционной патологией, СД 1-го 
типа, диабетическим кетоацидозом, аллер-
гией к препаратам иНГЛТ-2, онкологиче-
скими заболеваниями в терминальной ста-
дии и беременные (в том числе кормящие).

Статистический анализ проводился при 
помощи статистического пакета приклад-
ных программ SPSS 26.0 (IBM, США) и 
StatTech v.4.0.7 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). Предварительный расчет не-
обходимого объема выборки не проводил-
ся. Перед началом анализа количественных 
данных проводилась их проверка на нор-
мальность распределения (визуальный 
анализ гистограммы, асимметрия, эксцесс, 
коэффициент вариации, критерий Колмого-
рова–Смирнова). При распределении, близ-
ком к нормальному, переменные представ-
лялись в виде среднего арифметического 
(M) и стандартного отклонения (SD), а при 
существенном отклонении от нормально-
го распределения использовалась медиана 
(Me) и интерквартильный размах (Q1-Q3). 
Для клинически значимых эффектов рас-
считывали отношение шансов (ОШ) с его 
95% доверительным интервалом (ДИ). Мно-
гофакторный анализ выполнялся при помо-
щи метода логистической регрессии.

Статистически значимые различия уста-
новлены при уровне Р<0,05.

Все пациенты, включенные в исследова-
ние, подписали соответствующее информи-
рованное согласие.

Тема исследования была одобрена этиче-
ским комитетом при ФГБОУ ДПО «Россий-
ская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Мин-
здрава России.
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Результаты
Сравнительный анализ двух групп по-

казал отсутствие статистически значимых 
различий по основным демографическим 
и клиническим характеристикам. Боль-
шинство исследуемых было представле-
но пациентами мужского пола пожилого 
возраста. Практически у всех больных от-
мечалась артериальная гипертензия (АГ) в 
анамнезе, в генезе сердечной недостаточно-
сти преобладала ишемическая кардиомио-
патия (ИКМП). Подробно характеристики  
представлены в табл. 1.

Все пациенты были госпитализированы 
с ОДСН с проявлениями 4-го ФК сердеч-
ной недостаточности по NYHA и призна-
ками бивентрикулярной недостаточности. 
Уровень NT-proBNP был высоким и не раз-
личался в двух группах (7845±4068 пг/мл 
против 7694±4396 пг/мл, p=0,832). Несмо-
тря на стабильные параметры гемодина-
мики при поступлении, некоторым боль-
ным потребовалась инотропная поддержка 
(2,9% против 8,6%, p=0,275). Дыхатель-
ная поддержка в большинстве случаев обе-
спечивалась налаживанием инсуффляции 
кислорода через маску или дыхательные 
канюли. Использование инструментальных 
способов дыхательной поддержки отмеча-
лось реже, различий по этому показателю в 
двух группах не установлено (31,4% против 
30,0%, p=0,855).

Важной характеристикой течения ран-
него госпитального этапа являются петле-
вые диуретики, используемые внутривенно. 
Доза фуросемида внутривенного введения 
составила в среднем 120 (80; 120) мг про-
тив 80 (80; 120) мг в группе 1 по сравнению 
с группой 2. Статистически значимых разли-
чий не установлено (p=0,281).

На госпитальном этапе летальных исхо-
дов не зарегистрировано, большинство па-
циентов были выписаны с уровнем 1–2 ФК 
по NYHA. Высокий ФК к моменту выписки 
был зарегистрирован только у 31,4% паци-
ентов группы 1 и 34,3% пациентов группы 2. 
Уровень NT-proBNP составил в среднем 
2981 (1646; 5345) пг/мл в исследуемой груп-
пе 1 против 2440 (1684; 4490) пг/мл в кон-
трольной группе 2. Статистически значимых 
различий по обоим показателям не достиг-
нуто, и преимуществ раннего назначения те-
рапии иНГЛТ-2 на госпитальном этапе не 
отмечено. Длительность пребывания в ста-
ционаре была также сопоставима: в груп-
пе 1 – 8 (7; 9) сут., в группе 2 – 7 (6; 8) сут., 
p=0,069.

Всем исследуемым выполнен осмотр 
спустя 1 мес. после выписки из стационара 
с проведением оценки клинических и лабо-
раторных показателей: оценкой ФК сердеч-
ной недостаточности по NYHA, уровня NT-
proBNP, частоты повторных госпитализаций 
и летальных событий на фоне приема дапа-
глифлозина. В течение месяца зарегистри-
ровано 5 летальных событий, из них 3 – по 
кардиальным причинам (2 случая внезапной 
сердечной смерти, 1 случай интраоперацион-
ной летальности при операции коронарного 
шунтирования).

Количество летальных исходов в двух 
группах статистически не различалось (2,9% 
против 4,3%; относительный риск (ОР) = 
0,67; 95% ДИ 0,12 – 3,69, p=1,0). При осмотре 
спустя 1 мес. после выписки у части больных 
верифицированы признаки декомпенсации 
сердечной недостаточности в виде нараста-
ния застойных явлений по одному или обо-
им кругам кровообращения с прогрессирова-
нием одышки, и были выставлены показания 

Таблица 1
Исходные клинико-демографические параметры

Характеристика Группа 1
(n=70)

Группа 2
(n=70) р

Мужской пол, n (%) 57 (81,4) 58 (82,9) 0,825
Возраст, лет (M±SD) 65,1±6,7 66,0±8,7 0,523
Ишемическая кардиомиопатия, n (%) 53 (75,7) 51 (72,9) 0,699
Реваскуляризация миокарда
в анамнезе, n (%) 22 (31,4) 22 (31,4) 1,0

Легочная гипертензия, n (%) 32 (45,7) 25 (35,7) 0,299
АГ, n (%) 69 (98,6) 70 (100) 1,0
ХОБЛ, n (%) 5 (7,1) 4 (5,7) 1,0
СД, n (%) 23 (32,9) 30 (42,9) 0,223
НМК в анамнезе, n (%) 11 (15,7) 8 (11,4) 0,459
Фибрилляция предсердий, n (%) 42 (60,0) 40 (57,1) 0,731
ФВ ЛЖ, % (M±SD) 32,3±7,4 34,2±6,7 0,091

Примечания: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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к госпитализации 19 пациентам. При ана-
лизе результатов осмотра высокий ФК по 
NYHA (3-4) установлен суммарно у 30,4% 
(n=41). Суммарная частота повторной го-
спитализации, включая случаи госпитализа-
ции после контрольного осмотра, составила 
29,6% (n=40). Выполнен сравнительный ана-
лиз полученных результатов в 2 группах. Ча-
стота повторной госпитализации в течение 
1 мес. была несколько ниже в 1-й группе с 
иНГЛТ-2 и составила 23,5% (n=16/68) про-
тив 35,8% (n=24/67) во 2-й группе без до-
стижения статистически значимых различий 
(ОР=0,66; 95% ДИ 0,39 – 1,12, p=0,118). Ме-
диана уровня NT-proBNP через 1 мес. соста-
вила 2346 (1518; 3172) пг/мл. Уровень NT-
proBNP был ниже в 1-й исследуемой группе 
(1972 (1434; 3545) против 2456 (1551; 4284) 
пг/мл) во 2-й группе стандартного лечения, 
однако статистически значимых различий 
также не было достигнуто (p=0,273). В ред-
ких случаях отмечена отрицательная ди-
намика уровня NT-proBNP при сравнении 
с данными при поступлении (7,4% против 
6,0%, для групп, соответственно, p=1,0).

Для выделения предикторов комбиниро-
ванного исхода (смерти и повторной госпи-
тализации по поводу сердечной 
недостаточности) был выпол-
нен многофакторный анализ с 
включением ключевых демо-
графических, клинических и 
лабораторных данных. Полу-
ченные результаты представ-
лены в табл. 2.

Анализ факторов риска 
продемонстрировал незави-
симое увеличение риска раз-
вития комбинированного ис-
хода у больных со снижением 
ФВ ЛЖ. При увеличении ФВ 
ЛЖ на 10% вероятность разви-
тия комбинированного исхода  

в течение 1 мес. после выписки уменьшалась 
в 1,8 раза. Раннее начало терапии иНГЛТ-2 
существенно снижало вероятность развития 
исхода. Риск достижения комбинированной 
конечной точки снижался на фоне терапии 
иНГЛТ-2 дапаглифлозина в 4,1 раз. Роль 
других предикторов была несущественной, 
статистически значимого увеличения риска 
не достигнуто. Результаты дополнительно 
продемонстрированы на рисунке ниже.

Обсуждение
Основная цель исследования заключа-

лась в изучении влияния раннего назначе-
ния терапии иНГЛТ-2 на течение сердечной 
недостаточности в течение 1 мес. у больных, 
госпитализированных по поводу ОДСН. 
Согласно полученным результатам раннее 
назначение иНГЛТ-2 таким пациентам не 
оказывает существенного влияния на выжи-
ваемость и частоту повторных госпитализа-
ций в течение 1 мес. после выписки, а также 
на значение уровня NT-proBNP через 1 мес.

Результаты мета-анализа 3 исследований 
(n=908), опубликованного ранее [7], также 
демонстрируют отсутствие статистически 
значимого улучшения при терапии иНГЛТ-2 

Таблица 2
Характеристики связи предикторов комбинированного исхода

Предикторы
Нескорректированное Скорректированно

ОШ; 95% ДИ p ОШ; 95% ДИ p
Мужской пол 1,48; 0,60–3,59 0,401 1,49; 0,53–4,18 0,448
Возраст 0,98; 0,94–1,02 0,327 0,98; 0,93–1,03 0,493
Легочная гипертензия 1,65; 0,83–3,26 0,150 1,73; 0,81–3,66 0,155
ИКМП 1,11; 0,52–2,39 0,789 1,23; 0,52–2,91 0,631
ФВ ЛЖ, шаг 10% 0,66; 0,40–1,09 0,103 0,55; 0,30–0,98 0,042
NTproBNP,
шаг 1000 пг/мл 1,02; 0,94–1,10 0,643 1,01; 0,93–1,10 0,854

Мочевина,
шаг 1 ммоль/л 0,93; 0,81–1,06 0,270 0,98; 0,84–1,15 0,814

Терапия иНГЛТ-2 0,28; 0,14–0,57 <0,001 0,24; 0,11–0,52 <0,001

Оценки отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых пре-
дикторов комбинированного исхода в течение 1 месяца.

Мочевина, шаг 1 ммоль/л

NTproBNP, шаг 1000 пг/мл

Возраст

Терапия иНГЛТ-2

ОШ; 95% ДИ
0,1 0,3 31

ФВЛЖ, шаг 10%

Мужской пол

ИКМП

Легочная гипертензия
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в ранние сроки у больных с ОДСН [7], хотя 
риск первой повторной госпитализации сни-
зился на 24% по сравнению с группой пла-
цебо, что было статистически значимым 
(ОР=0,76; 95% ДИ 0,60 – 0,98, p=0,03).

В другом мета-анализе зарубежных авто-
ров, в который было включено 5 исследова-
ний (n=870), достигнуты статистически зна-
чимые различия и для смертности по всем 
причинам (ОР=0,75, 95% ДИ 0,56 – 0,99), и 
для повторных госпитализаций (ОР=0,54, 
95% ДИ 0,44  – 0,66) в ранние сроки (1–
12 мес.) после выписки [8]. Важно отметить, 
что в этой работе впервые получены резуль-
таты, демонстрирующие положительный эф-
фект терапии иНГЛТ-2 на выживаемость и 
на снижение риска повторной госпитализа-
ции после ОДСН.

Результаты приведенного исследования 
частично согласуются с данными литерату-
ры. Снижение риска повторной госпитали-
зации в настоящей работе и в мета-анали-
зе P. Carvalho и соавт. [8] было практически 
одинаковым. Результаты других исследо-

ваний демонстрируют большее количество 
летальных исходов, что позволяет делать 
более убедительные выводы только на ос-
новании мета-анализа [9]. В то же время вы-
сокая гетерогенность времени наблюдения 
(1–12 мес.) снижает возможности интерпре-
тации результатов исследования.

Исходя из результатов настоящего иссле-
дования и данных литературы можно сде-
лать вывод о том, что добавление иНГЛТ-2 
к стандартному лечению выглядит перспек-
тивным и требует проведения дополни-
тельных исследований для подтверждения 
эффективности такой комбинированной те-
рапии, определения целевых групп пациен-
тов и внедрения терапии иНГЛТ-2 в клини-
ческую практику в дальнейшем.

Заключение
Раннее назначение терапии иНГЛТ-2 

больным с ОДСН может достоверно сни-
жать риск комбинированного исхода – по-
вторной госпитализации и смертности в те-
чение 1 мес. после выписки.
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Длительное и упорное течение хро-
нической спонтанной крапивницы 
(ХСК), наряду с низкой эффективно-
стью диагностических и лечебных 
мероприятий, обусловливает соци-
альную значимость исследований, 
проводимых в направлении уточне-
ния патофизиологических механиз-
мов ХСК, что потенциально позво-
лит выявить новые терапевтические 
мишени. В патогенезе многих им-
мунопатологических заболеваний 
неоспорима роль Toll-подобных ре-
цепторов (TLRs), относящихся к сиг-
нальным PRRs и являющихся важ-
ным компонентом врожденной 
иммунной системы.

Ключевые слова: хроническая спонтанная 
крапивница, биомаркеры, Toll-подобные ре-
цепторы, врожденный иммунитет.

SEARCH FOR BIOMARKERS 
FOR DIAGNOSTICS AND PREDICTION 
OF CHRONIC SPONTANEOUS 
URTICARIA

Sorokina E., Golovinov A., Stolpnikova V., 
Svitich O.

Long and persistent course of chronic spon-
taneous urticaria (CSU) as well as low efficien-
cy of diagnostics and treatment increase social 
importance of further studies of the pathophys-
iological mechanisms of CSU which could help 
to find new therapeutic targets. The Toll-like 
receptors (TLRs) which belong to the signal-
ing PRRs and are an important element of the 
innate immune system, have an undeniable role 
in pathogenesis of many immunopathological 
diseases.

Key words: chronic spontaneous urticaria, bio-
markers, Toll-like receptors, innate immunity.

Введение
В терапии торпидных и тяжелых форм 

ХСК, не поддающихся традиционному ле-
чению, клиницисты сталкиваются с огра-
ничениями терапевтических возможностей, 
связанными в том числе с дорогостоящи-
ми методами терапии [1]. Более глубокое 
изучение патофизиологических механиз-
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мов ХСК потенциально позволит выявить 
новые терапевтические мишени. В послед-
ние годы было признано, что тучные клет-
ки и их активация с последующей чрезмер-
ной дегрануляцией представляют собой 
ключевые патофизиологические явления 
при ХСК. Однако механизмы, запускаю-
щие патологические процессы и события, 
остаются предметом интенсивных дискус-
сий и противоречивых исследований. Од-
ними из патогенетических механизмов при 
ХСК являются реакция, опосредованная вы-
сокоафинным рецептором IgE (FceRI), экс-
прессируемым на тучных клетках, а также 
аутоиммунный генез, связанный с дисба-
лансом цитокиново-хемокиновой сети, воз-
никающий в результате изменения врожден-
ного иммунного ответа. Вполне вероятно, 
что эти различные патологические меха-
низмы более взаимосвязаны и действуют 
синергически, вызывая развитие заболева-
ния [2]. Открытие новых звеньев и понима-
ние патогенетических механизмов является 
предпосылкой для разработки безопасных и 
эффективных иммуномодуляторов и целе-
направленного биологического лечения тя-
желых, рефрактерных форм ХСК.

Многочисленные экспериментальные ис-
следования, а также накапливающиеся ре-
зультаты из клинической практики убеди-
тельно свидетельствуют о ключевой роли в 
патогенезе иммунопатологических заболева-
ний Toll-подобных рецепторов (TLRs), отно-
сящихся к сигнальным PRRs и являющихся 
важным компонентом врожденной иммун-
ной системы. TLRs – это семейство рецеп-
торов, которые в ответ на инфекцию обеспе-
чивают передачу сигналов, необходимых 
для активации адаптерного белка MyD88 
и транскрипционных факторов (NF kB), за-
пускающих транскрипцию генов ключевых 
эффекторов врожденного иммунитета. Эти 
сигнальные пути осуществляют первичное 
распознавание патогена – важное для управ-
ления процессом развития неспецифической 
резистентности и адаптивного иммуните-
та. Индукция сигналов через TLRs обеспе-

чивает активацию различных эффекторов 
врожденного иммунитета. Нарушение функ-
ции проводимости данных сигналов приво-
дит к развитию целого ряда патологических 
процессов в организме. Изучению эффек-
торов врожденного иммунитета при хрони-
ческой крапивнице посвящены единичные  
работы [3, 4, 5].

Цель исследования
Изучение особенностей экспрессии TLRs 

при ХСК.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 182 боль-

ных ХСК в возрасте от 16 до 65 лет. Также в 
исследование были включены 15 здоровых 
доноров, которые составили группу здоро-
вых лиц для контроля. Экспрессию TLRs 
на мононуклеарных лейкоцитах перифе-
рической крови (МЛПК) изучали с помо-
щью мАТ к TLR2, TLR3, TLR4, TLR9 (Caltag 
Laboratories, США) на проточном цитометре 
FC-500 (Beckman Culter, США).

Результаты
У обследованных больных ХСК в целом 

по группе исходно наблюдался высокий уро-
вень Toll-подобных рецепторов TLR2,3,4,9 
на МЛПК, превышающий значения в группе 
здоровых лиц в 2–3,5 раза (p<0,05) (табл. 1). 
Наиболее высокие уровни экспрессии отме-
чены в отношении TLR2. Установлено, что 
TLR2 играет ключевую роль в реагировании 
на продукты грамположительных бактерий, 
микобактерий и дрожжей. TLR4 участвует в 
распознавании ЛПС. Димеризуясь с TLR1, 
TLR2 распознает триацилированные липо-
протеины. Поэтому в исследуемой группе 
больных ХСК выявленная гиперэкспрес-
сия TLR2,4 МЛПК отражает распознавание 
PAMPs грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий, а также дрожжеподобных 
грибов и может являться маркером активно-
сти инфекционного процесса.

Широкий спектр распознаваемых пат-
тернов TLR2 (пептидогликанов, липопро-

Таблица 1
Уровни экспрессии TLRs на МЛПК у больных ХСК

Группы n
Количество клеток с экспрессией, %, (M±σ); (Me) (LQ-UQ)

TLR2 TLR4 TLR3 TLR9

ХСК 182 16,1±2,3*
16,1 (12,6–19)

9,6±1,2*
9,6 (8,9–10)

25,4±8,8*
25 (22–36,5)

20,6±5,2*
20 (18–22,5)

Группа
здоровых лиц 15 4,8±0,6

4,8 (4,4–5,2)*
4,2±0,3*

4,2 (3,8–4,5)
15,4±3,4*

15,7 (14,2–6,2)
11,2±1,3*

11,2 (10,9–11,6)
Примечания: *  – достоверность различий между группами больных и здоровых лиц (p<0,05) по тесту Манна– 
Уитни; n – число больных; М ‒ среднее арифметическое; Ме – медиана; σ ‒ стандартное отклонение; LQ-UQ ‒ 25– 
75 перцентили; ** – достоверность различий между группами (p<0,01).
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теинов и липотейхоевых кислот клеточной 
стенки) связан с возможностью образования 
данными рецепторами гетеродимеров с дру-
гими TLR. TLR2 образуют димеры с TLR6 и 
участвуют в распознавании пептидоглика-
нов и диацилированных липопептидов грам-
положительных бактерий и микоплазм. 

Повышение экспрессии TLR3,9 проис-
ходит под влиянием вирусных лигандов 
(антигены, ДНК, РНК), что и происходит 
у больных ХСК, у которых были выявле-
ны клинические и лабораторные признаки 
активности вирусов [6, 7]. TLR9 (3р21.3) 
локализуется внутриклеточно, на эндо-
плазматическом ретикулуме, с последую-
щим перемещением после стимуляции в 
эндосомы. TLR9 вовлечен в распознава-
ние неметилированных CpG-мотивов бак-
териальной ДНК, что было доказано в экс-
периментах на мышах и клеточных линиях, 
дефектных по TLR9. У них отменялись все 
CpG-индуцируемые эффекты (продукция 
цитокинов, костимулирующих молекул, 
пролиферация лимфоцитов).

С целью выявления динамики экспрес-
сии TLRs в процессе развития заболевания 
больные ХСК были ранжированы на груп-
пы по длительности течения. У больных с 
длительностью ХСК от 2 до 6 мес. выяв-
лено снижение экспрессии TLR2 и TLR4 
(3,7±0,9 и 1,8±0,1)% ниже значений в груп-
пе здоровых лиц (4,8±0,6 и 4,2±0,3)% соот-
ветственно. При дальнейшем развитии ХСК 
происходит нарастание уровней экспрессии 
этих рецепторов. У длительно болеющих 
TLR2 и TLR4 имеются большие показатели 
(28,7±4,9 и 17,3±3,4)%, превышающие пока-
затели в группе здоровых лиц в 6 и 4 раза со-
ответственно, что может указывать на нарас-
тание уровней экспрессии этих рецепторов в 
динамике развития крапивницы. Длитель-
ность заболевания не влияла на экспрессию 
TLR3 и TLR9 (табл. 2).

С целью выявления различий в экспрес-
сии TLRs в зависимости от характера сопут-
ствующей инфекции эти параметры были 
проанализированы в четырех подгруппах. 
В обследованной группе у большинства 
больных ХСК выявлены признаки бакте-
риальной и вирусной патологий. В первую 
подгруппу вошли 40,66%/74 больных с бак-
териальной инфекцией, во вторую подгруп-
пу включены 21,43%/39 пациентов с ви-
русными инфекциями, в третью подгруппу 
включили 23,08%/42 чел. с сочетанной бак-
териально-вирусной инфекцией, четвер-
тую группу составили 14,83%/27 больных 
без клинических и лабораторных признаков 
инфекций (табл. 3 на с. 65).

Показано, что у большинства больных 
с сопутствующей бактериальной инфекци-
ей наблюдаются высокие уровни экспрессии 
TLR2, превышающие нормальные значения 
в группе здоровых лиц в 5 раз, в то время как 
отмечалось более значительное повышение 
экспрессии TLR2 при бактериальной патоло-
гии, по сравнению с вирусной, соответствен-
но. Уровни экспрессии TLR4 также выше 
нормальных значений в 4 раза. Уровни экс-
прессии TLR3 и 9 превышают норму в 2 раза.

У больных ХСК при наличии сопутству-
ющих рецидивирующих вирусных инфек-
ций наблюдались повышенные, по срав-
нению с группой здоровых лиц, уровни 
экспрессии TLR2 и TLR4, превышающие 
нормальные значения в 3 раза, экспрессия 
TLR3, TLR9 была повышена в 2–3 раза и от-
личалась от этих значений при наличии бак-
териальной патологии.

При наличии сопутствующей смешан-
ной вирусно-бактериальной патологии от-
мечалось снижение экспрессии TLR4, ко-
торое все же превышало показатели в 
группе здоровых лиц только в 2 раза. Однако  
у этих больных экспрессия TLR2 была 
сравнима с таковой при вирусной патоло-

Таблица 2
Особенности экспрессии TLRs у больных ХСК в зависимости 

от длительности заболевания
Больные ХСК Количество клеток с экспрессией, %

Группы n TLR2 TLR4 TLR3 TLR9
Достоверность 

различий между 
группами (р<0,05)

1. Длительность
≤6 мес. 42 3,7±0,9 1,8±0,1 21,5±6,7 21,8±7,4

TLR2 (1 и 2),
TLR4 (1 и 2, 3),

TLR3, TLR9 (1 и 3)

2. Длительность
>6 мес. 140 28,7±4,9 17,3±3,4 30,1±6,9 30,4±11,2

TLR2 (2 и 1, 3), 
TLR4 (2 и 1, 3),

TLR3, TLR9 (2 и 3)

3. Группа
здоровых лиц 15 4,8±0,6 4,2±0,3 15,4±3,4 11,2±1,3 TLR2, TLR4 (3 и 2),

TLR3, TLR9 (3 и 1, 2)
Примечания: *  – достоверность различий между группами (p<0,05); **  – достоверность различий между  
группами (p<0,01).
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Таблица 3
Различия в экспрессии TLRs на МЛПК у больных ХСК в зависимости

от характера сопутствующей патологии
Больные ХСК Количество клеток с экспрессией, %

Груп- 
пы

Сопутствующая 
патология n TLR2 TLR4 TLR3 TLR9

Достоверность 
различий

между группами 
(р<0,05)

1. Бактериальные
инфекции 74 26,7±4,1** 16,8±2,8* 31,3±5,2*** 28,8±3,7* TLR2 (1 и 2, 4, 5),

TLR4, 3, 9 (1 и 3, 4, 5)

2. Вирусные
инфекции 39 11,1±2,2** 10,5±3,8* 45,8±4,6*** 27,8±6,6*

TLR2 (2 и 1, 5),
TLR4 (2 и 5), 

TLR3 (2 и 3, 4),
TLR9 (2 и 3, 5)

3.
Вирусные
и бактериальные
инфекции

42 19,7±7,1* 8,4±2,5* 4,1±0,1*** 6,8±2,9*
TLR2 (3 и 4, 5), 

TLR4 (3 и 1),
TLR3 (3 и 1, 2, 4, 5),

TLR9 (3 и 1, 2, 4)

4.
Отсутствие
инфекционной
патологии

27 8,2±1,6 ** 5,2±1,4* 19,2±1,4 16,7±3,6
TLR2 (4 и 1, 3), 

TLR4 (4 и 1),
TLR3,9 (4 и 1, 2, 3)

5. Группа
здоровых лиц 15 4,8±0,6 ** 4,2±0,3* 15,4±3,4* 11,2±1,3*

TLR2,3 (5 и 1-3), 
TLR4 (5 и 1, 2),
TLR9 (5 и 1, 2)

Примечания: * – достоверность различий между группами (p<0,05); ** – достоверность различий между группа-
ми (p<0,01); *** – достоверность различий между группами (p<0,0001).

гии. У больных этой подгруппы выявлены 
сниженные в 14 раз, по сравнению с здо-
ровыми, уровни экспрессии TLR3. В груп-
пе больных без проявлений инфекционной 
патологии уровни экспрессии TLR2,4,3,9 
не отличались от значений в группе  
здоровых лиц.

Заключение
Таким образом, в группе исследован-

ных больных ХСК выявлены определен-
ные особенности экспрессии Toll-подобных 
рецепторов. Гиперэкспрессия TLR2,4,3,9 у 
больных ХСК может являться маркером 
активности инфекционного процесса, вы-
званного как грамотрицательными бакте-
риями, так и метаболическими продуктами 
эндогенного происхождения. Выявление у 

больных ХСК клинических и лабораторных 
признаков активности вирусов сопрово-
ждалось повышением экспрессии TLR3,9.

Иммунологическая характеристика 
ХСК сложна, имеет множество потенциаль-
ных участников и возможных точек иссле-
дования. Конечно, многие аспекты остаются 
не до конца понятными и требуют дальней-
ших исследований, но изучение каждого 
звена иммунопатологического механизма 
может проложить путь к возможным тера-
певтическим целям. На каждый вопрос в 
изучении патогенеза ХСК с течением вре-
мени требуется найти ответ, и одним из та-
ких важных вопросов является поиск био-
маркеров, являющихся оптимальными как 
для диагностики, так и для мониторинга 
различных методов лечения при ХСК.
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DIAGNOSTICS OF MELANOMAS 
BY THE CLINICAL, 
DERMATOSCOPICAL  
AND HISTOLOGICAL SIGNS 

Lamotkin I., Korabelnikov D., Lamotkin A.

The authors consider clinical, dermato-
scopical and histological signs of melanomas. 
The paper presents modern views on the main 
clinical, dermatoscopical and pathomorpho-
logical criteria in their diagnostics. On a ba-
sis of clinical experience and data from the 
literature clinical, dermatoscopical and his-
tological features occuring in melanomas are 
identified.

Key words: melanomas, clinical signs, derma-
toscope, histological signs.

Введение
Меланома – злокачественная опухоль 

меланоцитарного происхождения, которая 
относится к наиболее опасным поражениям 
кожи. Она является причиной около 75% 
всех случаев смертности от злокачествен-
ных опухолей кожи [1]. Заболеваемость ме-
ланомой во всем мире постоянно увеличи-
вается. Согласно статистическим данным, 
в 2019 г. около 1 361 282 чел. в мире жили 
с меланомой [2]. В 2020 г. меланома кожи 
была диагностирована у 324 635 чел., около 
57 043 чел. умерло от меланомы [3].

Меланома может возникать de nova 
или в результате трансформации добро-
качественных пигментных образований. 
В 30–50% случаев [4, 5, 6] меланомы раз-
виваются из предшествующего добро- 
качественного пигментного образования. 
Основным провоцирующим фактором в 
возникновении меланом является чрезмер-
ное ультрафиолетовое облучение (УФО) 
кожи человека. Избыточная инсоляция 
особенно вредна в детском возрасте.

К провоцирующим факторам отно-
сятся также три и более эпизода тяже-
лых солнечных ожогов кожи в течение  
жизни [4, 5].

Для здоровья пациентов важна ранняя 
диагностика меланом. Однако она нередко 
диагностируется на поздних стадиях раз-
вития. Возможна гипо- или гипердиагно-
стика данной опухоли.

Гиподиагностика меланом может быть 
обусловлена отсутствием знаний клини-
ческих признаков опухоли самим пациен-
том или врачом, консультирующим его по 
поводу данной проблемы. Кроме того, опу-
холь может располагаться в местах, труд-
нодоступных для осмотра самим больным 
или членами его семьи.

Гипердиагностика меланом обусловле-
на страхом пациентов и врачей перед этой 
быстро метастазирующей опухолью [5, 7].

Авторами рассмотрены клиниче-
ские, дерматоскопические и ги-
стологические признаки меланом. 
В работе изложены современные 
взгляды на основные клинические, 
дерматоскопические и патомор-
фологические критерии в их диаг- 
ностике. На основе клинического 
опыта и данных из литературы вы-
делены клинические, дерматоско-
пические и гистологические осо-
бенности, которые встречаются в 
меланомах.

Ключевые слова: меланомы, клинические 
признаки, дерматоскопия, гистологические 
признаки.
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Меланома кожи относится к числу 
визуально диагностируемых опухолей, 
поэтому этот диагноз уже можно уста-
новить по клиническим и дерматоскопи-
ческим признакам. Однако он должен всег-
да подтверждаться патоморфологическим  
исследованием.

Цели исследования
Сопоставить данные литературы с соб-

ственными исследованиями и наблю-
дениями за пациентами с различными  
меланомами кожи.

Изучить особенности клинической, дер-
матоскопической и гистологической оце-
нок меланом для постановки своевремен-
ного диагноза.

Материалы и методы
Личный клинический и дерматоскопи-

ческий опыт по диагностике меланом кожи. 
Данные из литературы.

Диагностика меланом кожи
по клиническим признакам

Для облегчения диагностики меланомы 
кожи по клиническим признакам существу-
ет оценочная система ABCDE [8] сотрудни-
ков программы «Меланома ВОЗ» 1994 г., 
которая широко используется в США  
(см. табл.).

Могут быть выделены несколько ос-
новных клинических вариантов меланом 
кожи.

1. Поверхностно распространяющая-
ся меланома характеризуется в начальной 
стадии развития стелющимся ростом вдоль 
поверхности кожи. Она является наиболее 
частым вариантом меланомы кожи. На ее 
долю приходится 70% случаев меланом сре-
ди белого населения и 60% среди всех типов 
меланом [5, 9]. На внешне неизмененной 
коже появляется пят-
но (или уплощенная 
папула) темно-бурой 
или черной окраски 
диаметром 2–3 мм, ко-
торое постепенно уве-
личивается. Очаг по-
ражения приобретает 
овальные или непра-
вильные очертания, 
часто с одним или не-
сколькими углубле-
ниями («заливами»).  

Постепенно развивается уплотнение, фор-
мируется бляшка (рис. 1 – поверхностно 
распространяющаяся меланома). Поверх-
ность очага поражения по мере роста опу-
холи становится неровной, бугристой, по-
крывается корками, легко травмируется, 
кровоточит. Могут возникать узлы.

2. Лентиго-меланома формируется на 
месте злокачественного лентиго. На ее долю 
приходится 5% случаев среди всех типов 
меланом кожи. Характеризуется наличием 
папулы или узла на фоне плоского пятна 
(рис. 2 – лентиго-меланома). Размеры опу-
холи – от 3 до 20 см и более. Очаг пораже-
ния имеет неправильную форму, напомина-
ющую географическую карту с «заливами» 
и «полуостровками», неровные границы. 
Цвет опухоли – неравномерный (различ-
ные оттенки коричневого и черного, при-
чудливые черные кляксы на коричневом 
фоне) [5]. Папулы и узлы имеют синие, чер-
ные или розовые оттенки.

3. Меланома узловая характеризует-
ся наличием узла. На ее долю приходит-
ся от 14 до 20% всех случаев меланомы 
кожи. Узел на ранних стадиях имеет раз-
меры 1–3 см, в дальнейшем он может уве-
личиваться. Форма меланомы правильная, 
овальная или круглая, с четкими граница-
ми (рис. 3 – узловая меланома). С течением 
времени поверхность опухоли может изъяз-
вляться и покрываться кровянистыми кор-
ками. Нередко вокруг меланомы возника-
ют черные узелки (метастатические очаги). 
Цвет – однородный (темно-синий, черный 
или свинцово-серый) [9, 10, 11].

4. Меланома акральная лентигинозная 
развивается на ладонях, подошвах или в 
подногтевых областях. Обнаруживается в 
5–10% случаев среди всех меланом кожи. 
Она составляет 2–8% меланом среди белого 
населения, но является самой часто встре-

Правило ABCDE для диагностики меланомы

Asymmetry Асимметрия Одна половина очага не похожа на другую половину

Border 
irregularity

Беспорядочные 
(неровные)
очертания

Границы очага неровные (т. е. некруглые и неовальные). 
Границы очага зубчатые, иногда имеют вытянутость  
в окружающую кожу в виде «ложной ножки».

Colour 
variegation

Цветовые
вариации

Различные цвета и оттенки цвета, могут быть необычные 
цвета; также окраска очага отличается от окраски других 
пигментных образований. 

Diameter Диаметр
более 6 мм Измеряют по самой длинной оси очага.

Evolution Изменение Какие-либо изменения пигментного образования
в течение последних 6 мес. – 1 года.

Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. 
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чающейся формой у пациентов с темным 
фототипом (у чернокожих больных – 60–
72%, у азиатов – 29–46%) [4, 9]. В зависимо-
сти от ее локализации выделяют две формы: 
ладонно-подошвенную и подногтевую.

Ладонно-подошвенная меланома в фазе 
радиального роста представляет собой мед-
ленно растущее пятно, которое может до-
стигать больших размеров (8–12 см), осо-
бенно при локализации на подошве. Форма 
очагов поражения неправильная, как у лен-
тиго-меланомы. Границы чаще четкие, но 
могут быть и размытые (рис. 4 – меланома 
на ладони; рис. 5 – меланома на подошве). 
Окраска очагов неравномерная: коричне-
вые, черные, синие и бледные (беспигмент-
ные) участки [10, 11].

Подногтевая меланома обычно развива-
ется из матрицы ногтя. Чаще наблюдает-
ся опухоль первых пальцев стоп и кистей 
(80% среди подногтевых меланом). В ста-
дии радиального роста подногтевая мела-
нома имеет вид коричневой продольной 
линии (шириной более 3 мм) на ногтевой 
пластинке. Меланома может представлять 
собой прерывистую полосу разнородного 
цвета. В стадии вертикального роста ногте-
вая пластинка приподнимается опухолью, 
при этом возникают боль, усиление и уве-
личение пигментации, продольное расщеп- 
ление и дистрофия ногтя (рис. 6 – меланома 
под ногтем). В дальнейшем происходит об-
разование язвы и почти полное разрушение 
ногтевой пластинки. Пигментация в области 
заднего эпонихия считается грозным и ти-
пичным признаком, связанным с запущен-
ной стадией меланомы [11, 12, 13].

5. Меланома особых локализаций. К та-
ким меланомам относят опухоли, которые 
развиваются на слизистой оболочке поло-
сти рта, в области мужских и женских гени-
талий и аноректальной области. Они встре-
чаются менее чем в 5% случаев среди всех 
меланом.

Меланома полости рта часто развива-
ется на фоне пигментных невусов, неву-
сов Ота и Ито этой локализации. Меланома 
слизистой полости рта в 4 раза чаще обнару-
живается у мужчин, чем у женщин. На ста-
дии радиального роста эта меланома может 
иметь вид темно-коричневого пятна непра-
вильной формы. В стадии вертикального ро-
ста появляется узел [4].

Меланома полового члена является казуи- 
стической редкостью. Первичный очаг ло-
кализуется обычно на крайней плоти или в 
дистальной части головки полового члена. 
Рано развиваются метастазы в паховых и 
подвздошных лимфатических узлах [5, 11].

Меланома наружных женских половых 
органов возникает в основном у женщин по-
сле 60 лет. Известное значение в развитии 
заболевания имеют развивающиеся в та-
ком возрасте дистрофии, дегенерации тка-
ней, дискератозы, лейкоплакии, а также 
пигментные невусы, подвергающиеся трав-
матизации. Чаще отмечается поражение ма-
лых половых губ и клитора, реже – больших 
половых губ и крайне редко – влагалища и 
шейки матки [5, 11].

Меланома аноректальной области. Ее 
диагностика затруднена, так как эта об-
ласть плохо доступна для наблюдения. Она 
встречается в разных возрастных группах, 
но чаще у лиц 40–70 лет. При этой форме 
меланомы могут поражаться слизистая пря-
мой кишки, ануса и перианальная кожа. Са-
мыми ранними и частыми симптомами ме-
ланомы аноректальной области являются 
наличие крови в кале, боли в заднем прохо-
де, чувство наличия опухоли в заднем про-
ходе, иногда с выпадением ее наружу при 
натуживании, запоры, ощущение инородно-
го тела в заднем проходе, анальный зуд. При 
вышеперечисленных симптомах у пациен-
тов были следующие ошибочные диагнозы: 
геморрой, анальная трещина, парапроктит, 
полип, бедренная грыжа (при метастазах в 
паховых лимфатических узлах). Цвет мела-
номы аноректальной области может быть 
различным: вишневым, багровым, темно-ко-
ричневым, черным, иногда пестрым с участ-
ками депигментации [5, 11].

6. Меланома беспигментная характе-
ризуется отсутствием меланинового пиг-
мента. Это слабопигментированное, 
красновато-синюшное или синюшно-ро-
зоватое образование (рис. 7 – беспигмент-
ная меланома на своде стопы; рис. 8  – 
беспигментная меланома на стопе; рис. 
9 – крупный план очага поражения стопы). 
Способно начинаться в виде розового мя-
систого узелка, который быстро увеличи-
вается. Образование может иметь ножку  

Рис. 8. Рис. 9. 

Рис. 4. Рис. 5. 

Рис. 6. Рис. 7.
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(рис. 10 – беспигментная меланома в зауш-
ной области). При распаде образуется язва 
с твердыми и приподнятыми краями и па-
пилломатозным дном. Локализация любая, 
но чаще на пальцах, подошве и пятке [5, 11].

Диагностика меланом кожи
по дерматоскопическим признакам

Для повышения специфичности клини-
ческого диагноза меланомы используют дер-
матоскопию. Начиная с середины 80-х го-
дов XX века, разные исследователи пытались 
упростить процесс диагностики меланомы с 
помощью дерматоскопии.

Первый дифференциально-диагности-
ческий алгоритм (Pattern analysis), осно-
ванный на изучении дерматоскопических 
признаков доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований (НО) кожи, был 
представлен в 1987 г. группой ученых во гла-
ве с Н. Pehamberger [14].

В 1994 г. F. Nachbar и соавторы модифи-
цировали клиническое правило ABCDЕ [15]. 
Согласно этому правилу каждый признак 

(ассиметрия, границы опухоли, цвет, дерма-
тоскопические структуры) имеет определен-
ное количество баллов, которое умножает-
ся на соответствующий коэффициент. При 
применении дерматоскопического правила 
ABCD рассчитывается суммарный диагно-
стический индекс, величина которого >5,75 
позволяет с высокой вероятностью диагно-
стировать меланому. Однако этот метод ока-
зался сложным и трудоемким в практиче-
ском применении.

Еще одним вариантом оценки резуль-
татов, полученных при дерматоскопии, яв-
ляется 11-балльная шкала, предложенная 
S. Menzies и соавторами в 1996 г. [16]. Ана-
лиз результата, оцениваемый как подозре-
ние на меланому, проводится при отсутствии 
двух отрицательных признаков (монохром-
ность, симметричность) и наличии одного 
из 9 положительных признаков: бело-голу-
бая «вуаль», множество коричневых точек, 
псевдоподии, радиальное распространение, 
рубцевидная депигментация, перифериче-
ские черные точки/глобулы, многоцветность, 
множественные голубые/серые точки, рас-
ширяющаяся сеть.

В настоящее время в практической деятель-
ности врачей чаще используются 3- и 7-балль-
ные диагностические алгоритмы [17, 18].

Диагностический алгоритм 3-балльной 
системы оценки рекомендуется как метод 
скрининга для менее опытных специали-
стов. Этот метод прост в применении и лег-
ко запоминается. Разработан список из трех 
пунктов, который помогает не пропустить 
диагноз меланомы. К этим трем критериям 
относятся:

- дерматоскопическая ассиметрия цвета 
и структуры по одной или двум перпендику-
лярным осям (рис. 11 – ассиметрия по фор-
ме и цвету в меланоме);

- атипичная пигментная сеть (пигмент-
ная сеть с неравномерными ячейками и 
толстыми линиями) (рис. 12 – атипичная 
пигментная сеть; рис. 13 – атипичная пиг-
ментная сеть в меланоме);

- бело-голубые структуры (комбинация 
бело-голубой «вуали» и регрессирующих 
структур) (любые структуры голубого и/или 
белого цвета) (рис. 14 – бело-голубая «вуаль»; 
рис. 15 – бело-голубая «вуаль» в меланоме). 
Выявление двух признаков (2 балла) указы-
вает на риск меланомы, трех – на очень высо-
кую вероятность меланомы кожи [19, 20, 21].

Диагностический алгоритм 7-балль-
ный используется более опытными специ-
алистами, чем диагностический алгоритм 
3-балльной системы оценки меланомы. Он 
состоит из семи пунктов, которые помога-
ют не пропустить диагноз меланомы. К ним  
относятся:

- атипичная пигментная сеть (2 балла), 
рис. 12, 13;

- бело-голубая «вуаль» (2 балла), рис. 14, 15;
- атипичные сосуды (2 балла) (чаще со-

суды полиморфные, когда встречаются два и 
более типов сосудов: например, комбинация 
змеевидных и штопороподобных сосудов)  
(рис. 16 – структура «сосуды змеевидные»; 
рис. 17  – структура «сосуды штопоро- 

Рис. 10. Рис. 11. 

Рис. 12. Рис. 13.

Рис. 14. 

Рис. 16. 

Рис. 15. 

Рис. 17. 
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подобные»; рис. 18 – сосуды линейно-извитые 
и штопороподобные); для гипопигментиро-
ванной меланомы характерна розовая «ву-
аль» (рис. 19 – структура «молочно-красные 
глобулы»; рис. 20 – молочно-красные глобулы 
в меланоме);

- «подтеки» неправильной формы 
(1 балл);

- структуры регресса (1 балл), рис. 21 – 
структура регресса пигмента; рис. 22 – зона 
регресса в меланоме;

- пигментация неравномерная и непра-
вильной формы (1 балл), рис. 23 – пигмент-
ные кляксы; рис. 24 – пигментные кляксы в 
меланоме in situ;

- точки/глобулы неправильной формы 
(1 балл), рис. 25. – атипичные точки и гло-
булы; рис. 26 – атипичные точки и глобулы 
в меланоме.

Сумма баллов >2 расценивается как по-
дозрение на меланому [17, 22].

Может быть расхождение дерматоско-
пического заключения с окончательным па-
томорфологическим 
диагнозом меланомы 
кожи, которое выра-
жается или в гиподи-
агностике, или в гипер-
диагностике данного 
заболевания.

Основные причи-
ны гиподиагности-
ки меланомы кожи по 
дерматоскопическим 
признакам: малый раз-

мер новообразования, однородность цвета, 
беспигментные или мало пигментирован-
ные новообразования, дерматоскопически 
определяемые ровные и четкие контуры.

Основные причины, которые приво-
дят к гипердиагностике меланомы кожи 
по дерматоскопическим признакам: неод-
нородность цвета, размер новообразования 
>10 мм, неровные контуры и асимметрич-
ность очага, а также наличие в новообра-
зовании фрагментов темно-коричневого и 
черного цветов [18].

Диагностика меланомы кожи
по гистологическим признакам
Предварительный диагноз меланомы 

кожи ставят по клинико-анамнестическим 
и дерматоскопическим признакам, оконча-
тельный диагноз – на основании резуль-
татов гистологического исследования, а в 
настоящее время в некоторых случаях – 
также и по результатам иммуногистохи-
мического исследования. Патоморфоло-
гия меланоцитарных опухолей, в том числе 
меланом, признается трудным разделом 
патологической анатомии. В пользу зло-
качественного процесса свидетельствуют 
выраженная атипия и полиморфизм кле-
точных элементов, асимметрия и нечет-
кость латеральных границ образования, 
множественные, в том числе атипичные, 
митозы, участки спонтанного некроза с 
изъязвлением, большой размер опухоли. 
Меланоме свойственна инвазия стромы 
пластами и солидными скоплениями кле-
ток, которые как бы надвигаются на окру-
жающие ткани, сдавливая и разрушая при 
своем росте прилежащие структуры дермы 
(экспансивный рост).

Прогностическое значение, определяю-
щее дальнейшую лечебную тактику, имеют 
такие показатели, как толщина опухоли по 
Бреслоу, митотический индекс в инвазив-
ном компоненте, наличие изъязвления, ре-
гресса, лимфоидной инфильтрации опухо-
ли, анголимфатической инвазии.

В неоднозначных случаях, а так-
же для подтверждения меланоцитар-
ной природы опухоли применяют имму-
ногистохимическое исследование. Для 
этой цели обычно достаточно небольшо-
го числа меланоцитарных маркеров – та-
ких, как S100, Melan A/MART-I, HMB45. 
Однако в некоторых меланомах, осо-
бенно S100-отрицательных, встречает-
ся и аберрантный иммунофенотип, тре-
бующий проведения дифференциального 

Рис. 18. Рис. 19. 

Рис. 20. Рис. 21.

Рис. 22. Рис. 23. 

Рис. 24. Рис. 25. Рис. 26. 
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диагноза с различными типами рака, раб-
домиосаркомой и нейроэндокринными опу-
холями. В этих случаях в комплексной диаг- 
ностике используют расширенные панели 
антител [23].

Выводы
1. Типичные клинические признаки (ас-

симетрия: одна половина очага не похожа на 
другую половину; неровные очертания: гра-
ницы очага зубчатые, иногда имеют вытяну-
тость в окружающую кожу в виде «ложной 
ножки»; цветовые вариации пигментации: 
различные цвета и оттенки цвета, могут быть 
необычные цвета, окраска очага отличается 
от окраски других пигментных образований; 
диаметр очага >6 мм; какие-либо изменения 
очага в течение последних 6 мес. – 1 года) 
позволяют с высокой вероятностью заподо-
зрить наличие у пациента меланомы кожи.

2. Дерматоскопия повышает специфич-
ность дифференциальной диагностики ме-
ланомы кожи с другими пигментными об-
разованиями. Основные критерии для ее 
дифференциальной диагностики: атипич-
ная пигментная сеть, бело-голубая «ву-
аль», атипичные сосуды, «подтеки» не-
правильной формы, структуры регресса, 
пигментация неравномерная и неправиль-
ной формы, точки/глобулы неправильной 
формы.

3. Знание клинико-анамнестических и 
дерматоскопических признаков меланомы 
кожи позволяет принять правильное реше-
ние в отношении данных злокачественных 
опухолей кожного покрова.

4. Окончательный диагноз меланомы 
кожи устанавливается только лишь на ос-
новании результатов гистологического  
исследования.
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PARTICULARITIES 
OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
OF THE TEMPOROMANDIBULAR 
JOINT IN CHILDREN  
WITH CRANIOFACIAL MICROSOMIA  

Lezhnev D., Imshenetskaya N.,  
Sheyfer V., Simakova A., Egorova E.

A comprehensive examination consisting 
of the three elements: multislice cone beam 
computer tomography, magnetic resonance 
imaging, electromyography is the most infor-
mative for precision analysis of the dentoal-
veolar system in case of craniofacial microso-
mia. This paper considers one of the aforesaid 
elements – magnetic resonance imaging.

Key words: magnetic resonance imag-
ing, temporomandibular joint, craniofacial  
microsomia.

Введение
В последние несколько лет проблема из-

учения височно-нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС) и миодинамического равнове-
сия у пациентов с врождёнными дефектами 
и деформациями ветвей нижней челюсти 
стала часто упоминаемой в научных иссле-
дованиях [1–6]. Специалисты различных 
профилей обратили внимание на пробле-
му недостаточной изученности состояния 
ВНЧС не только с поражённой, но и с ус-
ловно здоровой стороны, что не может не 
влиять на эффективность проводимого ле-
чения [3, 5]. При составлении планов по- 
этапного, мультимодального, мультидисци-
плинарного лечения необходимо учитывать 
компенсаторные механизмы, присутству-
ющие с условно здоровой стороны и про-
гнозировать комплексные изменения, ко-
торые возникнут вследствие медицинских  
вмешательств. 

Наибольший интерес представляют па-
циенты детского возраста из-за наличия 
у них активного роста зубочелюстной си-
стемы, что дает возможность проследить 
механизмы возникновения вторичных де-
формаций и компенсаторные механиз-
мы без влияния факторов, характерных 
для взрослых пациентов: патологической 
стираемости зубов, пародонтита, остео-
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пороза, остеоартроза, снижения высоты 
нижней трети лица вследствие потери зу-
бов из-за множественного осложнённого  
кариеса и др. [4, 5].

На сегодняшний день наиболее инфор-
мативным для прецизионного анализа зубо-
челюстной системы при краниофациальной 
микросомии (КФМ) является комплексное 
обследование, состоящее из трёх компонентов:

1) мультисрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) или конусно-лучевая ком-
пьютерная томография (КЛКТ);

2) магнитно-резонансная томография 
(МРТ);

3) электромиография [6, 7].
Из-за деформации наружного уха или 

атрезии наружного слухового прохода про-
вести аксиографию у данной категории 
граждан не представляется возможным, 
и этот вид обследования не представляет  
научно-практического интереса.

Цель исследования
Выявление особенностей строения ВНЧС 

и прилежащих структур у детей с КФМ на 
основании анализа результатов МРТ.

Материалы и методы
В рамках исследования было проведено 

25 МРТ детям с клинически установленным 
синдромом КФМ.

Критерии включения: лица от 7 до 17 
лет с клинически установленным син-
дромом КФМ, которым диагноз был под-
тверждён по результатам медико-генети-
ческого консультирования, обследования 
педиатра и МСКТ черепа и шейного отдела  
позвоночника.

Критерии исключения: лица от 18 лет 
и старше; дети с другими разновидностя-
ми челюстно-лицевых дизостозов; паци-
енты с приобретёнными заболеваниями 
ВНЧС, приведшими к гипоплазии нижней 
челюсти и её деформации; невозможность 
проведения МРТ (металлоконструкции 
в зоне ВНЧС, слуховые аппараты и эндо-
кохлеарные имплантаты, клаустрофобия,  
гиперактивность).

Исследование проводили на аппарате 
Philips Ingenia Ambition S 1,5 Т в положении 
лёжа на спине, с закрытым ртом, с открытым 
ртом, с фиксированным прикусным шабло-
ном по стандартному протоколу (табл. 1).

Таблица 1 
Технические параметры сканирования при МРТ ВНЧС

Параметры Режимы сканирования
Топограмма (в 3 плоскостях)

Угол наклона, 0 50,0
FOV, мм 220,0
Sleic thickness, мм 3,0 

В положении привычной окклюзии

Т2 ax STIR
cor 

PD
obl-cor 

PD
obl-obl-sag

T1
obl-sag

T2* 
obl-sag

Угол наклона, 0 90,0
FOV, мм 100,0 

Voxel, мм 0,55×0,5×
6×2,0

0,6×0,6×
×2,5

0,4×0,5×
×2,0

0,4×0,5×
×2,0

0,5×0,6×
×2,0

0,6×0,6×
×2,0

Matrix, мм 304,0×
×280,0

268,0×
×260,0

252,0×
×187,0

252,0×
×193,0

200,0×
×164,0

200,0×
×165,0

Sleic thickness, мм 2,0 2,5 2,0 2,0 2,0 2,0
Rekon voxel size, мм 0,174 0,227 0,125 0,149 0,149 0,149
TE (ms) 60,0 64,0 20,0 45,0 12,0 14,0
TR (s) 4,7 2,1 3,3 3,2 0,632 0,669 

При максимальном отведении нижней челюсти с прикусным шаблоном
Т2 ax PD obl-cor PD obl-sag

Угол наклона, 0 90,0
FOV, мм 100 
Voxel, мм 0,55×0,56×2,0 0,4×0,5×2,0 0,4х0,5х2,0
Matrix, мм 304,0×280,0 252,0×187,0 252,0х193,0
Sleic thickness, мм 2,0 2,0 2,0
Rekon voxel size, мм 0,174 0,125 0,149
TE (ms) 60,0 20,0 45,0
TR (s) 4,7 3,3 3,2
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При исследовании ВНЧС с обеих сторон 
сустава была установлена гибкая 6-каналь-
ная кольцевидная катушка с охватом 15 см.

При анализе данных МРТ проводили 
оценку:

- формы, размеров, симметричности су-
ставных головок и шеек;

- состояния замыкательных пластинок;
- возможных признаков наличия зон ро-

ста и их симметричности;
- формы и размеров суставной полости;
- формы, размеров и положения сустав-

ных дисков;
- состояния суставных дисков, полости, 

связочного аппарата;
- состояния крыловидных (медиальных 

и латеральных) мышц.
Изучение ВНЧС проводили с обеих  

сторон.
В рамках данного исследования была 

использована классификация OMENS-
plus  [5], которая позволяет оценить ха-
рактер нарушения развития костных 
структур, составляющих височно-нижне- 
челюстной сустав:

М0 – отсутствие поражения;
М1 – недоразвитие челюсти и суставной 

ямки с короткой ветвью нижней челюсти;
М2a – нарушение формы и укорочение 

ветви (суставная ямка имеет правильную 
позицию по сравнению с противоположной 
стороной);

М2b – нарушение формы и укорочение 
ветви (суставная ямка расположена ниже, 
медиальней и кпереди с выраженной ги-
поплазией суставного отростка нижней  
челюсти);

М3 – аплазия ветви нижней челюсти и 
суставной ямки (аплазия ВНЧС).

С целью выявления патологических из-
менений внутрисуставного диска и его свя-
зочного аппарата были выполнены и проана-
лизированы МР-исследования пациентов с 
краниофациальной микросомией различной 
стадии по критериям OMENS-plus. Рабо-
ту проводили в соответствии с этическими 
нормами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические 

принципы проведения научных исследова-
ний с участием человека» с учетом попра-
вок от 2013 г. и приказом Минздрава России 
от 1 апреля 2016 г. № 200н «Об утверждении 
правил надлежащей клинической практи-
ки». Было получено разрешение Межвузов-
ского комитета по этике (протокол № 04-22 
от 14.04.2022).

Результаты и обсуждение
При изучении степени выраженности де-

формации нижней челюсти в соответствии с 
классификацией OMENS-plus были получе-
ны результаты, внесенные в табл. 2.

Проведён анализ состояния мягкоткан-
ных структур ВНЧС. Исходя из получен-
ных данных можно предположить наличие 
нарушений внутренних структур, составля-
ющих височно-нижнечелюстной сустав, и 
корреляцию между степенью деформации 
челюсти на стороне поражения и состоя-
нием ВНЧС на контралатеральной стороне 
(рис. 1, 2 на с. 75).

При степени деформации нижней челю-
сти М1 у исследуемых пациентов отмечено 
нарушение подвижности внутрисуставно-
го диска при открывании рта. У 3 пациен-
тов (12%) наблюдали медиальную дисло-
кацию внутрисуставного диска на здоровой 
стороне и его латеральное смещение на сто-
роне поражения без наличия их дислокации 
в кососагиттальной плоскости. У 3 пациен-
тов (12%) было отмечено проявление адге-
зивных изменений внутрисуставного диска 
на здоровой стороне и на стороне пораже-
ния с их вентральной дислокацией в косо-
сагиттальной плоскости. При проведении 
функциональной пробы (открывании рта) 
суставные диски не меняли своего положе-
ния относительно суставной ямки.

При степенях М2а, М2b и М3 деформа-
ции нижней челюсти у исследуемых боль-
ных являлась различная дислокация во 
фронтальной и кососагиттальной плоско-
стях внутрисуставного диска на здоровой 
стороне с проявлением его деформации. Так-
же у данных групп пациентов внутрисустав-
ной диск на стороне поражения достоверно 

Таблица 2
Распределение обследованных пациентов по степени деформации 

нижней челюсти в соответствии с классификацией OMENS-plus

Степень деформации
нижней челюсти Количество детей % от общего количества

M1 6 24
M2a 12 48
M2b 4 16
M3 3 12
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не визуализировался на фоне ремоделирова-
ния суставных поверхностей ВНЧС в поло-
жении закрытого и открытого рта.

В 2004 г. N. Katai et al. описал состояние 
мыщелковых отростков и суставных дисков 
у пациентов в возрасте 6–14 лет с синдромом 
КФМ с обеих сторон [3]. Авторы указыва-
ют на наличие корреляции между степенью 
тяжести гипоплазии ветви нижней челюсти 
по Pruzansky и состоянием  
суставного диска: при пораже-
нии 1 и 2а степеней суставной 
диск присутствовал, при пора-
жении степеней 2b и 3 отсут-
ствовал. При лёгкой форме  
(1 степени, или М1) сустав-
ной диск на стороне пораже-
ния был полностью сохранён 
и в ряде случаев не изменён, 
а при средней (2 степени, или 
М2) степени поражения был 
дислоцирован. Суставной 
диск присутствовал у всех па-
циентов со степенью пораже-
ния М1 (24%), а у пациентов 
со степенями поражения M2a, 
M2b и M3 (76%) отсутствовал. 
Таким образом, результаты на-
стоящего исследования, в от-
личие от данных коллег, ука-
зывают на то, что при степени 
поражения M2a суставной 
диск подвергается аплазии.

В том же исследовании 
N. Katai с соавторами [3] ука-
зано, что во всех случаях на 
здоровой стороне определя-
лось заднее положение су-
ставного диска ВНЧС. В на-
стоящем исследовании было 
определено, что во всех слу-
чаях направление и дислока-
ция диска на здоровой сторо-
не были различны.

Ранее опубликованные ра-
боты указывают на существо-
вание компенсаторных меха-
низмов в условно здоровом 
ВНЧС при КФМ  [4, 7–8], 
однако найти более конкрет-
ные данные не представилось 
возможным. В настоящей ра-
боте у всех обследованных, 
начиная с 13-летнего воз-
раста до 17 лет включитель-
но (20 пациентов, 80% обсле-
дованных), были выявлены 
признаки адгезии суставно-
го диска с условно здоровой 

стороны. При клиническом осмотре боль 
при широком открывании рта и щелчки 
были выявлены с условно здоровой сторо-
ны только у 2 пациентов в возрасте 15 лет 
(8% обследованных). Признаки наличия па-
тологической жидкости были у 5 подрост-
ков (20% обследованных). После исклю-
чения из общего количества подростков с 
адгезией суставного диска лиц с предпола-

Рис. 1. Результаты МРТ пациентки Л., 7 лет, со степенью по-
ражения M2a, правосторонним поражением. Все элементы 
ВНЧС справа гипоплазированы, суставная ямка уплощена, 
суставной бугорок отсутствует. В положении закрытого рта 
суставной диск визуализируется между уплощенной су-
ставной ямкой и ремоделированной суставной головкой 
(а, в), суставной диск дислоцирован вентромедиально от-
носительно суставной головки. При открывании рта (г) су-
ставной диск смещается вместе с суставной головкой.

а

в г

б

Close Open

Рис.  2. Результаты МРТ пациентки Л., 7 лет: ВНЧС слева 
сформирован в соответствии с возрастом, головка мы-
щелкового отростка не деформирована, расположена в 
суставной ямке практически центрально. Суставной диск – 
без признаков дислокации, структурно не изменен (а, в). 
При открывании рта (г) суставной диск смещается вместе 
с суставной головкой, разделяет суставные поверхности 
промежуточной зоной.
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гаемой юношеской болевой дисфункцией 
ВНЧС осталось 13 чел. (52% обследован-
ных) 13–17 лет, у которых адгезия диска 
с условно здоровой стороны наиболее ве-
роятно соответствовала компенсаторному 
механизму гипоплазии ВНЧС с противо- 
положной стороны.

У всех обследованных (100%) по резуль-
татам МРТ была выявлена функциональная 
перегрузка латеральных крыловидных мышц 
с обеих сторон и у 7 пациентов (28%) – пере-
грузка височных мышцы с обеих сторон. Так 
как описанное наблюдение присутствовало в 
том числе у детей младше пубертатного воз-
раста (младшего школьного – от 7 до 11 лет), 
то его тоже можно косвенно отнести к ком-
пенсаторному механизму.

Однако более достоверные исследования 
возможно получить только после проведе-
ния электромиографии.

Выводы
1. С учётом поражения не только кост-

ных, но и мягкотканных элементов ВНЧС 
у пациентов с КФМ на этапах хирургическо-
го лечения в большинстве случаев возника-
ет необходимость создания анатомической 
и физиологической прослойки между кост-
ными поверхностями мыщелкового отрост-
ка и височной кости.

2. Наличие адгезии суставного диска со 
здоровой стороны свидетельствует о целе-
сообразности сплинтотерапии у пациентов с 

КФМ, несмотря на неоднозначные взгляды 
на использование данного метода в подрост-
ковом возрасте. При конкретном заболевании 
реорганизация ВНЧС с условно здоровой сто-
роны после длительной стабилизации нижней 
челюсти в наиболее физиологичном положе-
нии представляется перспективной подготов-
кой к предстоящему хирургическому лече-
нию, способствующей получению стойкого 
результата и уменьшению процента рециди-
ва дислокации нижней челюсти в привычную  
до операций окклюзию.

3. Наличие у детей с КФМ особенно-
стей строения и патологических изме-
нений ВНЧС как с пораженной, так и со 
здоровой стороны необходимо учитывать 
для корректного выбора тактики лечения.  
Составление плана комбинированного ле-
чения и прогнозирование ожидаемого ре-
зультата должны базироваться на изменени-
ях, происходящих в ВНЧС с обеих сторон, 
и планировании меняющегося миодина- 
мического равновесия.

4. Полноценная оценка состояния ВНЧС 
возможна только на основании комплексно-
го обследования, включающего сбор анамне-
за, жалоб, клинический осмотр, проведение 
компьютерной томографии, МРТ и электро-
миодиагностики.

5. МРТ – ведущий метод оценки всех 
структур ВНЧС, без которого проведе-
ние объективной диагностики не представ- 
ляется возможным.
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Статья посвящена изучению воз-
можности дистанционной инфра-
красной термографии при оценке 
эффективности медицинской реа-
билитации пациентов после опера-
ций на позвоночнике с применени-
ем различных методов физической 
терапии.

Ключевые слова: инфракрасная термогра-
фия, реабилитация, лечение, операция на 
позвоночнике, микродискэктомия, физио-
терапия, грязелечение.

USE OF REMOTE INFRARED 
THERMOGRAPHY FOR ASSESSING 
EFFICIENCY OF MEDICAL 
REHABILITATION OF THE PATIENTS 
AFTER OPERATIONS ON THE SPINE

Kulikov A., Gaidukova T., Lvova N., 
Baimuratova D.

The paper considers a possibility of using 
the remote infrared thermography for assess-
ing efficiency of medical rehabilitation of the 
patients after operations on the spine with the 
use of various methods of physical therapy.

Key words: infrared thermography, rehabili-
tation, treatment, operation on the spine, mi-
crodiscectomy, physical therapy, mud therapy.

Введение
Метод дистанционной инфракрасной 

термографии (ДИКТ) стали применять 
в медицинской практике со второй поло-
вины XX в. после публикации канадско-
го ученого Роберта Лаусона (R.N. Lawson) 
в 1956 г. результатов его использования 
в диагностике злокачественных пораже-
ний молочной железы. Было подтверж-
дено локальное возрастание температур-
ных характеристик поверхности кожи 
в области патологического очага вслед-
ствие усиления интенсивности инфра-
красного излучения (Маевский  Е.И. и 
соавт., 2015). Спустя 10–15 лет термогра-
фия стала развиваться и в нашей стране, 
в этот период начали появляться научные  
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публикации по различным направлениям её 
клинического применения. Однако несовер-
шенство и громоздкость используемой в тот 
период аппаратуры одновременно с появ-
лением и распространением новых ультра-
звуковых и рентгенологических технологий 
стали причиной того, что интерес к дистан-
ционной термографии постепенно снизился.

Повторно интерес к данному методу на 
современном этапе обусловлен появлением 
современной высокоточной компактной ап-
паратуры, отвечающей всем необходимым 
требованиям со стороны исследователей и 
клиницистов, вследствие чего он вновь на-
чал занимать все более активные позиции в 
диагностике тех или иных заболеваний и в 
оценке эффективности проводимых лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий.

Несомненным положительным факто-
ром ДИКТ, радикально отличающим ее от 
лучевых или инвазивных диагностических 
методов, является ее абсолютная безопас-
ность. Противопоказаний к термографии не 
существует, а использование бесконтактной 
методики воздействия снимает все санитар-
но-эпидемические требования и ограниче-
ния. Одновременно следует отметить про-
стоту выполнения такого исследования и 
отсутствие какого-либо дискомфорта для 
пациентов.

В настоящее время для термографии 
широко применяются портативные меди-
цинские диагностические аппараты, име-
ющие относительно невысокую стоимость, 
низкие эксплуатационные расходы и отли-
чающиеся большим удобством и оператив-
ностью применения (Морозов А.М. и соавт., 
2018, Ring E., Ammer K., 2012).

Но, пожалуй, самым важным является 
то, что данное исследование можно выпол-
нять не только однократно, но и необходи-
мое число раз на протяжении всего курса ле-
чения, а также в более отдаленные периоды 
времени. С помощью термографии удается 
определить площадь и интенсивность повы-
шенного инфракрасного излучения, оценить 
функциональное состояние организма, вы-
явить патологические изменения на докли-
ническом уровне. Изменение температур-
ных характеристик часто является первым 
(доклиническим) признаком возникнове-
ния патологии и, наоборот, может в течение 
определенного времени сохраняться и после 
стихания клинических проявлений.

ДИКТ, являясь по своей природе мето-
дом лучевой диагностики, в отличие от рент-
генографии и компьютерной томографии не 
несёт лучевой нагрузки, так как представля-
ет собой способ регистрации естественного 

теплового излучения тела человека в недо-
ступном для человеческого глаза длинно-
волновом (8–14 мкм) инфракрасном спектре 
электромагнитного излучения. Следует под-
черкнуть, что во время выполнения процеду-
ры имеется возможность оценить особенно-
сти температурных характеристик пациента 
не только в зоне патологического очага, но и 
в других областях, что представляется важ-
ным, в том числе с учетом наличия сопут-
ствующей патологии.

В настоящее время исследованиями ряда 
авторов (Дехтярев Ю.П. и соавт., 2013; Кам-
золова О.А., 2013, Тожиев Т.Р. и соавт., 2019) 
показана эффективность ДИКТ в диагно-
стике заболеваний и травматических пора-
жений суставов и позвоночника (в том числе 
на этапе реабилитации), а также при патоло-
гии нервной системы (Neves E.B. et al., 2015; 
Сергеев А.Н. и соавт., 2022), нарушениях ге-
модинамики и микроциркуляции (Кожевни-
кова И.С. и соавт., 2017).

Известно, что значения температурных 
показателей кожной поверхности различных 
участков тела пациентов определяются не-
сколькими факторами: величиной кровото-
ка, общей метаболической активностью, те-
плопроводностью кожи и прилегающих к ней 
глубоких тканей. В случаях локального вос-
палительного процесса, травматического по-
вреждения тканей, усиления локальной гемо-
динамики и микроциркуляции и ряда других 
причин, как правило, наблюдается появление 
локальной гипертермии различной степени 
выраженности. При ухудшении кровоснаб-
жения, в т. ч. вследствие нарушения иннерва-
ции, значительном снижении мышечного то-
нуса, симпатической гиперактивности обычно 
выявляются характерные признаки локаль-
ной гипотермии (Морозов А.М. и соавт., 2022).

Между тем главным фактором, определя-
ющим температуру, особенно в ранние сро-
ки после разнообразных воздействий и при 
острейшем течении заболеваний, является 
сосудистый (Даценко А.В., Казьмин В.И., 
2016). Следовательно, метод термографии 
позволяет оценивать возникающие у пациен-
тов расстройства гемодинамики в виде веноз-
ного стаза, ухудшения артериального при-
тока, патологических изменений на уровне 
микроциркуляторного русла, меняющих тем-
пературу тканей, так как в основном через 
кожу происходит процесс отведения тепла, а 
кровеносная система выполняет роль основ-
ного теплоносителя.

Цель исследования
Изучение возможности применения 

ДИКТ при оценке эффективности медицин-
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ской реабилитации пациентов после опера-
ций на позвоночнике с применением раз-
личных методов физической терапии.

Материалы и методы
В течение 2022–2023 гг. на базе филиа-

ла № 2 ГАУЗ г. Москвы «Московский науч-
но-практический центр медицинской реаби-
литации, восстановительной и спортивной 
медицины имени С.И. Спасокукоцкого Де-
партамента здравоохранения города Москвы» 
было проведено обследование и лечение 
77 пациентов (33 мужчины и 44 женщины) 
после выполненной микродискэктомии на 
уровне поясничного отдела позвоночника, 
оформивших письменное информирован-
ное согласие. Возраст больных составил от 
21 до 64 лет (средний возраст – 45,8±6,3 лет), 
срок после операции – 1–2 мес. В подавля-
ющем числе случаев нарушения были вы-
явлены на уровне L4–L5 или L5–S1 (40,3%  
и 42,9% пациентов соответственно).

Всем обследованным до начала реаби-
литации и после ее окончания выполни-
ли клиническое обследование, определили 
интенсивность болей с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы (ВАШ). Характер 
и степень нарушений ходьбы и мобильно-
сти пациентов определили, используя тест 
«Встань и иди» (время прохождения 6 м). 
Методом ДИКТ (аппарат «ИРТИС 2000-
МЕ», Россия) осуществили измерение 
кожной температуры в зоне перенесенно-
го оперативного вмешательства и в близко 
расположенных областях. Определили на-
личие и степень выраженности термоасим-
метрии в зоне компремированного корешка 
и на симметричном участке нижней конеч-
ности с противоположной стороны.

Все пациенты методом простой рандо-
мизации были разделены на 3 группы. Лица 
контрольной группы (24 пациента) получи-
ли базисный реабилитационный комплекс, 
включавший ЛФК и процедуры магнито-
терапии.

Больным 1-й группы (27 чел.) допол-
нительно на область поясничного отде-
ла позвоночника назначили тонкослойные 
аппликации торфяной грязи комнатной тем-
пературы. Продолжительность процедур со-
ставила 30 мин., № 10 на курс лечения.

Пациенты 2-й группы (26 чел.) в до-
полнение к базисному комплексу получи-
ли курс электрофореза раствора торфяной 
грязи с помощью флюктуирующих токов. 
Во время проведения процедур электроды 
расположили паравертебрально в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника. Ис-
пользовался однополярный ток. Катод по-

местили в зону наибольшей болезненности. 
Курс лечения включал 10 процедур длитель-
ностью до 15 мин., проводимых с частотой 
5–6 в неделю.

Результаты и обсуждение
У всех пациентов после микродискэк-

томии отмечались боли различной интен-
сивности в пояснично-крестцовой области, 
усиливающиеся при длительном нахожде-
нии в вертикальном положении или дви-
жении. Характерной особенностью стала 
иррадиация болей в область нижней конеч-
ности (в 61,0% случаев) на стороне заинте-
ресованного корешка, в ягодичную область 
(20,8%), а также нарушения чувствительно-
сти в зоне иннервации компремированно-
го корешка спинного мозга. При этом у 31 
больного (40,3%) данные нарушения носи-
ли постоянный характер.

До начала реабилитации среднее значе-
ние показателя боли по ВАШ (100-балльная 
шкала) среди обследованных пациентов со-
ставляло 45,6±6,2 балла. Одновременно с 
болевым синдромом у большинства обсле-
дованных лиц были выявлены ограничения 
подвижности в пояснично-крестцовой об-
ласти. Двигательные нарушения наблюда-
лись у 39,0% больных, выраженный парез 
нижней конечности отмечен в 7,8% случа-
ев. Положительный симптом Ласега выяв-
лен у 81,8% пациентов, наиболее часто – в 
слабо выраженной форме. При этом сред-
нее значение данного показателя среди всех 
пациентов по шкале 0–3 балла составило 
1,24±0,11.

Наименьшая выраженность двигатель-
ных и чувствительных проявлений кореш-
кового синдрома отмечалась у пациентов 
моложе 40 лет с меньшей длительностью бо-
левого синдрома, что соотносится с резуль-
татами других исследователей (Тожиев Т.Р. 
и соавт., 2019). Почти у 2/3 обследованных 
наблюдались проявления, характерные для 
астенического синдрома, а также невроти-
ческие нарушения в виде снижения настро-
ения, нарушений сна из-за болей в спине, 
чувства тревожности.

В процессе послеоперационной реабили-
тации больные хорошо переносили проце-
дуры тонкослойных грязевых аппликаций 
и флюктуофореза раствора торфяной гря-
зи. Каких-либо значимых нежелательных 
побочных реакций, приводящих к приоста-
новке или отмене лечения, во время иссле-
дования выявлено не было.

Повторное обследование после оконча-
ния реабилитации позволило установить, 
что снижение болевого синдрома по шкале 
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ВАШ (см. табл.) наблюдалось в группах 1 
и 2, получавших аппликации лечебной гря-
зи или флюктуофорез грязевого раствора. 
Достигнутый положительный результат, по 
мнению авторов, мог быть обусловлен вы-
сокой противоболевой эффективностью 
процедур электротерапии, среди которых 
флюктуирующие токи занимают одно из ве-
дущих мест, а также противоболевым и тро-
фостимулирующим действиями торфяной  
лечебной грязи.

Среди пациентов группы контроля дина-
мика показателя ВАШ была менее значимой 
и не носила достоверного характера.

Уменьшение болевого синдрома в груп-
пах 1 и 2 положительным образом от-
разилось на функциональном состоянии 
поясничного отдела позвоночника и способ-
ствовало возрастанию мобильности пациен-
тов. Подтверждением этому служит сокра-
щение времени выполнения теста «Встань и 
иди». При этом достоверные позитивные из-
менения выявлялись у пациентов 2-й груп-
пы. Позитивную динамику показателей те-
ста «Встань и иди», а также купирование или 
уменьшение выраженности болевого син-
дрома следует отметить как важнейшие ре-
зультаты для данной категории пациентов, 
в конечном итоге определившие эффектив-
ность всего комплекса реабилитационных 
мероприятий.

Для достижения цели, поставленной в 
настоящей работе, всем пациентам до и по-
сле окончания реабилитации была выпол-
нена ДИКТ. Также были проведены анализ 
и сопоставление полученных результатов с 
изменениями основных клинико-функцио-
нальных показателей. Необходимо обратить 
внимание на то, что вследствие некоторых 
колебаний температуры воздуха в помеще-
нии, где осуществлялись исследования, при 
оценке полученных результатов важны не 
абсолютные значения температурных харак-
теристик в той или иной области, а сравне-
ние их с близко лежащими областями и дру-
гими отделами позвоночника.

Удалось установить, что в подавляющем 
большинстве случаев до начала лечения от-
мечались существенное превышение темпе-
ратуры кожи в зоне перенесенного оператив-

ного вмешательства по сравнению с шейным 
и грудным отделами позвоночника, а так-
же термоасимметрия в пояснично-крест-
цовом отделе на стороне преимуществен-
ного поражения (по сравнению с контр- 
латеральной стороной).

После курса реабилитации, включавшего 
локальное применение методов физиотера-
пии (аппликаций торфяной лечебной грязи 
или электрофореза грязевого раствора с по-
мощью флюктуирующих токов), происходи-
ла нормализация соотношения температур-
ных характеристик в области операции по 
сравнению с вышележащими отделами по-
звоночника, а также уменьшение выражен-
ности локальной термоасимметрии. Полу-
ченный результат, по-видимому, обусловлен 
уменьшением локального воспалительного 
процесса, восстановлением нарушенных ло-
кальной гемодинамики и микроциркуляции, 
улучшением трофических процессов в обла-
сти оперативного вмешательства и в зоне ин-
нервации компремированного корешка. Срав-
нение температурных характеристик (рис. 1  
на с. 81) показывает, что температурный гра-
диент поясничного отдела, по сравнению с 
грудным, сократился с 2,720 С до 0,930 С.

В группе пациентов, которым в процессе ре-
абилитации назначили тонкослойные апплика-
ции лечебной торфяной грязи, также наблюда-
лись: положительная динамика клинической 
симптоматики в виде снижения средних значе-
ний показателя боли по шкале ВАШ и возрас-
тание двигательной активности (хотя и менее 
значимая, по сравнению со 2-й группой). В ка-
честве примера (рис. 2 на с. 81) можно предста-
вить результаты ДИКТ пациентки 2-й группы.

Если до начала лечения величина тем-
пературного градиента поясничной области 
в зоне оперативного вмешательства по срав-
нению с верхне- и среднегрудным отдела-
ми позвоночника составляла, соответствен-
но, 1,680С и 1,370С, то после его окончания 
она существенно сократилась – до 0,580С 
и 0,460 С, что практически соответствовало  
показателям здоровых лиц.

Наряду с указанными выше положитель-
ными изменениями в области поясничного 
отдела в виде улучшения гемодинамики и 
микроциркуляции, нормализации нарушен-

Динамика показателей шкалы ВАШ и теста «Встань и иди»
под влиянием курса реабилитации, M±m

Группы 
пациентов

Шкала ВАШ, баллы Тест «Встань и иди» (6 м), сек.
До лечения После лечения До лечения После лечения

1-я, n=27 48,4±5,3 34,5±4,5* 15,0±2,1 12,9±2,2
2-я, n=26 45,1±4,2 29,2±2,7* 14,4±1,9 10,1±1,8*
Контрольная, n=24 46,4±5,2 37,4±5,6 15,2±1,8 13,8±2,0

Примечание: * – достоверные различия соответствующих показателей до и после лечения в группе (p<0,05).
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Рис.  1. Сравнение значений показателей термографии различных отделов позвоночника до 
начала (а) и после окончания (б) курса реабилитации с применением флюктуофореза грязе-
вого раствора.

ных трофических процессов, у значитель-
ной части пациентов удалось определить 
возрастание исходно сниженных вследствие 
расстройств иннервации значений темпе-
ратурных показателей в области нижней 
конечности на стороне поражения. Если до 
лечения величина температурного градиен-

та составляла от 0,50 С до 1,40 С, то к концу  
курса лечения почти в половине случаев она 
сокращалась до 0,3–0,60 С.

В качестве примера можно привести ре-
зультат ДИКТ больной до и после курса ре-
абилитации с применением методов физио-
терапии (рис. 3). Следует обратить внимание 

Рис. 2. Сравнение значений показателей термографии различных отделов позвоночника до 
начала (а) и после окончания (б) курса реабилитации с применением тонкослойных грязевых 
аппликаций.

Рис. 3. Термографические показатели кожных покровов в области нижних конечностей паци-
ентки до начала (а) и после окончания (б) курса реабилитации.

а б

а б

а б
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на достаточно значимую разницу (более 10С) 
температуры кожи наружной поверхности 
бедра на стороне поражения в сравнении с 
контрлатеральной при отсутствии термо- 
асимметрии в области голеней и наличии об-
ратного температурного градиента (темпе-
ратура в области голени выше температуры 
в области бедра). После окончания лечения 
существенных различий величины термогра-
фических показателей на обеих конечностях 
не наблюдалось, что свидетельствует об эф-
фективности проводимой терапии.

Не менее важным представлялось оце-
нить непосредственное влияние проводи-
мых физиотерапевтических процедур на 
локальную гемодинамику и микроциркуля-
цию, трофические процессы в области вы-
полненного оперативного вмешательства.  
С этой целью были выполнены термографи-
ческие исследования через 60, 120 мин. по-
сле окончания процедуры, а затем еще раз 
через 24 часа. Было установлено, что после 
проведения процедур электротерапии в виде 
электрофореза раствора торфяной лечебной 
грязи с помощью флюктуирующих токов ло-
кальное повышение температуры (рис. 4) 
в области размещения электродов в ряде 
случаев сохранялось на протяжении суток  
и более.

Заключение
Результаты проведенного исследования 

показывают, что включение различных фи-
зиотерапевтических методов в состав реаби-

литационных комплексов пациентов после 
перенесенных операций на позвоночнике по 
поводу грыж межпозвонковых дисков спо-
собствует существенному улучшению кли-
нико-функционального состояния, оказы-
вает противовоспалительное, трофическое 
действие, устраняет расстройства локаль-
ной гемодинамики.

Метод дистанционной инфракрасной 
термографии, будучи полностью безопас-
ным и достаточно простым в исполнении, 
позволяет определять характер и степень 
имеющихся у пациентов нарушений и объ-
ективно оценивать эффективность проводи-
мых лечения и реабилитации.

Рис.  4. Термограмма пациента через сутки 
после физиотерапевтической процедуры. 
Стрелками отмечено усиление локаль-
ной температуры в области наложения 
электродов.
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DEVELOPMENT OF THE PROGRAM 
OF STATE GUARANTEES: MODELS 
AND MECHANISMS OF ORGANIZATION 
OF FREE MEDICAL AID TO THE RUSSIAN 
CITIZENS AT THE REGIONAL LEVEL

Savostina E., Berseneva E., Kudrina V.

This publication is the first of the two papers 
on the Program of State guarantees of free med-
ical care for the population. It presents a review 
and analytical evaluation of the Program de-
velopment until the transition to middle-term 
planning (from 1999 to 2012 inclusive); analysis 
of the Program as a regulatory legal act which 
determines improvement of administrative and 
financial models and mechanisms of medical aid, 
as well as innovative and priority aspects of the 
health care development which were regulated 
for the first time by this document.

Key words: organization of medical aid to the 
population, Program of State Guarantees of 
free medical care for population for the Russian  
citizens.

Введение
В течение 25 лет в Российской Федера-

ции разрабатывается и утверждается Про-
грамма государственных гарантий оказания 
гражданам России бесплатной медицинской 
помощи (Программа). Именно данный до-
кумент в наибольшей мере определяет по-
литику модернизации организации и моде-
лей финансирования медицинской помощи 
в субъектах Российской Федерации. Связано 
это с тем, что Программа определяет ключе-
вые нормативы и направления организации 
и финансирования бесплатной медицинской 
помощи населению.

История вопроса
Первая Программа, которой посвящена 

данная статья, была утверждена в 1998 г. и 
начала действовать с 1 января 1999 г. (Про-
грамма–1999) [1]. В настоящее время наблю-
дается рост интереса к ее развитию. Об этом 
свидетельствует ряд научных публикаций 
[2, 3]. Как показал опыт последующих лет, 
эволюция положений Программы опреде-
ляет модернизацию моделей оказания меди-
цинской помощи и трансформации финан-
совых отношений в сфере здравоохранения 
России и регионов с 1993 г. по настоящее  
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сударственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицинской 
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зор и аналитическая оценка разви-
тия Программы до перехода на сред-
несрочное планирование (с 1999-го 
до 2012  г. включительно), проведен 
ее анализ как нормативно-правово-
го акта, определяющего совершен-
ствование организационных и фи-
нансовых моделей и механизмов 
медицинской помощи, а также ин-
новационных и приоритетных аспек-
тов развития здравоохранения, кото-
рые были впервые регламентированы  
этим документом.
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время. Именно Программа определяет пере-
чень и состав нормативов, применяемых при 
формировании территориальных программ 
государственных гарантий, виды и профили 
медицинской помощи, оказываемой населе-
нию на бесплатной основе, основные источ-
ники их финансирования и т. д.

Потребность формирования и утвержде-
ния Программы в конце 90-х годов связана 
с децентрализацией здравоохранения, отме-
ной федеральных нормативов, разрушением 
единой системы планирования, нарастани-
ем дифференциации субъектов Российской 
Федерации по уровню развития и финанси-
рования здравоохранения и обязательного 
медицинского страхования (далее – ОМС), 
отсутствием норматива на ОМС неработаю-
щего населения [4].

Основная цель Программы – обеспече-
ние равной доступности населения ко всем 
видам, профилям и уровням медицинской 
помощи.

Соответственно, Программа была призва-
на решить такие задачи, как формирование 
единой системы планирования медицинской 
помощи на всех уровнях ее управления и ока-
зания посредством единой сквозной системы 
планирования, утверждение нормативов объ-
емов и стоимости оказания бесплатной ме-
дицинской помощи населению на федераль-
ном уровне. Именно система планирования 
объемов и стоимости медицинской помощи  
на 1 лицо вне зависимости от места прожива-
ния являлась механизмом, обеспечивающим 
достижение цели Программы.

Также Программа решала задачу леги-
тимизации участия ведомственных и част-
ных медицинских организаций в выполне-
нии Программы.

Приоритетами Программы сразу были 
декларированы профилактическое направ-
ление здравоохранения и замещение объе-
мов медицинской помощи, оказываемой в 
круглосуточных стационарах, медицинской 
помощью в дневных стационарах.

В целях регламентации отдельных во-
просов разработки Программы Федераль-
ным фондом ОМС, Минздравом и Минфи-
ном России были утверждены Методические 
рекомендации по порядку формирования и 
экономического обоснования территориаль-
ных программ государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи.

Законодательное обеспечение Програм-
мы отсутствовало. В действующие на тот пе-
риод законодательные документы в сфере 
здравоохранения и ОМС положения о Про-
грамме внесены не были.

Программа была инновационным доку-
ментом для российского здравоохранения. 
В качестве ключевых показателей планиро-
вания были определены показатели объемов 
медицинской помощи, а не ресурсные пока-
затели (койки, врачи и т. д.). Впервые в ка-

честве планово-финансовой основы введены 
показатели подушевых нормативов финан-
сирования медицинской помощи. Именно 
в Программе впервые было введено поня-
тие уровней оказания медицинской помощи: 
были определены 3 уровня.

Программа не утверждалась на конкрет-
ный год, но был предусмотрен ее ежегодный 
пересмотр.

Программа–1999 включала следующие 
семь разделов:

- общие положения;
- виды медицинской помощи, предостав-

ляемой населению бесплатно;
- медицинская помощь, предоставляемая 

в рамках Базовой программы ОМС;
- медицинская помощь, предоставляемая 

за счет бюджетов всех уровней;
- нормативы объемов медицинской  

помощи;
- нормативы финансовых затрат на еди-

ницу медицинской помощи;
- подушевые нормативы финансирова-

ния Программы.
В Программе были определены обяза-

тельства бюджетов разных уровней по фи-
нансированию медицинской помощи в части 
профилей: федеральный бюджет и регио-
нальный/муниципальный бюджеты (послед-
ние – без разделения ответственности). Были 
определены обязательства в части объемов и 
финансирования медицинской помощи по 
Базовой программе ОМС. Документами, ре-
гламентирующими разработку Программы, 
было утверждено, что медицинская помощь 
по территориальным программам ОМС фи-
нансируется по пяти статьям расходов.

Нормативы объемов и стоимости меди-
цинской помощи были определены в разрезе 
условий ее оказания (амбулаторно-поликли-
ническая, стационарная, дневной стацио-
нар) и источников финансирования (бюд-
жет/средства ОМС). Подушевые нормативы 
предлагалось формировать расчетно.

Как только началась реализация террито-
риальных программ, сразу выявились проб- 
лемы регламентирования оплаты медицин-
ской помощи. Поэтому уже в следующей 
Программе (2000) были определены обяза-
тельства по оплате профилактической меди-
цинской помощи (в составе амбулаторно-по-
ликлинической).

В Программе–2000 были исключены нор-
мативы финансовых затрат на Программу 
(включая подушевые) [5]. Программа–2000 
также не утверждалась на конкретный год, 
но положение о ежегодном пересмотре изме-
нено не было.

В Программе–2001 было исключено 
положение о ежегодном пересмотре Про-
граммы, уточнен ряд положений о составе 
медицинской помощи, оказываемой (и фи-
нансируемой) в рамках Программы, прежде 
всего – профилактической направленности 
(например, диспансерное наблюдение здоро-

http://www.dslib.net/istoria-otechestva/reorganizacija-zdravoohranenija-vo-vtoroj-polovine-80-h-90-e-gody-xx-veka.html
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вых детей, лечение в детских и специализи-
рованных санаториях и др.) [6]. Нормативы 
объемов медицинской помощи не были изме-
нены. Hормативы стоимости, как и предыду-
щей Программы–2000, отсутствовали.

В Программе–2002 дневные стационары 
(ДС) дифференцированы на ДС при амбу-
латорно-поликлинических и стационарных 
подразделениях (учреждениях) [7]. В меди-
цинскую помощь, оказываемую по Програм-
ме, были включены центры планирования 
семьи и репродукции. Нормативы объемов 
медицинской помощи остались на уровне 
Программы–2000, нормативы стоимости в 
Программе–2002 восстановлены не были.

В 2003–2004 гг. Программа не переут-
верждалась. Соответственно, нормативы объ-
емов медицинской помощи в 2003–2004 гг. 
оставались на уровне Программы–2000. 
Тем не менее именно в этот период была 
введена в действие статистическая форма 
№ 62 «Сведения о реализации Программы 
государственных гарантий оказания гражда-
нам Российской Федерации бесплатной ме-
дицинской помощи», т. е. был организован 
целенаправленный статистический монито-
ринг реализации территориальных программ 
и Программы на федеральном уровне [8]. 
Также было утверждено положение о разра-
ботке и финансировании выполнения зада-
ний медицинским организациям по обеспе-
чению государственных гарантий оказания 
гражданам Российской Федерации бесплат-
ной медицинской помощи и контроле за их 
реализацией, т. е. создана нормативно-пра-
вовая основа формирования заданий по тер-
риториальной программе для медицинских 
организаций и их оплаты в рамках утверж-
денных объемов финансирования [9]. Имен-
но задания медицинским организациям явля-
ются тем механизмом, который обеспечивает 
реализацию территориальной программы в 
пределах утвержденных к выполнению и фи-
нансированию региональных объемов меди-
цинской помощи.

Программа–2005 впервые была утверж-
дена на конкретный год [10]. Был восста-
новлен раздел по финансовым нормативам. 
В Программу был включен дополнительный 
раздел «Виды медицинской помощи, предо-
ставляемой бесплатно», регламентировано 
оказание медицинской помощи врачами об-
щей практики (семейными врачами), вве-
дено понятие специализированной меди-
цинской помощи. В Программе–2005 была 
разделена ответственность бюджета субъек-
та Российской Федерации и бюджетов му-
ниципальных образований. В частности, на 
ответственность бюджетов субъекта России 
было возложено финансирование санитарно-
авиационной скорой медицинской помощи, 
специализированной медицинской помощи 
в специализированных медицинских органи-
зациях субъектов страны (класс V МКБ–10). 
Также в Программе–2005 финансирование 

высокотехнологичной медицинской помо-
щи было регламентировано за счет средств 
бюджетов субъекта России (ранее – только 
за счет федерального бюджета). На шестом  
году реализации Программы нормативы объ-
емов медицинской помощи были оставлены 
на уровне 2000 г, нормативы стоимости –  
на уровне 1999 г.

В Программе–2006 был детализирован и 
дополнен состав мероприятий медицинской 
помощи, оказываемой за счет федерального 
бюджета. Впервые в количественном выра-
жении утверждены подушевые нормативы 
(ранее должны были формироваться расчет-
но) [11]. Нормативы объемов медицинской 
помощи оставлены на уровне 2000 г., норма-
тивы стоимости были несколько повышены.

В Программе–2007 впервые был сфор-
мирован самостоятельный раздел «Источ-
ники финансирования медицинской помо-
щи», продолжена детализация и расширение 
состава мероприятий медицинской помощи 
в разрезе источников финансирования [12]. 
Например, было регламентировано прове-
дение медицинского обследования граждан 
при постановке на воинский учет, призы-
ве или поступлении на военную службу по 
контракту, поступлении в военные образо-
вательные учреждения профессионального 
образования, призыве на военные сборы за 
счет средств бюджетов субъектов Российской 
Федерации и местных бюджетов. На вось-
мом году реализации Программы нормати-
вы объемов медицинской помощи оставле-
ны на уровне 2000 г., нормативы стоимости 
были повышены (более значительно, чем в 
предыдущий год).

В Программе–2008 был изменен подход 
к формированию перечня бесплатно пре-
доставляемой медицинской помощи [13]. 
Медицинская помощь была дифференци-
рована на первичную медико-санитарную, 
неотложную, скорую (в т. ч. – специализи-
рованную, санитарно-авиационную), спе-
циализированную, в том числе высокотех-
нологичную. Соответственно, был изменен 
подход к формированию перечней меди-
цинской помощи, финансируемой из раз-
ных источников. В Программе–2008 были 
регламентированы порядок и структура 
формирования тарифов на медицинскую 
помощь. Регламентировано медико-сани-
тарное обеспечение населения отдельных 
территорий, перечень которых утвержда-
ется Правительством Российской Федера-
ции, за счет средств федерального бюдже-
та. На девятом году реализации Программы 
нормативы объемов медицинской помощи 
были оставлены на уровне 2000 г., нормати-
вы стоимости были повышены по сравнению  
с предыдущим годом.

Программой–2009 было определено пра-
во пациента на выбор врача с учетом согласия 
этого врача, а также на выбор медицинской 
организации в соответствии с договорами 
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ОМС, отдельным разделом были определены 
критерии доступности и качества медицин-
ской помощи [14]. Таким образом, Программа 
начинает эволюционировать из документа, 
предназначенного исключительно для плани-
рования объемов и финансового обеспечения 
медицинской помощи, в документ, определя-
ющий и права пациента.

В составе Программы–2009 впервые 
были регламентированы структура Терри-
ториальной программы, методические под-
ходы к расчету тарифа страхового взноса на 
страхование неработающего населения. Ины-
ми словами, стало развиваться детализиро-
ванное регламентирование территориальных 
программ на федеральном уровне.

В Программе–2009 также продолжена 
практика детализации и дополнения меро-
приятий медицинской помощи в разрезе ис-
точников финансирования. В частности, ре-
гламентировано лекарственное обеспечение 
по отдельным нозологическим формам за 
счет федерального бюджета.

На десятом году реализации Программы 
нормативы объемов медицинской помощи 
оставлены на уровне 2000 г., нормативы стои-
мости четвертый год подряд были повышены 
(по сравнению с предыдущим годом).

В Программе–2010 ответственность за 
лекарственное обеспечение по отдельным но-
зологическим формам, которые ранее предо-
ставлялись за счет федерального бюджета, 
возложена и на бюджеты субъектов Россий-
ской Федерации [15]. Таким образом, была 
продолжена линия на расширение ответ-
ственности региональных бюджетов.

Нормативы объемов медицинской помо-
щи были повышены для амбулаторно-поли-
клинического звена и дневных стационаров, 
для круглосуточных стационаров снижены, 
т. е. была продолжена политика на замеще-
ние объемов медицинской помощи в кру-
глосуточных стационарах объемами в днев-
ных стационарах. Можно также отметить, 
что начиная с Программы–2010 нормати-
вы объемов представлены в расчете на 1 чел. 
Нормативы стоимости оставлены на уровне  
Программы–2009.

В 2011 г. были введены в действие Фе-
деральный закон «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» от 
21.11.2011 № 323-ФЗ и Федеральный закон 
«Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации» от 21.11.2011 
№  326-ФЗ. В рамках данных докумен-
тов Программа получила законодательное  
регулирование.

Статьей 81 главы 10 Федерального зако-
на № 323-ФЗ была легитимизирована тер-
риториальная программа государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. На законодательном 
уровне были утверждены обязательность раз-
работки территориальных программ в субъ-
ектах Российской Федерации, структура 

территориальной программы (в составе 10 
документов), условия ее формирования, еже-
годный мониторинг территориальных про-
грамм Минздравом России, формирование 
соглашений о реализации программ.

Статьей 35 главы 7 Федерального за-
кона №  326-ФЗ были легитимизирова-
ны Базовая программа ОМС как состав-
ная часть Программы государственных 
гарантий и требования к ней, структура 
тарифа, утверждены требования в части 
установления нормативов объемов меди-
цинской помощи, оказываемой медицин-
скими организациями, подведомственны-
ми федеральным органам исполнительной 
власти, декларировано единство прав за-
страхованных лиц на бесплатное оказа-
ние медицинской помощи на территории 
всей страны, условия и профили медицин-
ской помощи, права Правительства России 
на изменение Базовой программы, в т.  ч.  
в условиях чрезвычайных ситуаций.

Статьей 36 главы 7 Федерального закона 
№ 326-ФЗ были легитимизированы терри-
ториальные программы ОМС как составная 
часть территориальных программ государ-
ственных гарантий, их структура, способы 
оплаты медицинской помощи по территори-
альным программам ОМС, порядок разра-
ботки и обязательность размещения в сети 
Интернет, условия превышения норматива, 
установленного Базовой программой ОМС.

Нормативы объемов медицинской помо-
щи в Программе–2011 незначительно воз-
росли, нормативы стоимости не менялись по 
сравнению с 2010 г. [16].

В Программе–2012 было регламентиро-
вано, что в составе территориальных про-
грамм должны утверждаться способы оплаты 
медицинской помощи (согласно Федераль-
ному закону № 326-ФЗ), структура тарифа, 
целевые значения критериев доступности и 
качества медицинской помощи [17]. Таким 
образом, была продолжена политика нор-
мативного обеспечения доступности и каче-
ства медицинской помощи в территориаль-
ных программах.

Данная программа была последней, ко-
торая утверждалась на один год. Начиная с 
Программы–2013 все программы (за исклю-
чением Программы–2016) утверждались на 
среднесрочный период.

Выводы
Программа государственных гарантий 

оказания бесплатной медицинской помощи 
населению является социально-экономи-
ческим инструментом, формирующим тер-
риториальные программы государственных 
гарантий, определяющих социально-эконо-
мические и организационные основы функ-
ционирования и модернизации региональ-
ного и муниципального здравоохранения. 
Необходимость внедрения единых подхо-
дов к модернизации и развитию региональ-
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ного здравоохранения на фоне децентрализа-
ции здравоохранения России стала основной 
предпосылкой разработки Программы в кон-
це 90-х годов. В 1999 г. Программа стала аб-
солютно инновационным документом для 
российского здравоохранения, регламенти-
рующим развитие медицинской помощи и 
здравоохранения.

В рассматриваемый период (1999–
2012 гг.) было введено законодательное ре-
гулирование Программы и территориальных 
программ, нормативно-правовое и статисти-
ческое обеспечение их мониторинга, нор-
мативно-правовое обеспечение разработки 
заданий медицинским организациям как ос-
новного механизма реализации территори-
альной программы.

Основными направлениями Программы, 
определяющими развитие региональных си-
стем здравоохранения, стали постоянное 
расширение и дифференциация перечня ви-
дов, условий, профилей и перечня услуг, фи-
нансируемых по Программе, источников их  

финансирования, состава нормативов по 
объемам и стоимости медицинской помо-
щи, совершенствование методологических и 
методических аспектов формирования тер-
риториальных программ.

Проведенный анализ свидетельствует о 
расширении федерального нормативного ре-
гулирования объемов медицинской помощи 
и ее финансового обеспечения для субъектов 
Российской Федерации.

В течение рассматриваемого периода 
Программа начинает эволюционировать из 
документа, предназначенного исключитель-
но для планирования объемов и финансового 
обеспечения медицинской помощи, в норма-
тивно-методический документ, регулирую-
щий различные аспекты здравоохранения и 
его финансирования: например, права паци-
ента, лекарственное обеспечение, расчет та-
рифа страхового взноса на страхование не-
работающего населения и другие.

(Окончание следует.)
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В статье рассматриваются во-
просы ревакцинации подрост-
ков против коклюша, оцениваются 
динамика уровня общего IgE и про-
тивококлюшных антител у ревак-
цинированных здоровых детей в 
возрасте 14 лет, а также развитие 
местных и системных реакций.

Ключевые слова: коклюш, IgG антител к 
B. pertussis, IgE, поствакцинальный имму-
нитет, подростки, ревакцинация.

TOTAL IgE AND ANTIPERTUSSIS 
ANTIBODIES LEVELS 
IN REVACCINATED ADOLESCENTS 
DEPENDING ON DEVELOPMENT 
OF THE LOCAL 
AND SYSTEMIC REACTIONS 

Kostinov M., Prutskova E., Cherdantsev A., 
Andreyeva N., Khamidulina A.

The paper considers the issues of revac-
cination of the adolescents against pertussis, 
dynamics of total IgE and antipertussis an-
tibodies levels in revaccinated children aged 
14, as well as development of local and sys-
temic reactions.

Key words: pertussis, IgG antibodies against 
B. pertussis, IgE, post-vaccination immunity, 
adolescents, revaccination.

Введение
Несмотря на хороший профиль безо-

пасности современных вакцинных препа-
ратов, исследования по данной проблеме 
продолжаются, поскольку развитие небла-
гоприятных реакций в поствакцинальном 
периоде могут быть связаны не только с со-
ставом введенного препарата, но и с клини-
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ческим состоянием привитого индивиду- 
ума [1–4]. Следует отметить, что наиболее 
вероятное развитие реакций можно ожи-
дать у пациентов с неврологической и ал-
лергической патологиями [5–12].

Цель исследования
Оценить динамику уровня общего IgE 

и противококлюшных антител у ревак-
цинированных здоровых детей в возрас-
те 14 лет, а также развитие местных и си-
стемных реакций.

Материалы и методы
Данное исследование было одобрено 

Локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Ульяновский государственный уни-
верситет» (протокол № 11 от 23.11.2016). 
В исследовании приняли участие 40 здо-
ровых детей в возрасте 14 лет, которые, в 
соответствии с Национальным календа-
рем профилактических прививок (НКПП) 
Российской Федерации, подлежали по воз-
расту третьей ревакцинации (R3) против 
дифтерии и столбняка. Наблюдение осу-
ществляли в течение 30 дней с регистра-
цией всех реакций системного (повышение 
температуры, умеренно выраженные симп- 
томы интоксикации) и местного (отек, 
уплотнение, гиперемия, болезненность в 
месте введения вакцины) характера в со-
ответствии с методическими рекоменда-
циями 2019 г. по мониторингу и рассле-
дованию побочных проявлений после 
иммунизации.

Ревакцинацию подростков проводили 
комбинированным препаратом: вакцина 
для профилактики дифтерии и столбня-
ка – адсорбированная, коклюша – ацел-
люлярная, полиомиелита – инактивиро-
ванная (АбКДС–ИПВ). В соответствии с 
инструкцией вакцину вводили внутримы-
шечно в верхнюю треть плеча.

Уровни общего IgE в исследуемой 
крови изучали методом трехфазного 
«сэндвич»-варианта ИФА (использова-
лись тест-системы ЗАО «Вектор-Бест», 
г. Новосибирск). За нормальные значения 
для подростков 14 лет, согласно инструк-
циям к диагностическим наборам, приняты  
0–100,0 МЕ/мл. Для определения IgG ан-

тител к коклюшному токсину использо-
вали ИФА с применением соответству-
ющих тест-систем (Bordetella pertussis 
IgG ELISA DRG Instruments GmbH, 
Germany), где были выделены градации 
результатов: сомнительный (серая зона) – 
9–11 DU; серонегативный (отсутствие ан-
тител) <9 DU; серопозитивный (наличие  
антител) >11 DU.

Статистическое сравнение двух групп 
и более по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполняли с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. В случае от-
сутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывались с помо-
щью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Были использованы пакет Microsoft 
Office Excel 2010 и программы Prism9 
(GraphPad, США).

Результаты и обсуждение
Анализ клинического течения поствак-

цинального периода показал, что за 1,5–
2 суток после R3 комбинированным диф-
терийно-столбнячным и бесклеточным 
коклюшным компонентом в сочетании с 
инактивированной полиовакциной у детей 
в возрасте 14 лет частота местных реакций 
в виде боли, гиперемии и уплотнения на 
мести введения препарата составила 15,0%, 
30,0% и 30,0% случаев, соответственно. 
При этом по тяжести течения эти реакции 
были слабыми, не вызывали изменений в 
поведении подростков и не требовали на-
значения медикаментозных средств. Ча-
стота развития общих (системных) реак-
ций (таких, как повышение температуры 
тела до 37,50С), в первые сутки регистри-
ровали у 12,5% ревакцинированных, а го-
ловную боль – у 2,5% подростков. Эти яв-
ления по тяжести были умеренными и не 
требовали медицинских вмешательств, по-
скольку они сохранялись не более 12 час.

Важным этапом исследования стала 
оценка уровня поствакцинальных IgG ан-
тител к B. pertussis, в котором показано, 
что как до ревакцинации, так и через 1 мес. 
после введения третей дозы АбКДС-ИПВ 
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у детей в возрасте 14 лет имелись проти-
вококлюшные антитела. Серопозитивны-
ми считаются значения >11 DU. Не вы-
явлено различий в уровнях IgG антител 
к B. pertussis среди подростков с развити-
ем местных (13,11 (11,84–13,39) DU) и си-
стемных реакций (13,36 (13,36–13,36) DU) 
в поствакцинальном периоде при сравне-
нии с детьми, не имевшими никаких про-
явлений: 13,27 (12,04–17,86) DU и 13,13 
(11,88–17,44) DU соответственно. Уровень 
общего IgE у подростков до и после ревак-
цинации выявляли в пределах нормальных 
(принято считать до 100 МЕ/мл) значений. 
Местные и системные реакции не сопрово-
ждались изменением концентрации обще-
го IgE в поствакцинальном периоде: 11,05 
(1,40–17,77 МЕ/мл) и 11,05 (1,40–17,77 
МЕ/мл) соответственно.

Включение новых вакцин в НКПП 
всегда касается не только достижения 
эпидблагополучия по конкретным инфек-
ционным заболеваниям, но и организации 
и реализации программы вакцинации на 
практике. Самым частым поводом для дис-
куссий и сомнений являются безопасность 
и иммуногенность вакцинного препарата, 
который планируется включить в НКПП, 
несмотря на его широкое применение в 
других странах для защиты подростков от 
коклюшной инфекции. В связи с этим дана 
оценка переносимости и иммуногенности 
R3 против дифтерии, столбняка и коклю-
ша у 40 здоровых детей в возрасте 14 лет. 
Ревакцинация была связана с благопри-
ятным течением и отсутствием местных 
реакций (боль, гиперемия и уплотнение в 
месте инъекции) у 70,0–75,5% детей. Си-
стемные реакции в виде головной боли и 
повышения температуры отсутствовали у 
87,5–97,5% подростков. При этом признак 
утомляемости не был отмечен ни в одном 
случае.

Роль вакцин в сенсибилизации приви-
того организма давно обсуждается [13–
15], и проведенная работа подтверждает, 
что концентрация общего IgE в процессе 
ревакцинации не изменяется даже у тех 
подростков, у которых в поствакциналь-
ном периоде развились реакции, хотя дан-
ные литературы свидетельствуют о том, 

что если у пациента имеются аллергиче-
ские заболевания, то дети с местными ре-
акциями имеют значительно более высо-
кие уровни IgE к коклюшному токсину до 
и после ревакцинации и медианные уровни 
IgG антител к пертактину и дифтерийному 
анатоксину после ревакцинации, чем дети 
без местных реакций [8, 14, 15, 16].

Исследования показывают, что у под-
ростков еще до введения ревакцинации 
против дифтерии, столбняка и коклюша 
выявляется IgG антител к B. Pertussis. Все 
дети являются серопозитивными. Однако 
остается неясным, способны ли эти анти-
тела предупреждать инфицирование с раз-
витием клинической картины коклюшной 
инфекции в подростковом возрасте?

Наличие IgG антител, вероятно, связа-
но с перенесённой коклюшной инфекци-
ей, поскольку после 4 доз вакцины против 
коклюша специфический иммунитет со-
храняется в пределах 3,5–7 лет, и дети, до-
стигшие 5–10 лет, уже становятся воспри-
имчивыми к коклюшной инфекции [17, 18, 
19]. Скорость распространения инфекции 
очень высока, т. к. все они посещают орга-
низованные коллективы. В связи с этим 
остается дискутабельным вопрос о сроках 
второй ревакцинации детей против коклю-
ша (первая ревакцинация – в возрасте 18–
20 мес. жизни). Есть мнение, что целесоо-
бразно проводить вторую ревакцинацию 
против коклюша в возрасте 6–7 лет, то 
есть непосредственно перед школой или 
в первом классе. Ревакцинация против ко-
клюша необходима в первую очередь всем 
группам риска среди подростков, которые 
имеют отклонения в состояния здоровья, 
затем – призывникам, а в последующем – 
всех остальным (с обязательным включе-
нием в НКПП).

Пока остается без объяснений тот факт, 
что, несмотря на наличие до иммунизации 
IgG антител к B. pertussis, R3 с использо-
ванием АбКДС-ИПВ вакцины не привела 
к достоверному приросту специфических 
IgG антител, что, скорее всего, связано с 
влиянием постинфекиионных IgG антител 
к B. pertussis или со смешанным «суррогат-
ным» иммунитетом, сформировавшимся 
после ранней ревакцинации детей в возрас-
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те 18–20 мес. и с перенесенной коклюшной 
инфекцией в последующие годы.

Кстати, из медицинских документов, а 
также из опросов родителей не всегда уда-
ется узнать об уже перенесенной ранее ко-
клюшной инфекции. Именно этим можно 
объяснить атипичную форму коклюша в ор-
ганизованных коллективах у здоровых лиц, 
ранее уже имевших в декретные сроки вак-
цинацию и ревакцинацию против коклю-
ша. На синтез поствакцинальных IgG анти-
тел к B. pertussis также не оказало влияние и 

развитие местных или системных реакций 
в ранний период после введения вакцины.

Заключение
Таким образом, введение подросткам 

в возрасте 14 лет комбинированной диф-
терийно-столбнячной и бесклеточной ко-
клюшной вакцины в сочетании с инакти-
вированной полиовакциной показывает 
хороший профиль безопасности и не со-
провождается изменением сенсибилиза-
ций организма привитого.
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CASUAL RELATIONSHIP 
OF THE HYPERTENSION DISEASE 
ILLUSTRATED BY A CASE 
FROM JUDICIAL PRACTICE

Ganishev A., Shibaev S., Grigor,eva I.

According to the Central Military Medical 
Commission of the Ministry of the Interior of 
Russia in 2023 26,1% of the persons recognized 
unfit for further service by the departmental 
military medical commission suffered from cir-
culatory diseases. At the same time a study con-
ducted in 2024 by the Moscow medical depart-
ment of the Ministry of the Interior of Russia 
found, that up to 20% of the examined officers 
with elevated blood pressure who have reached 
age limit for the service, can suffer from stage 
III hypertension disease with severe vascular 
disorders.

Key words: hypertension disease, military med-
ical expertise, military medical commission, re-
cruitment, medical examination, fitness for ser-
vice, health requirements.

Введение
В ст. 61 Федерального закона от 

21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федера-
ции» определено, что одной из целей воен-
но-врачебной экспертизы является опреде-
ление причинной связи заболеваний, а также 
травм, которые не только могли возникнуть 
или быть полученными в формальный пери-
од прохождения службы, но и имели непо-
средственной причиной своего возникнове-
ния исполнение служебных обязанностей [8].

Определение причинной связи заболева-
ния у военнослужащих и сотрудников феде-
ральных органов исполнительной власти, в 
которых федеральными законами предусмот- 
рена военная или приравненная к военной 
служба, является обязательным при меди-
цинском освидетельствовании в военно-вра-
чебной комиссии (ВВК). Сложность опреде-
ления причинной связи при гипертонической 
болезни (ГБ) связана с тем, что до сих пор не-
достаточно изучены этиология этого заболе-
вания и процессы взаимовлияния между ге-
нетическими факторами, факторами внешней 
среды и механизмами, регулирующими уро-
вень артериального давления (АД). При этом, 
исходя из сформулированного еще Демокри-
том философского принципа всеобщей связи, 
причинность является «генетической связью 
явлений», в которой одно явление (причина) 
при определенных условиях порождает дру-
гое явление (следствие).

В случае несогласия с заключением ВВК, 
в соответствии с п. 8 Положения о военно-
врачебной экспертизе (ВВЭ), утвержденного 
постановлением Правительства Российской 
Федерации от 04.07.2013 № 565 [5], гражда-
нин может обжаловать вынесенное ВВК в от-

По данным Центральной военно-
врачебной комиссии МВД России, 
в 2023 году из числа сотрудников, 
признанных ведомственными во-
енно-врачебными комиссиями не-
годными к прохождению дальней-
шей службы, 26,1% составили лица, 
страдающие заболеваниями орга-
нов кровообращения. При этом ис-
следование, проведенное в Меди-
ко-санитарной части МВД России 
по г. Москве в 2024 году [1], пока-
зало, что из числа всех освидетель-
ствованных с повышенным артери-
альным давлением лиц, достигших 
предельного возраста состояния на 
службе, до 20% могут быть пациен-
ты, страдающие III  стадией гипер-
тонической болезни c тяжелыми 
сосудистыми расстройствами.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, 
военно-врачебная экспертиза, военно-вра-
чебная комиссия, комплектование, меди-
цинское освидетельствование, годность к 
службе, требования к состоянию здоровья.
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ношении него заключение в вышестоящую 
ВВК или в суд.

Как следует из судебной практики ав-
торов, наиболее сложными, длительными, 
спорными в принятии законных обоснован-
ных решений в судах первой инстанции яв-
ляются судебные разбирательства по поводу 
заключений ВВК о причинной связи увечий, 
заболеваний с периодом прохождения служ-
бы в органах внутренних дел (ОВД) Рос-
сии. В 2023 г. 37% исковых заявлений, каса-
ющихся медицинского освидетельствования 
в системе МВД, составили заявления о несо-
гласии с формулировкой причинной связи 
увечий, травм, заболеваний.

Пример из судебной практики
24.10.2018 ВВК Медико-санитарной ча-

сти (МСЧ) МВД России по Чувашской Рес- 
публике был освидетельствован сотрудник 
А. Вынесено заключение, оформленное сви-
детельством о болезни от 24.10.2018 № 1512.

1. Диагноз и причинная связь увечья (ра-
нения, травмы, контузии): «Гипертоническая 
болезнь III стадии, кризовое течение, гипер-
трофия левого желудочка (ЛЖ). Дислипиде-
мия. Риск – IV. Ангиопатия сетчатки обоих 
глаз. Атеросклероз аорты и створок аорталь-
ного клапана. Умеренное расширение аорты 
на уровне синусов Вальсальвы и восходяще-
го отдела. Уплотнение хорд митрального кла-
пана с регургитацией 0–1 степеней. Увели-
чение полостей правого и левого предсердий 
1 степени. Регургитация на трикуспидальном 
клапане 1 степени, на клапане легочной ар-
терии – 0–1 степеней. Дополнительная хор-
да ЛЖ. Ишемическая болезнь сердца (ИБС): 
стенокардия напряжения – ФК III. Наруше-
ние ритма сердца по типу нормо-тахисисто-
лической формы фибрилляции предсердий 
(в анамнезе пароксизм ФП от 01.07.2018 с 
восстановлением ритма от 13.07.2018). Су-
правентрикулярная и желудочковая экстра-
систолии (по СМ ЭКГ от 16.07.2018). ХСН 1, 
ФК II. Транзиторная ишемическая атака в 
бассейне правой средней мозговой артерии 
от 02.07.2018 на фоне пароксизма ФП». За-
болевание получено в период военной служ-
бы. Категория годности к службе Д – негоден 
к службе в ОВД. Энцефалопатия сложного 
генеза II стадии (посттравматическая – по-
следствия повторных закрытых черепно-моз-
говых травм (ЧМТ), сотрясений головного 
мозга от 07.09.2001, 24.02.2003, 07.07.2003, 
23.10.2005, 02.12.2015; дисциркуляторная)  
в виде умеренных явлений церебральной, це-
ребеллярной атрофии, умеренной смешанной 
гидроцефалии с рассеянной органосимпто-
матикой, вертебробазилярной недостаточ-
ностью, цефалгическим, астеническим син-
дромами. Сросшийся перелом основания 
основной фаланги 1 пальца левой кисти без 
нарушения функции. Военная травма. Ка-
тегория В – ограниченно годен к службе в 
ОВД, степень ограничения – 4.

2. Итоговое заключение о категории год-
ности к службе. На основании ст.ст. 43а, 44а, 
25б, 24б, 59в, 10в, 13д, 67г, 72г, 73г графы III 
Расписания болезней и графы ТДТ (при-
ложение № 1 к Инструкции, утвержденной 

Приказом МВД России от 2 апреля 2018 г. 
№ 190) – категория Д (негоден к службе в 
ОВД)».

Не согласившись с заключением ВВК от 
24.10.2018 № 1512, которое не позволяло по-
лучить компенсации за полученную в период 
службы в ОВД военную травму, сотрудник А. 
(далее – истец) обратился в ООО «Независи-
мая военно-врачебная экспертиза» г. Казани 
(ООО «Независимая ВВЭ»), где с 26.10.2018 
по 31.10.2018 он был освидетельствован для 
установления причинной связи имеющих-
ся на момент увольнения заболеваний с про-
хождением службы в ОВД.

ООО  «Независимая ВВЭ» в заключе-
нии от 31.10.2018 определило причинную 
связь заболеваний «ГБ III стадии, кризо-
вое течение, гипертрофия левого желудочка. 
Риск – IV. Ангиопатия сетчатки обоих глаз» 
в редакции «военная травма». Представив 
результаты освидетельствования ООО «Не-
зависимая ВВЭ» в ВВК, истец был повторно 
освидетельствован штатной комиссией, вы-
несшей заключение от 08.02.2019 № 303, по 
которому первоначальное заключение ВВК 
было оставлено без изменений. После это-
го А. обратился с исковым заявлением в Ле-
нинский районный суд г. Чебоксары о при-
знании заключения ВВК от 08.02.2019 № 303 
в части определения причинной связи име-
ющихся у истца на момент увольнения забо-
леваний («ГБ III стадии, кризовое течение, 
гипертрофия левого желудочка. Риск – IV. 
Ангиопатия сетчатки обоих глаз») с прохож-
дением службы в ОВД в формулировке «за-
болевание получено в период военной служ-
бы» незаконным и устранении допущенных 
нарушений путем вынесения нового заклю-
чения. По решению Ленинского районного 
суда г. Чебоксары Республиканским бюро су-
дебно-медицинской экспертизы Минздрава 
Чувашии 16.09.2019 была произведена судеб-
но-медицинская экспертиза (СМЭ) по мате-
риалам гражданского дела № 2-2014/2019 в 
соответствии со ст.ст. 19, 25 и 26 Федерально-
го закона от 31.05.2001 № 73-ФЗ «О государ-
ственной судебно-экспертной деятельности 
в Российской Федерации» [9]. По результа-
там СМЭ было вынесено заключение № 73 о 
том, что «ГБ III стадии, кризовое течение, ги-
пертрофия ЛЖ, дислипидемия, риск – IV» не 
является следствием закрытой ЧМТ, сотрясе-
ний головного мозга, полученных 07.09.2001, 
24.02.2003, 07.07.2003, 23.10.2005, 02.12.2015. 
Диагноз «ангиопатия сетчатки обоих глаз», 
наиболее вероятно, является следствием 
травматической контузии яблок с разрывом 
сетчатки левого глаза от 21.10.2005 с последу-
ющим присоединением периферической хо-
риоретинальной дистрофии сетчатки в 2011 г.

Следует обратить внимание на обстоя-
тельства получения вышеуказанных травм 
истцом:

- 07.09.2001 – спортивная травма: закры-
тая ЧМТ на соревнованиях по рукопашно-
му бою (удар по голове с потерей сознания);

- 24.02.2003  – бытовая травма при ал-
когольном опьянении: повторная закрытая 
ЧМТ, сотрясение головного мозга; А. прошел 
лечение в нейрохирургическом отделении 



СУДЕБНАЯ  МЕДИЦИНА
Forensic medicine

94 «Медицинский вестник МВД» № 4 (131), 2024 г.

больницы СМП г. Чебоксары с 24.02.2003 по 
02.03.2003, амбулаторно лечился у невроло-
га с диагнозом: «закрытая ЧМТ, сотрясение 
головного мозга; ушибленная рана волоси-
стой части головы; алкогольное опьянение»;

- 07.07.2003 – спортивная травма: повтор-
ная ЧМТ на соревнованиях по рукопашно-
му бою; осмотрен нейрохирургом городской 
больницы СМП; проведено обследование: 
смещения М-эхо не выявлено, костно-трав-
матическая патология отсутствует; от госпи-
тализации отказался; лечился амбулаторно 
у невролога с диагнозом: «закрытая ЧМТ, 
сотрясение головного мозга, ушиб мягких  
тканей головы»;

- 23.10.2005 – избит неизвестными около 
02.00 час., кратковременно потерял сознание; 
самостоятельно обратился в городскую боль-
ницу СМП, был осмотрен нейрохирургом, с 
диагнозом «контузия глазного яблока» на-
правлен в глазную больницу. С 23.10.2005 по 
01.11.2005 лечился в БУ Чувашской Респуб- 
лики «Республиканская клиническая боль-
ница» Минздрава Чувашии по поводу кон-
тузии глазного яблока;

- 02.02.2015 – около 9 ч. 50 мин. при ис-
полнении служебных обязанностей в резуль-
тате ДТП получил закрытую ЧМТ с кратко-
временной потерей сознания.

Данные факты в совокупности с за-
ключением Республиканского бюро судеб-
но-медицинской экспертизы Минздрава 
Чувашии свидетельствуют, что перечислен-
ные травмы не явились причиной возник-
новения ГБ, так как после четырех ЧМТ до 
2005 г. (07.09.2001, 24.02.2003, 07.07.2003, 
23.10.2005) диагноз ГБ не выявлялся, а воз-
никновение ГБ после травмы 02.02.2015 не 
соответствует современным этиологическим 
представлениям, изложенным в клинических 
рекомендациях [3].

Также по решению Ленинского рай-
онного суда  г. Чебоксары 16.12.2019 про-
ведена судебная экспертиза по материа-
лам гражданского дела по выбору истца в 
ООО «Южный экспертный центр» г. Пяти-
горска (ООО «ЮЭЦ»), которым вынесено 
заключение о том, что причинная связь ГБ 
истца определена в формулировке «военная 
травма». В ходе судебного разбирательства 
были изучены все медицинские документы, 
на которых основывалось данное заключе-
ние ООО «ЮЭЦ», проведена очная встреча с 
врачами ООО «Независимая ВВЭ», осущест-
влено общение через Интернет по скайпу с 
представителем ООО «ЮЭЦ». При изучении 
экспертной документации вышеуказанных 
организаций выявлены не только процессу-
альные нарушения при проведении данных 
независимых ВВЭ, но и обнаружено, что вы-
несенное ими заключение «Гипертоническая 
болезнь – военная травма» не основано на 
нормативных документах по ВВЭ. А именно: 
в ст. ст. 25 и 43 Расписания болезней, утверж-
денного приказом МВД России от 02.04.2018 
№ 190 [6], ГБ не указана как осложнение или 
последствие ЧМТ, а ЧМТ не выделена как 
этиологический фактор возникновения ГБ.

В п. 94 Положения о ВВЭ [5] разграниче-
ны понятия «увечье», «увечье, заболевание», 

«заболевание», т. е. указано, при каких со-
стояниях применяется формулировка «воен-
ная травма». ГБ не определяется как увечье, 
а является самостоятельным заболеванием, 
не зависящим от иных причин. В ходе изуче-
ния медицинских документов, представлен-
ных ООО «ЮЭЦ», установлено допущение 
в них произвольной трактовки возникнове-
ния ГБ, не соответствующей клиническим 
рекомендациям [3] и положениям Междуна-
родной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10), действие которой введено 
Приказом Минздрава России от 25.07.1997 
№ 170 [4]. Данное разъяснение позиции авто-
ров статьи было приложено к судебному делу 
на 9 листах. Ленинский районный суд г. Че-
боксары вынес решение от 02.10.2020 по 
гражданскому делу № 2-23/2020 об отказе в 
удовлетворении исковых требований истца А. 
к ВВК МСЧ МВД России по Чувашской  
Республике.

Не согласившись с таким решением, ис-
тец обратился в апелляционную инстанцию.

11.02.2021 состоялось заседание судебной 
коллегии по гражданским делам Верховного 
Суда Чувашской Республики по поводу апел-
ляционной жалобы на решение Ленинско-
го суда г. Чебоксары от 02.10.2020 по граж-
данскому делу № 2-23/2020. На судебное 
разбирательство была представлена пози-
ция ЦВВК МВД России от 22.04.2021 № 550 
о возможном влиянии ЧМТ на течение у ист-
ца ГБ, ограничивающей прохождение служ-
бы в ОВД. В случае ЧМТ при исполнении 
служебных обязанностей, вызвавшей утяже-
ление стадии ГБ, причинная связь заболева-
ния может быть признана военной травмой.

Верховный Суд Чувашской Республи-
ки 28.06.2021 вынес по делу новое решение: 
«признать заключение военно-врачебной ко-
миссии федерального казенного учреждения 
здравоохранения «Медико-санитарная часть 
Министерства внутренних дел Российской 
Федерации по Чувашской Республике» от 
8.02.2019 № 303 незаконным в части опреде-
ления причинной связи имеющегося у истца 
на момент его увольнения из органов МВД за-
болевания «Гипертоническая болезнь III ста-
дии с кризовым течением, гипертрофией лево-
го желудочка и ангиопатией сетчатки обоих 
глаз» в формулировке «заболевание получено 
в период военной службы». В связи с этим на 
МСЧ МВД России по Чувашской Республи-
ке была возложена обязанность повторно рас-
смотреть вопрос об определении причинной 
связи имеющихся у истца на момент увольне-
ния увечий (травм, контузий), заболеваний с 
прохождением им службы в органах МВД.

Заключение
Анализируя данный случай, следует обра-

тить внимание на то, что в процессе судебно-
го разбирательства ВВК ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Чувашской Республике» столкну-
лась со следующими трудностями:

1. Военно-врачебные комиссии различ-
ных ведомств в ряде случаев отказываются 
от проведения экспертиз, в том числе неза-
висимых военно-врачебных и судебно-меди-
цинских, ссылаясь на отсутствие лицензии 
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на данные виды экспертиз (в частности, авто-
ры обращались к ЦВВК ФСБ России, Центр 
ВВЭ Минобороны России, Центр ВВЭ ВНГ 
России), а центры судебной медицинской 
экспертизы отказываются от проведения экс-
пертизы из-за отсутствия специалистов по 
ВВЭ. Как следствие, военно-врачебные ко-
миссии ОВД субъектов Российской Феде-
рации находятся в зависимости от предло-
женных истцом независимых ВВК (в данном 
случае это – ООО «Независимая ВВЭ» г. Ка-
зани, которую истец прошел до судебного 
разбирательства, и ООО «ЮЭЦ» г. Пятигор-
ска, которое истец предложил в ходе судебно-
го заседания). Выводы данных экспертных 
организаций основаны не на нормативно-
правовых документах по ВВЭ, а на личном 
мнении участвующих в экспертизе специали-
стов. Например: «Анализ представленной ме-
дицинской документации позволяет судить о 
том, что повышение АД началось у истца не-
посредственно после получения им при ис-
полнении служебных обязанностей закрытой 
ЧМТ 02.12.2015. Таким образом, исключить 
посттравматический генез АГ, перешедшей в 
дальнейшем в ГБ, не представляется возмож-
ным». То есть данный вывод имеет не утвер-
дительный, а предположительный характер, 
не основан на нормативных правовых актах 
по ВВЭ и противоречит клиническим реко-
мендациям Минздрава России по ГБ.

2. Судебные инстанции нечётко представ-
ляют разницу между судебно-медицинской 
экспертизой и независимой военно-врачеб-
ной экспертизой, ввиду чего происходит не-
правильная интерпретация рассматриваемых 
вопросов по ВВЭ в ходе судебных разбира-
тельств, что и отразилось в апелляционном 
определении Верховного Суда Чувашской 
Республики от 28.06.2021.

3. При вынесении решения апелляци-
онной инстанции по рассмотренному слу-
чаю не был учтен отечественный и зару-
бежный опыт по системам компенсации 
работникам по нетрудоспособности (вслед-
ствие увечья или болезни) [2, 7]. В частно-
сти, в работе T.G. Ison «Система компенса-
ции работникам» в главе «Различие между 
увечьем и заболеванием», где также рассма-
тривалась военная служба, указано: «Нетру-
доспособность, вызванная травмой, обычно 
классифицируется как увечье, а заболева-

ние, вызванное увечьем (например, занесе-
ние инфекции через рану), классифициру-
ется как составное увечья. Если заболевание 
занесено в таблицу, список или иным обра-
зом упомянуто в законодательстве, любой 
соответствующий случай классифицирует-
ся как заболевание» [7].

Подводя итог, можно отметить, что ВВК 
МСЧ МВД России по ЧР столкнулась с проб- 
лемами, которые можно разделить на три 
группы: медицинские, нормативно-право-
вые и социально-экономические.

Так, апелляционное определение Вер-
ховного Суда Чувашской Республики от 
28.06.2021 полностью не разрешило постав-
ленный истцом вопрос об определении при-
чинной связи «ГБ как военная травма», так 
как, если строго следовать нормативно-пра-
вовым документам по ВВЭ, то расценить 
ГБ как военную травму не представляет-
ся возможным. В дальнейшей работе ВВК 
возникли определенные трудности по опре-
делению причинной связи заболевания: с 
одной стороны, есть решение Верховного 
Суда, а с другой – регламентирующие нор-
мативные правовые документы, которые 
входят в определенное противоречие с ре-
шением Верховного Суда или полностью  
не разрешены судом.

На основании изложенного авторы пола-
гали бы целесообразным:

- инициировать разработку методических 
рекомендаций с участием центров по воен-
но-врачебной экспертизы (ЦВВК) всех фе-
деральных органов исполнительной власти, 
где федеральными законами предусмотрена 
военная (приравненная к военной) служба, 
по практическому применению пунктов По-
ложения, касающихся определения причин-
ной связи увечий (травм, контузий), забо-
леваний сотрудников с прохождением ими 
службы (военной службы);

- в целях предотвращения судебных раз-
бирательств протоколы заседаний ВВК, с вы-
водами о причинной связи заболеваний кото-
рых освидетельствуемые, вероятно, не будут 
согласны, (предварительно) направлять в 
ЦВВК ФКУЗ «Центральная медико-сани-
тарная часть МВД России» как в вышестоя-
щую военно-врачебную комиссию для оказа-
ния консультационно-методической помощи 
при обосновании выносимого заключения.
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гический университет (Росбиотех)»;
КОНЬКОВ Александр Викторович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой те-
рапии с курсом фармакологии и фармации Медицинского института не-
прерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический 
университет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации, 
полковник вн. службы в отставке;
ОСАДЧУК Михаил Алексеевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой поли-
клинической терапии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России, заслу-
женный деятель науки Российской Федерации.
Комиссия по научной специальности 3.1.19.
(Эндокринология):
МКРТУМЯН Ашот Мусаелович – д.м.н., профессор, рук. отдела эндокрин-
ных и метаболических нарушений ГБУЗ г. Москвы «Московский клини-
ческий научно-практический центр имени А.С. Логинова ДЗ г. Москвы»,  
зав. кафедрой эндокринологии и диабетологии ФГБОУ ВО «Российский 
университет медицины» Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации;
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САЛУХОВ Владимир Владимирович  – д.м.н., профессор, нештат-
ный гл. эндокринолог Минобороны России, ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия имени С.М.Кирова» Минобороны России,  
нач. 1 кафедры и клиники (терапии усовершенствования врачей) имени 
академика Н.С. Молчанова, полковник мед. службы;
ЧЕРНАВСКИЙ Сергей Вячеславович  – д.м.н., доцент, зав. отде-
лением эндокринологии ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России,  
зав. кафедрой эндокринологии Медицинского института непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический универси-
тет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации;
ШУСТОВ Сергей Борисович – д.м.н., профессор, председатель правле-
ния РОО «Профессиональная медицинская ассоциация эндокриноло-
гов Санкт-Петербурга», рук. Центра патологии надпочечников клиники 
имени Э.Э. Эйхвальда ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России, 
профессор 1 кафедры (терапии усовершенствования врачей) ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Минобороны 
России, заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке.
Комиссия по научной специальности 3.1.20.
(Кардиология):
АРАБИДЗЕ Григорий Гурамович – д.м.н., зав. кафедрой терапии и под-
ростковой медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного  профессионального образования» Минздрава России;
АРДАШЕВ Вячеслав Николаевич – д.м.н., профессор, научный рук. по 
терапии ФГБУ «Клиническая больница №  1» УД Президента России, 
профессор кафедры внутренних болезней и профилактической медици-
ны ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
УД Президента России, заслуженный врач Российской Федерации, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке;
МАРКОВА Людмила Ивановна  – д.м.н., доцент, зам. декана лечеб-
ного факультета ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России, профессор кафедры госпитальной терапии № 2;
НИКИФОРОВ Виктор Сергеевич – д.м.н., профессор, врач-кардиолог, 
профессор кафедры функциональной диагностики ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени 
И.И. Мечникова» Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.1.23.
(Дерматовенерология):
ГЛАДЬКО Виктор Владимирович  – д.м.н., профессор, дир.  
Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», зав. ка-
федрой кожных и венерических болезней с курсом косметологии, за-
служенный врач Российской Федерации, полковник мед. службы в 
отставке;
ЛАМОТКИН Игорь Анатольевич  – д.м.н., профессор, зав. кожно- 
венерологическим отделением ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, про-
фессор кафедры кожных и венерических болезней с курсом косметоло-
гии Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», заслужен-
ный врач Российской Федерации, полковник мед. службы в отставке;
СОКОЛОВА Татьяна Вениаминовна  – д.м.н., профессор, врач-
дерматовенеролог ФГКУ «Консультативно-диагностический центр 
Генерального штаба Вооруженных сил Российской Федерации», про-
фессор кафедры кожных и венерических болезней с курсом косметоло-
гии Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)»;
СОРОКИНА Екатерина Вячеславовна  – д.м.н., доцент, зав. лабора-
торией механизмов регуляции иммунитета, вед. научный сотрудник 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сывороток 
им. И.И. Мечникова», профессор кафедры дерматовенерологии и космето-
логии Академии постдипломного образования ФГБУ «Федеральный науч-
но-клинический центр Федерального медико-биологического агентства».
Комиссия по научной специальности 3.1.25.
(Лучевая диагностика):
ЕГОРОВА Елена Алексеевна – д.м.н., профессор, профессор кафедры 
лучевой диагностики ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России;
МИХЕЕВ Николай Николаевич  – д.м.н., врач функциональной диа-
гностики ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», до-
цент кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО «Российский универ-
ситет медицины» Минздрава России, заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник вн. службы в отставке;
ОБЕЛЬЧАК Игорь Семенович – д.м.н., доцент, врач Центра лучевой 
диагностики ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь ВНГ 
Российской Федерации», зав. кафедрой лучевых методов диагностики и 
лечения Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ 
ВО «Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», за-
служенный врач Российской Федерации, полковник мед. службы  
в  запасе;
СЕРОВА Наталья Сергеевна  – член-корр. РАН, д.м.н., профессор, 
врач-рентгенолог УКБ №  1, профессор кафедры лучевой диагностики 
и лучевой терапии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.1.33.
(Восстановительная медицина, спортивная медицина,
лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, 
медико-социальная реабилитация):
ЗОЛОТУХИН Николай Николаевич – к.м.н., доцент, гл. врач-терапевт 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», доцент кафе-
дры терапии с курсом фармакологии и фармации Медицинского инсти-
тута непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехно-
логический университет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник вн. службы;
КРУГЛОВА Лариса Сергеевна – д.м.н., профессор, проректор по учеб-
ной работе ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская  
академия» УД Президента России;
КУЛИКОВ Александр Геннадьевич – д.м.н., профессор, гл. научный со-
трудник отдела медицинской реабилитации ГАУЗ г. Москвы «Московский 
научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановитель-
ной и спортивной медицины ДЗ г. Москвы»; 

ТУРОВА Елена Арнольдовна  – д.м.н., профессор, зам. дир. ГАУЗ 
г. Москвы «Московский научно-практический центр медицинской реаби-
литации, восстановительной и спортивной медицины ДЗ г. Москвы», про-
фессор кафедры восстановительной медицины, реабилитации и курорто-
логии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И.М. Сеченова Минздрава России;
ЮДИН Владимир Егорович  – д.м.н., профессор, гл. специалист 
Минобороны России по медицинской реабилитации, нач. филиала №  2 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких 
медицинских технологий  – Центральный военный клинический госпи-
таль имени А.А.  Вишневского» Минобороны России, зав. кафедрой ме-
дицинской реабилитации и физических методов лечения с курсами остео-
патии и паллиативной медицины Медицинского института непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет 
(Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке.
Комиссия по научной специальности 3.2.3.
(Общественное здоровье, организация 
и социология здраво охранения, медико-социальная экспертиза):
БЕРСЕНЕВА Евгения Александровна  – д.м.н., профессор, научн. рук. 
ФГБУ «Всероссийский научно-исследовательский и испытательный ин-
ститут медицинской техники» Росздравнадзора, зав. кафедрой организа-
ции здравоохранения и управления качеством ФГБОУ ВО «Российская 
академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте 
Российской Федерации»;
ДЕЖУРНЫЙ Леонид Игоревич  – д.м.н., профессор, гл. научный со-
трудник ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, профессор кафедры медицинской 
статистики и цифрового здравоохранения ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России;
КУДРИНА Валентина Григорьевна  – д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
медицинской статистики и цифрового здравоохранения ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного  профессионального 
образования» Минздрава России, заслуженный врач Российской 
Федерации;
МАЕВ Эдуард Зиновьевич – д.м.н., профессор, зам. дир.  Медицинского 
института непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский био-
технологический университет (Росбиотех)», зав. кафедрой организации 
здравоохранения и госсанэпидслужбы с курсом судебно-медицинской 
экспертизы, заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке;
МЕНДЕЛЬ Сергей Александрович – д.м.н., нач. Клинического госпиталя 
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по г. Москве», полковник 
вн. службы;
РЕШЕТНИКОВ Владимир Анатольевич  – д.м.н., профессор, зав. кафе-
дрой общественного здоровья и здравоохранения имени Н.А.  Семашко 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский уни-
верситет имени И.М.  Сеченова Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации, генерал-майор мед. службы в запасе;
ШАПОВАЛОВА Марина Александровна – д.м.н., профессор, проректор 
по последипломному образованию ФГБОУ ВО «Астраханский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России, зав. кафедрой 
экономики и управления здравоохранением с курсом последипломного 
образования.
Комиссия по научной специальности 3.2.7.
(Аллергология и иммунология):
АХМАТОВА Нэлли Кимовна – д.м.н., научный консультант лаборатории 
механизмов регуляции иммунитета ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова»;
КОСТИНОВ Михаил Петрович – член-корр. РАН, д.м.н., профессор, зав. 
лабораторией вакцинопрофилактики и иммунотерапии аллергических за-
болеваний ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сыво-
роток им. И.И. Мечникова», зав. кафедрой эпидемиологии и современных 
технологий вакцинации ФГАОУ ВО Первый Московский государствен-
ный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации;
МАРКЕЛОВА Елена Владимировна  – д.м.н., профессор, член 
Президиума Российского научного общества иммунологов, врач  – ал-
лерголог-иммунолог ООО «Профессорская клиника Юцковских» 
(г.  Владивосток), проректор по научно-исследовательской деятельно-
сти, зав. кафедрой нормальной и патологической физиологии ФГБОУ 
ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, заслуженный работник высшей школы Российской 
Федерации;
СВИТИЧ Оксана Анатольевна  – член-корр. РАН, д.м.н., профессор 
РАН, дир. ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сы-
вороток им.  И.И.  Мечникова»; профессор кафедры микробиологии, ви-
русологии и иммунологии имени академика А.А. Воробьева ФГАОУ ВО 
Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.3.5.
(Судебная медицина):
ВЛАДИМИРОВ Владимир Юрьевич  – д.ю.н., профессор, профессор 
кафедры управления органами расследования преступлений ФГКОУ 
ВО «Академия управления МВД России», профессор кафедры судебной 
медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования» Минздрава России, заслуженный 
юрист Российской Федерации, генерал-лейтенант  полиции в отставке;
КОВАЛЁВ Андрей Валентинович – д.м.н., доцент, зав. кафедрой судеб-
ной медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» Минздрава России, вице-пре-
зидент Ассоциации судебно-медицинских экспертов, Межрегионального 
танаторадиологического общества, эксперт МАГАТЭ;
МАКАРОВ Игорь Юрьевич – д.м.н., профессор, дир. ФГБУ «Российский 
центр судебно-медицинской экспертизы» Минздрава России, гл. внеш-
татный специалист по СМЭ Минздрава России, гл. внештатный консуль-
тант по СМЭ Главного медицинского управления УД Президента России;
ТУЧИК Евгений Савельевич – д.м.н., профессор, гл. внештатный специ-
алист-эксперт по СМЭ Росздравнадзора, зав. организационно-методиче-
ским отделом ФГБУ «Российский центр судебно-медицинской эксперти-
зы» Минздрава России, профессор кафедры судебной медицины ФГАОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет имени Н.И.  Пирогова» Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации.
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