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ИММУНОФЕНОТИПИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОПУХОЛЕВЫХ 
ПЛАЗМОЦИТОВ КОСТНОГО МОЗГА  

И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМЕ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ ПЛАЗМОЦИТОМАМИ 
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Цель исследования: изучить иммунофенотипические особенности миеломных плазматических клеток костного мозга 

(ПлК КМ) и циркулирующих опухолевых клеток периферической крови (ЦОК ММ) при множественной миеломе (ММ), 
осложненной плазмоцитомами.  

Материал и методы. Обследовано 18 пациентов с ММ в возрасте от 41 года до 85 лет (Медиана возраста 58 лет). У 
всех были 3-я стадия ММ по Durie-Salmon и плазмоцитомы различной локализации. Средний индекс по шкале Карновско-
го составил 40%. У 9 пациентов была первичная ММ, 9 человек ранее получали химиотерапию.  

Результаты. У всех пациентов выявлена позитивная экспрессия антигенов CD56, CD81, CD27 и CD11с на ПлК КМ и 
ЦОК ММ. Отмечено увеличение частоты встречаемости позитивной экспрессии CD19, CD79b, низкая встречаемость пози-
тивной экспрессии CD138 на ЦОК ММ. Экспрессия CD20 выявлялась достоверно чаще на ПлК КМ по сравнению с ЦОК 
ММ у пациентов с плазмоцитомами менее 7 см в диаметре. 

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о менее «зрелом» иммунофенотипе ЦОК ММ, ее высокой способ-
ности к распространению опухолевого процесса и появлению локального опухолевого роста.  

Ключевые слова: множественная миелома, иммунофенотип, плазмоцитома, плазматические клетки, циркулирующие 
опухолевые клетки периферической крови. 

 
K.A. Belousov, T.A. Mitina, Yu.Yu. Chuksina, A.K. Golenkov, 

E.V. Trifonova, E.V. Kataeva, Yu.B. Chernykh, L.L. Vysotskaya, 
S.G. Zakharov, E.F. Klinushkina, A.N. Mitin, B.A. Bakirov 

IMMUNOPHENOTYPIC CHARACTERISTICS OF TUMOR PLASMOCYTES  
OF BONE MARROW AND PERIPHERAL BLOOD  

IN MULTIPLE MYELOMA COMPLICATED BY PLASMOCYTOMAS 
 
Objective: to study the immunophenotypic features of bone marrow myeloma plasma cells (BM PC) and peripheral blood circu-

lating tumor cells (CTC MM) with multiple myeloma (MM) complicated by plasmacytomas. 
Materials and methods. 18 patients with MM, aged 41 to 85 years, were examined (Me 58). All had stage 3 disease according to 

Durie-Salmon and plasmacytomas of different localization. The average Karnowski index was 40%. 9 patients had primary MM, 9 
previously received chemotherapy. 

Results. All patients showed positive expression of CD56, CD81, CD27 and CD11c antigens on BM PC and CTC MM. An in-
crease in the frequency of occurrence of positive expression of CD19, CD79b, a low occurrence of positive expression of CD138 on 
the CTC MM was noted. Expression of CD20 was detected significantly more often on BM PC as compared to CTC MM in patients 
with plasmacytomas less than 7 cm in diameter. 

Conclusions. The results indicate a less «mature» immunophenotype of the CTC MM, its high ability to spread the tumor pro-
cess, and the appearance of local tumor growth. 

Key words: multiple myeloma, immunophenotype, plasmacytoma, plasma cells, peripheral blood circulating tumor cells. 
 
Наличие экстрамедуллярных и костных 

плазмоцитом при множественной миеломе 
(ММ) создает серьезную клиническую ситуа-
цию, характеризующуюся тяжелым течением 
заболевания и, как правило, плохим прогнозом 
в отношении показателей качества жизни и вы-
живаемости пациентов [1]. Внедрение в тера-
пию ММ, осложненной плазмоцитомами, инги-
биторов протеасом и иммуномодуляторов зача-
стую не позволяет достичь у этих пациентов 
хорошего противоопухолевого ответа, который 

наблюдается в лечении неосложненной ММ [2]. 
Костные плазмоцитомы представляют собой 
опухолевые массы, поражающие осевой скелет 
(ребра, позвонки, череп, кости грудины и таза). 
Костные плазмоцитомы исходят из костного 
мозга через нарушенный кортикальный слой 
кости. Экстрамедуллярные плазмоцитомы яв-
ляются опухолями мягких тканей различной 
анатомической ориентации. Они удалены от 
костного мозга. Возникновение экстрамедул-
лярных плазмоцитом при ММ может быть вы-



6 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 4 (82), 2019 

звано рядом причин: проведением инвазивных 
процедур (оперативное лечение, катетеризация), 
переломом кости, наличием плазмоклеточного 
лейкоза [2]. Механизмы возникновения как 
экстрамедуллярных плазмоцитом, так и плаз-
моцитом, связанных с костью, при впервые диа-
гностированной и резистентной/рецидивной 
ММ еще недостаточно изучены. Ряд исследова-
ний, посвященных этой проблеме, показали, что 
экспрессия ядерного белка р53 в плазматиче-
ских клетках (ПлК), наряду с увеличением их 
индекса пролиферации MIB-1, присутствует в 
75% случаев ММ, осложненной экстрамедул-
лярными плазмоцитомами [3]. Наличие плазмо-
цитом при ММ часто ассоциируется с высоки-
ми уровнями лактатдегидрогеназы в сыворотке 
крови и комплексными цитогенетическими 
аномалиями [4,5,6], т.е. с прогностическими 
неблагоприятными факторами. При множе-
ственной миеломе важную роль играют адге-
зивные белки, экспрессированные на опухоле-
вых клетках, такие как CD29 (бета1-интегрин), 
CD49d (альфа-4-интегрин, субъединица VLA-
4), молекула межклеточной адгезии-1 CD54 
(ICAM-1), CD138 (синдекан-1) и CD184 (CXC-
хемокиновый рецептор-4 (CXCR4). Они участ-
вуют в формировании адгезивной лекарствен-
ной устойчивости (САМ-DR) и процессах ми-
грации опухолевых плазмоцитов [6]. Важно от-
метить, что способность бортезомиба избира-
тельно ингибировать CD49d позволила впервые 
преодолеть адгезивную лекарственную устой-
чивость при ММ, ранее рефрактерной к вин-
кристину, дексаметазону, доксорубицину. Об-
суждается значение мембранной молекулы ад-
гезии CD56, потеря экспрессии которой плазма-
тической клеткой, как правило, имеет место при 
прогрессии ММ, агрессивном течении заболе-
вания и наличии плазмоцитом [2,7]. Возможные 
механизмы образования плазмоцитом при ММ 
также связаны со снижением экспрессии моле-
кул клеточной адгезии, нарушением регуляции 
хемокиновых рецепторов (CD184) клетками 
микроокружения опухоли [8-11]. Наличие цир-
кулирующих опухолевых плазматических кле-
ток при ММ (ЦОК ММ) коррелирует с показа-
телями прогрессии и низкой выживаемости при 
этом заболевании [12,13]. Установлены их не-
которые отличия в экспрессии различных анти-
генов в сравнении с опухолевыми плазматиче-
скими клетками костного мозга (ПлК КМ) [14, 
15]. Возможно, что различия иммунофенотипи-
ческого профиля ПлК КМ и ЦОК ММ могут 
определять многообразие форм клинических 
проявлений ММ, что позволит определить но-
вые ключевые показатели для оптимизации 
противоопухолевой терапии.  

Цель исследования – изучить иммуно-
фенотипические особенности миеломных 
плазматических клеток костного мозга (ПлК 
КМ) и циркулирующих опухолевых клеток 
периферической крови (ЦОК ММ) при мно-
жественной миеломе (ММ), осложненной 
плазмоцитомами.  

Материал и методы 
Обследовано 18 пациентов с ММ (9 

женщин и 9 мужчин) в возрасте от 41 года до 
85 лет (Ме возраста ‒ 59 лет). У всех пациен-
тов установлена 3-я стадия заболевания по 
Salmon-Durie, у 3-х (16,7%) пациентов – 3В 
cт. и плазмоцитомы различной локализации. 
У 9 (50%) пациентов выявлена миелома Gk, у 
4-х (22,2%) пациентов – Gλ, по 1 пациенту – 
Ak, Aλ, Dλ. У 2-х (11,1%) пациентов выявлена 
парапротеинемия Бенс-Джонса (у 1 пациента – 
Бенс-Джонс k, у 1 – Бенс-Джонс λ). Протеи-
нурия Бенс-Джонса зафиксирована у 9 паци-
ентов. Средний уровень плазматических кле-
ток в костном мозге по данным миелограммы 
составил 19,3% (0,4-69,0%). Два пациента по-
лучали на момент исследования заместитель-
ную почечную терапию. Средний индекс по 
шкале Карновского составил 40%. У 9 паци-
ентов на момент исследования была впервые 
диагностирована ММ, 9 пациентов ранее по-
лучали противоопухолевую терапию (VCP, 
VMP, RVР), среднее количество курсов – 6,5 
(1-13 курсов). Все 9 пациентов, ранее полу-
чавших терапию, находились в стадии реци-
дива или прогрессии заболевания. 13 (72,2%) 
пациентов имели плазмоцитомы с поражени-
ем костей различной локализации (позвоноч-
ник, кости черепа, ребра, ключица), у 5 
(27,8%) пациентов имелись экстрамедулляр-
ные плазмоцитомы (почки, яички, плевра, 
скелетная мышечная ткань). У 14 (77,8%) 
больных плазмоцитомы уже имелись на мо-
мент постановки диагноза, у 4 (22,2%) паци-
ентов локальный опухолевый рост появился в 
процессе лечения. У 14 (77,8%) пациентов 
плазмоцитомы были более 7 см в диаметре. 
Примечательно, что у 100% пациентов с 
экстрамедуллярным поражением плазмоци-
томы были более 7см в диаметре. У всех па-
циентов наличие плазмоцитом было подтвер-
ждено гистологически. Помимо стандартных 
исследований при множественной миеломе, 
рекомендованных Международной рабочей 
группой по миеломе (IMWG) от 2014г., для 
уточнения локализации, размера и распро-
страненности плазмоцитом пациентам прово-
дились инструментальные исследования 
(УЗИ, КТ, МРТ). Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. 
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Таблица 1 
 

Клиническая характеристика больных ММ,  
осложненной плазмоцитомами 

Всего пациентов 18 
Мужчин/женщин 9/9 

Медиана возраста, лет Ме 59 (41-85) 
Распределение пациентов по 

изотипу парапротеина 
9(50%) - Gk, 

4(22,2%) - Gλ, 
1 Ak, 
1 Aλ, 
1 Dλ. 

2(11,1%) парапротеинемия 
Бенс-Джонса: 

1( Бенс-Джонс k), 
1 ( Бенс-Джонс λ). 

Протеинурия Бенс-Джонса 
– 9 пациентов 

Костные/экстрамедуллярные 
плазмоцитомы 13 (72,2%)/5(27,8%) 

Размер более/менее 7см в 
диаметре 14 (77,8%)/4 (22,2%) 

Первичные/ранее получав-
шие лечение пациенты 9/9 

 
Параллельное иммунофенотипическое 

исследование аспирата костного мозга (КМ) и 
образцов периферической крови было прове-
дено всем больным с ММ методом четырех-
цветной лазерной проточной цитометрией 
(двухлазерным проточным цитофлюоримет-
ром FACSCalibur (Becton Dickinson, США) с 
использованием программного обеспечения 
«CellQwest». Аспират костного мозга предва-
рительно подвергали фильтрованию (фильтр 
Filcons, размер пор 70 мкм, Becton Dickinson, 
USA) и двукратной отмывке раствором фос-
фатно-солевого буфера (ФСБ), затем прово-
дили лизис эритроцитов (лизирующим рас-
твором PharmLyse (Becton Dickinson, USA), 
далее проводили двукратную отмывку рас-
твором ФСБ. Образцы периферической крови 
предварительно разливали на несколько пор-
ций объемом по 500 мкл, лизировали эритро-
циты лизирующим раствором PharmLyse 
(Becton Dickinson, USA), дважды отмывали 
раствором ФСБ и концентрировали осадок в 
одной пробирке при 1500 об/мин 5 мин.  

Далее образцы костного мозга и ПлК 
были инкубированы при комнатной темпера-
туре в течение 30 мин в темноте с монокло-
нальными антителами (МАТ) определенной 
специфичности, конъюгированными с флюо-
ресцентными красителями в различных соче-
таниях. Использовали следующие МАТ: анти- 
CD38-FITC (HIT2), анти-CD138-PE (MI15); 
анти-CD45-PerCP, APC (2D1); анти-CD56-PE, 
APC (NCAM16.2); анти-CD11с-PE (S-HCL-3), 
анти-CD27-PE (M-T271), анти-CD28- PE 
(CD28.2), анти-CD79b-PE (3A2-2E7), анти-
CD117- PerCP (104D2), анти- CD19-PerCP-
Су5,5; APC (SJ25C1); анти-CD20- APC (2H7), 
анти-CD33-APC (P67.6) (все производства 

Becton Dickinson, USA); анти-CD81- PE (клон 
JC64) (производство Becman Coulter, USA).  

Стратегия гейтирования и выбор имму-
нофенотипических маркеров, адаптированных 
для 4-цветного проточного цитометра, прове-
дены в соответствии с рекомендациями Евро-
пейского Консорциума по проточной цитомет-
рии (Euro-Flow, 2012). В качестве «каркасных» 
маркеров для идентификации и количествен-
ной оценки плазматических клеток наряду с 
характеристиками светорассеяния использова-
ны CD38 и CD45. Основными этапами страте-
гии гейтирования плазматических клеток у 
больных ММ являлись выделение гейта CD38-
позитивных клеток с высокой интенсивностью 
экспрессии ‒ (bright) против канала бокового 
светорассеивания (SSC) с последующей оцен-
кой в пределах гейта CD38+(bright) содержа-
ния позитивных клеток по интересующим ан-
тигенам. Критерием позитивности считали 
наличие экспрессии антигена на поверхности 
более чем 20% опухолевых клеток [16,17]. 
Нормальные плазматические клетки КМ и 
плазматические клетки образцов перифериче-
ской крови (ОПК) исключались по фенотипу 
CD45+(bright)CD19+CD56-. В анализ включа-
лось не менее 500.000 событий. Количествен-
ная оценка ПлК проводилась по содержанию 
CD38+(bright) клеток в пересчете на все ядро-
содержащие клетки (ЯСК) костного мозга 
(КМ) и периферической крови (ПК).  

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием ста-
тистической программы Statistica v. 8.0. c расче-
том средней и квадратичной ошибки средней 
(М±m), медианы с указанием минимального и 
максимального значений. Для определения ста-
тистической значимости различий в средних 
значениях количественных показателей исполь-
зовался критерий Стъюдента. Частота встреча-
емости антигенов в исследуемых когортах па-
циентов сравнивалась по критерию Фишера.  

Результаты 
На рис. 1 и 2 представлены данные по 

частоте встречаемости позитивных антигенов 
в гейте ПлК CD38+(bright) в сравнительном 
аспекте между плазматическими клетками 
костного мозга (ПлК КМ) и циркулирующими 
опухолевыми клетками множественной мие-
ломы (ЦОК ММ) у разных групп пациентов с 
плазмацитомами.  

У больных с впервые выявленной ММ, 
осложненной плазмоцитомами, частота 
встречаемости позитивной экспрессии CD138 
достоверно (р=0,01) более низкая у циркули-
рующих опухолевых клеток множественной 
миеломы (ЦОК ММ) по сравнению с плазма-
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тическими клетками костного мозга (ПлК 
КМ). У пациентов обнаружена высокая часто-
та встречаемости позитивной экспрессии мар-
керов CD56, СD11c, CD81, CD27, CD28 как на 
опухолевых ПлК КМ, так и на ЦОК ММ. В 
группе пациентов, ранее получавших тера-
пию, частота встречаемости позитивной экс-
прессии CD138 также достоверно (р=0,004) 
снижена у ЦОК ММ по сравнению с ПлК КМ. 
У пациентов с впервые выявленной ММ до-
стоверных различий в определении позитив-

ной экспрессии таких антигенов, как CD56, 
СD11c, CD81, CD27, CD28, CD19, CD20, 
CD79b, не установлено. Позитивная экспрес-
сия миелоидных антигенов CD117 и CD33 
встречалась в единичных наблюдениях как на 
ПлК КМ, так и на ЦОК ММ (табл. 2).  

Как видно из данных табл. 2, частота 
встречаемости позитивной экспрессии CD79b 
на ПлК костного мозга у пациентов с впервые 
выявленной ММ достоверно выше (р=0,01), 
чем у пациентов, ранее получавших лечение. 

 

 
Рис. 1. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте плазматических клеток CD38+(bright) костного мозга  

и периферической крови у пациентов с впервые выявленной множественной миеломой. *р=0,01  
 

 
Рис. 2. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте ПлК КМ(CD38+++)  

и ЦОК ММ у пациентов, ранее получавших терапию. *p=0,004 
 

Таблица 2 
Сравнительная оценка определения позитивных антигенов ПлК КМ у пациентов  

с впервые выявленной ММ и пациентов с плазмоцитомами, ранее получавших терапию  
Показатель Пациенты с впервые выявленной ММ Пациенты, ранее получавшие терапию р 

CD138+ 8/9 (88,9%) 8/9(88,9%) 1,00 
CD56+ 7/ 8 (87,5%) 9/9(100%) 0,27 
CD117+ 1/8 (12,5%) 1/9(11,1%) 0,93 
CD11c+ 7/8 (87,5%) 8/8(100%) 0,30 
CD33+ 1/8 (12,5%) 0/8 0,30 
CD81+ 7/8 (87,5%) 7/9 (77,7) 0,60 
CD27+ 8/8 (100 %) 7/8 (87,5) 0,30 
CD28+ 3/5 (60,0%) 4/7(57,1%) 0,92 
CD19+ 4/9 (44,4%) 3/9(33,3) 0,63 
CD20+ 2/8 (25,0%) 0/9 0,11 
CD79b+ 6/8 (75%) 1/8(12,5%) 0,01 

 
При анализе данных, представленных в 

табл. 3, установлено, что частота встречаемо-
сти позитивной экспрессии CD19 на ЦОК ММ 

у пациентов с впервые выявленной ММ досто-
верно выше (р=0.003), чем у пациентов, ранее 
получавших терапию. Таким образом, у паци-
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ентов с впервые выявленной ММ наблюдалась 
более высокая частота встречаемости антиге-
нов в ранней стадии дифференцировки плазма-
тических клеток CD79b и CD19 в костном моз-
ге и в периферической крови. Помимо анализа 
частоты встречаемости нами была проведена 

количественная оценка плазматических клеток, 
экспрессирующих CD138 (табл. 4, 5). Количе-
ственная оценка всех ПлК проводилась по со-
держанию CD38+(bright)-клеток в пересчете на 
все ядросодержащие клетки (ЯСК) костного 
мозга и периферической крови. 

 
Таблица 3 

Сравнительная оценка выявленных позитивных антигенов циркулирующих опухолевых клеток ММ  
у пациентов с впервые выявленной ММ и пациентов, ранее получавших терапию  

Показатель Пациенты с впервые выявленной ММ Пациенты, ранее получавшие терапию р 
CD138+ 3/8 (37,5%) 2/9(22,2%) 0,49 
CD56+ 8/9 (88,9%) 9/9(100%) 0,30 
CD117+ 3/9 (33,3%) 1/9(11,1%) 0,26 
CD11c+ 8/9 (88,9%) 8/8 (100%) 0,33 
CD33+ 3/9 (33,3%) 0/8 0,07 
CD81+ 9/9 (100%) 8/9(88,9%) 0,30 
CD27+ 6/9 (66,7%) 8/8(100%) 0,07 
CD28+ 3/5 (60,0%) 5/7(71,4%) 0,68 
CD19+ 6/9 (66,7%) 0/9 0,003 
CD20+ 1/9 (11,1%) 0/9 0,30 
CD79b+ 5/9 (55,5%) 3/8 (37,5%) 0,46 

 
Таблица 4 

Количество опухолевых плазматических клеток и особенности экспрессии CD138  
в ПлК КМ и ЦОК ММ у больных с впервые выявленной ММ, осложненной плазмоцитомами (n=9), %  

Показатель Костный мозг (ПлК ММ) 
М±m; Me (min-max) 

Периферическая кровь (ЦОК ММ) 
М±m; Me (min-max) р 

CD38+(bright) клетки от всех ЯСК 
Из них: 4,17±1,64; 1,5 (0,1-12,6) 1,62±0,6; 1,2 (0,1-2,9) Р>0,05 

CD138+клетки 82,77±5,97 18,2±8,4 P<0,001 p=0,0000) 
CD138- клетки 16,0±6,3 88,8±4,0 P<0,001 (p=0,0000) 

 
При сравнительном анализе количества 

плазматических клеток, рассчитанных в про-
центах от всех ядросодержащие клеток, у па-
циентов с впервые выявленной ММ не выяв-
лено существенных различий между количе-
ством плазмоцитов костного мозга и цирку-
лирующих опухолевых клеток, обнаруженных 

в периферической крови. ЦОК ММ у больных 
с впервые выявленной ММ характеризовались 
достоверным (р<0,001) снижением экспрессии 
молекулы синдекана-1 (CD138), значитель-
ным увеличением (р<0,001) содержания по-
пуляции CD138-негативных плазматических 
клеток.  

 
Таблица 5 

Количество опухолевых плазматических клеток и особенности экспрессии CD138  
в ПлК КМ и ЦОК ММ у ранее получавших терапию больных ММ, осложненной плазмоцитомами (n=9), % 

Показатель Костный мозг (ПлК ММ) 
М±m; Me (min-max) 

Периферическая кровь (ЦОК ММ) 
М±m; Me (min-max) р 

CD38+(bright) клетки от всех ЯСК 
Из них: 5,25±2,2; 4,1 (0,5-78) 2,07±0,7; 1,6 (0,1-81,3) Р>0,05 

CD138+клетки 79,4±7,3 23,6±10,8 P<0,001 (p=0,0003) 
CD138- клетки 20,95±7,2 73,4±10,6 P<0,001 (p=0,0005) 

 
Среди пациентов с ММ, получавших те-

рапию, также не было отмечено существенных 
различий между количеством плазмоцитов 
костного мозга и циркулирующих опухолевых 
клеток, рассчитанных в процентах от всех 
ЯСК. ЦОК ММ у этой группы пациентов так-
же характеризовались достоверным снижени-
ем (р=0,0003) экспрессии молекулы синдекана-
1 (CD138+) и увеличением (р=0,0005) содер-
жания популяции CD138-негативных ПлК.  

Все 5 пациентов с экстрамедуллярными 
плазмоцитомами ранее получали противоопу-
холевую терапию, были в стадии прогрессии 
заболевания. У 1 пациента иммунофенотипы 
ПлК КМ и ЦОК ММ были идентичными, при-
чем содержание ПлК в костном мозге и в пе-

риферической крови составляло 78 и 81,3% 
соответственно. Иммунофенотип ПлК данного 
пациента представлен CD138+ CD56+ CD81+ 
CD117- CD19- CD20- CD45 (-/+). Клиническое 
течение ММ у него было быстропрогрессиру-
ющим с наличием плазмоцитомы, хронической 
почечной недостаточности и исходом в плаз-
моклеточный лейкоз.  

Остальные 4 пациента имели содержание 
ПлК костного мозга от ЯСК в диапазоне от 0,5 
до 4,1%; в периферической крови ‒ от 0,04 до 
2,4%. У всех этих пациентов наблюдалась пози-
тивная экспрессия CD79b на ПлК перифериче-
ской крови, у 3-х – позитивная. Фенотип ПлК 
КМ характеризовался CD138+ во всех случаях; 
CD56 (-) наблюдался у 1 пациента, что сопро-
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вождалось позитивной экспрессией CD11с, 
CD81, CD27, CD79b, отсутствием экспрессии 
CD19 и CD20; в ПлК ПК этого пациента обна-
ружены CD56 (+), позитивность CD11с, CD81, 

CD27, CD19, CD79b, отсутствие экспрессии 
CD20, CD117, CD33. В 1 случае обнаружена 
позитивная экспрессия CD117 в ПлК костного 
мозга и периферической крови (табл. 6). 

 
Таблица 6 

Иммунофенотип ПлК КМ и ЦОК ММ у пациентов с экстрамедуллярными плазмоцитомами 
Пациент Антиген CD138 CD56 CD117 CD11c CD33 CD81 CD27 CD28 CD19 CD20 CD79b 

1. ПлК КМ 
ЦОК ММ 

+ 
+ 

+ 
+ 

- 
- 

0 
0 

0 
0 

+ 
+ 

0 
0 

0 
0 

- 
- 

- 
- 

0 
0 

2. ПлК КМ 
ЦОК ММ 

+ 
+ 

- 
+ 

- 
- 

+ 
+ 

- 
- 

+ 
+ 

+ 
+ 

0 
0 

- 
+ 

- 
- 

+ 
+ 

3. ПлК КМ 
ЦОК ММ 

+ 
+ 

+ 
+ 

- 
- 

+ 
+ 

-- + 
- 

+ 
+ 

+ 
+ 

- 
- 

- 
- 

- 
+ 

4. ПлК КМ 
ЦОК ММ 

+ 
- 

+ 
+ 

- 
- 

++ - 
- 

- 
+ 

-+ - 
- 

- 
- 

- 
- 

- 
+ 

5. ПлК КМ 
ЦОК ММ 

+- + 
+ 

+ 
+ 

++ - 
- 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

+- - 
- 

+ 
+ 

 
Анализ частоты обнаружения позитив-

ной экспрессии изучаемых поверхностных 
молекул у пациентов с костными и экстраме-
дуллярными плазмоцитомами (рис. 2) пока-
зал, что только в группе пациентов с костны-
ми плазмоцитомами частота встречаемости 
позитивной экспрессии CD138 достоверно 
(р=0,0004) ниже при ЦОК ММ по сравнению 
с ПлК КМ. Напротив, у пациентов с наличием 
экстрамедуллярных плазмоцитом не получено 
достоверных различий по частоте встречаемо-
сти изучаемых антигенов между ПлК КМ и 
ЦОК ММ. Оценка параметров поверхностно-
го фенотипа опухолевых плазматических кле-
ток костного мозга в группах пациентов с 
костными и экстрамедуллярными плазмоци-
томами не выявила достоверных различий в 

частоте экспрессии большинства изучаемых 
маркеров (рис. 3,4). 

При оценке фенотипических особенно-
стей ЦОК ММ в двух сравниваемых группах 
выявлена достоверно (p=0,0004) более высо-
кая частота встречаемости CD79b у пациентов 
с экстрамедуллярными плазмоцитомами 
(табл. 7). При сравнении частоты встречаемо-
сти позитивной экспрессии изучаемых по-
верхностных антигенов на ПлК КМ и ЦОК 
ММ в группах пациентов с плазмоцитомами в 
зависимости от размеров образования (более 
или менее 7 см) (рис. 5, рис. 6) нами была 
определена достоверно (р=0,008; p=0,03 соот-
ветственно) более низкая частота встречаемо-
сти позитивной экспрессии CD138 на ЦОК 
ММ в обеих группах пациентов (табл. 8).  

 

 
Рис. 3. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте ПлК КМ (CD38+++) и ЦОК ММ  

у пациентов с ММ с костными плазмоцитомами. *р=0,0004 
 

Таблица 7 
Сравнительная оценка выявляемости позитивных антигенов ЦОК ММ  

у пациентов с костными и экстрамедуллярными плазмоцитомами 
Показатель Пациенты с костными плазмоцитомами Пациенты с экстрамедуллярными плазмоцитомами р 

CD138+ 2/13 (15,3%) 3/5(60%) 0,06 
CD56+ 10/13 (76,9%) 5/5(100%) 0,24 

CD117+ 0/13 1/5(20%) 0,10 
CD11c+ 11/13 (84,6%) 4/4(100%) 0,40 
CD33+ 2/13 (15,3%) 0/4 0,40 
CD81+ 12/13 (92,3%) 4/5(80%) 0,46 
CD27+ 12/13 (92,3%) 4/4(100%) 0,57 
CD28+ 5/ 9 (55,6 %) 2/3(66,6%) 0,74 
CD19+ 3/13 (23,1%) 1/5(20%) 0,89 
CD20+ 1/13 (7,6%) 0/5 0,52 

CD79b+ 1/13 (7,6%) 4/4(100%) 0,0004 
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Рис. 4. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте ПлК КМ (CD38+++) и ЦОК ММ  

у пациентов с ММ с экстрамедуллярными плазмоцитомами 
 

 
Рис. 5. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте ПлК КМ (CD38+++) и ЦОК ММ  

у пациентов с ММ с плазмоцитомами более 7 см в диаметре. *p=0,008  
 

 
Рис. 6. Частота встречаемости поверхностных антигенов в гейте ПлК (CD38+++)  

у пациентов с ММ с плазмоцитомами менее 7 см в диаметре. *p=0,03 
 

Таблица 8 
Сравнительная оценка выявляемости позитивных антигенов ПлК КМ у пациентов с плазмоцитомами более 7 и менее 7 см 

Показатель Плазмоцитома более 7 см Плазмоцитома менее 7 см р 
CD138+ 11/14(78,5%) 4/4(100%) 0,31 
CD56+ 12/14(85,7%) 4/4(100%) 0,42 
CD117+ 2/14(14,2%) 0/4 0,42 
CD11c+ 12/13(92,3%) 4/4(100%) 0,57 
CD33+ 1/13(7,6%) 0/4 0,57 
CD81+ 11/14(78,5%) 4/4(100%) 0,31 
CD27+ 11/13(84,6%) 4/4(100%) 0,40 
CD28+ 5/8 (62,5%) 3/4(75%) 0,67 
CD19+ 6/14 (42,8%) 1/4(25%) 0,52 
CD20+ 0/14 1/4(25%) 0,05 
CD79b+ 5/13(38,4%) 2/4 (50%) 0,68 
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При сравнении фенотипических осо-
бенностей ПлК КМ и ЦОК ММ у пациентов с 
ММ в зависимости от размеров плазмоцитом 
(табл. 8) нами отмечено, что у пациентов с 
плазмоцитомой размером менее 7 см в диа-
метре отмечалась значительно (р=0,05) более 
высокая частота позитивной экспрессии CD20 
только на ПлК КМ по сравнению с пациента-
ми, имеющими плазмоцитомы более 7 см в 
диаметре. Стоит отметить, что ЦОК ММ у 
всех пациентов сравниваемых групп не экс-
прессировали данную молекулу.  

Обсуждение  
Нами выявлено, что общее количество 

ЦОК ММ (в % от ЯСК) достоверно не отли-
чалось от числа опухолевых плазматических 
клеток костного мозга как у впервые выяв-
ленных, так и у ранее получавших терапию 
пациентов с ММ, осложненной плазмоцито-
мами. Возможно, это положение является 
особенностью при таком клинически ослож-
ненном варианте заболевания. Сравнительный 
анализ фенотипических особенностей ПлК 
КМ и ЦОК ММ у пациентов выявил выра-
женные статистически значимые различия по 
частоте встречаемости и интенсивности экс-
прессии антигена CD138, который представ-
лен на большей части популяции ПлК КМ, но 
при этом практически мало экспрессирован на 
популяции ЦОК ММ. Этот факт является 
весьма важным в понимании механизмов ме-
тастазирования при ММ с формированием 
участков локального опухолевого роста.  

Синдекан-1 (CD138) как адгезивная мо-
лекула обеспечивает связь плазматической 
клетки с костно-мозговым микроокружением 
и способствует ее выживаемости [18]. Ли-
шенные этого белка опухолевые плазматиче-
ские клетки, вероятно, теряют связь с костно-
мозговым матриксом и выходят в циркуля-
цию, где выживаемость им обеспечивает вы-
сокая экспрессия CD38, CD56, CD81 и другие 
поверхностные белки, в том числе и адгезив-
ные, позволяющие ЦОК ММ сохранять ак-
тивность в периферической крови и фиксиро-
ваться в некроветворных тканях. Это предпо-
ложение подтверждается клинической харак-
теристикой пациентов, принявших участие в 
этом исследовании и имевших опухолевое 
поражение центральной нервной системы, 
почек, яичек или иной локализацией. 

В процессе дифференцировки В-клетки 
памяти в плазматическую клетку происходят 
постепенная утрата экспрессии В-
ассоциированных маркеров (CD19, CD20, 
CD27), снижение и/или утрата экспрессии 
CD45, усиление экспрессии CD38 и CD138.  

Экспрессия синдекана-1 (CD138) харак-
терна только для плазматических клеток, 
независимо от того, являются ли они нор-
мальными или злокачественными. Низкий 
уровень пролиферации (менее 1%) миелом-
ных плазматических клеток и рецидивирую-
щее течение ММ являются причиной предпо-
ложения о самовоспроизводимости популя-
ции миеломных клеток (стволовых опухоле-
вых клеток ММ), способной к возобновлению 
роста опухоли и устойчивой к терапии [19]. 
Было установлено, что роль стволовых мие-
ломных клеток могут играть плазматические 
клетки, в которых отсутствует экспрессия 
CD138 [20]. Некоторые экспериментальные и 
клинические исследования показали, что 
CD138-негативные клетки отличались более 
высокой клоногенной активностью и более 
выраженной экспрессией CD19 и CD20. Они 
способны при длительном культивировании 
восстанавливать CD138-позитивную популя-
цию клеток миеломы, а также обладают 
устойчивостью к химиотерапии. Некоторые 
авторы охарактеризовали данную популяцию 
клеток как менее зрелую и обладающую по-
вышенным пролиферативным потенциалом 
[21-25]. Кроме того, потеря внеклеточного до-
мена синдекана-1 в результате протеолитиче-
ского высвобождения («shedding», или «слу-
щивание») может приводить к увеличению 
уровня сывороточного синдекана-1 у больных 
с ММ и снижению выживаемости [26].  

Позитивная экспрессия CD19 на ЦОК 
ММ выявлялась достоверно чаще, чем на ПлК 
КМ, у впервые диагностированных пациентов 
с ММ, осложненной плазмоцитомами. Этот 
факт свидетельствует о менее «зрелой» с био-
логической точки зрения популяции опухоле-
вых клеток, обнаруженных в периферической 
крови. Кроме того, повышенная экспрессия 
CD19 на опухолевых клетках костного мозга 
часто коррелирует с неблагоприятным цито-
генетическим профилем [27].  

CD79b ‒ трансмембранный гетеродимер – 
является антигеном дифференцировки В-
лимфоцитов и участвует в проведении акти-
вационных сигналов [28].  

Частота встречаемости позитивной экс-
прессии CD79b на ПлК костного мозга у 
впервые выявленных пациентов достоверно 
выше, чем у ранее получавших терапию паци-
ентов, а выраженное увеличение частоты 
встречаемости CD79b на ЦОК ММ в большей 
степени характерно для экстрамедуллярных 
плазмоцитом. Таким образом, выявление по-
зитивной экспрессии CD79b ПлК КМ у впер-
вые выявленных пациентов может означать 
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повышение риска развития экстрамедулляр-
ных плазмоцитом, а также может указывать 
на включающиеся механизмы редактирования 
опухоли, которые позволяют избегать проти-
воопухолевый контроль, реализуемый прово-
димыми терапевтическими опциями и соб-
ственно иммунной системой пациента.  

Экспрессия поверхностного CD20 была 
обнаружена достоверно чаще на ПлК КМ по 
сравнению с ЦОК ММ у пациентов с разме-
рами плазмоцитом менее 7 см в диаметре. 
Этот факт трудно объяснить. Позитивная экс-
прессия CD20 встречается в 10-15% случаев у 
больных с ММ и коррелирует с редким кли-
нико-морфологическим вариантом «Small 
lymphocyte-like plasma cell myeloma» и нали-
чием неблагоприятных генетических анома-
лий в виде транслокаций (11;14) [29,30].  

Обычно в процессе дифференцировки 
плазматическая клетка теряет молекулу CD20, 
поэтому обнаружение ее мембранной экс-
прессии на ПлК КМ у пациентов с плазмоци-
томами менее 7 см в диаметре, возможно, 
свидетельствует о некоторой фенотипической 
“незрелости” или может коррелировать с 
меньшей пролиферативной активностью этого 
опухолевого клона. Отсутствие экспрессии 
CD20 на ЦОК ММ, вероятно, связано с поте-
рей этой молекулы при выходе плазматиче-
ской клетки из костного мозга в перифериче-
скую кровь. Полученные данные требуют 
дальнейшего изучения пролиферативного по-
тенциала плазматических клеток при ММ. 

Значение экспрессии молекул CD27 
(антиген дифференцировки В-клеток – кле-
ток-памяти) и CD28 на опухолевых плазмати-
ческих клетках при ММ в настоящее время 
интенсивно изучается. По данным некоторых 
исследователей снижение экспрессии CD27 и 
высокий уровень экспрессии CD28 на опухо-
левых плазматических клетках являются фак-
торами развития медуллярных или экстраме-
дуллярных рецидивов при ММ. Вместе с тем 
высокая экспрессия CD28, определяемая на 
ЦОК ММ, способствует избеганию апоптоза 
плазмоцитами опухолевого клона. [31,32]. 

Заключение 
В результате исследования нами полу-

чены данные о существовании у больных с 
ММ, осложненной плазмоцитомами, субклона 
циркулирующих опухолевых клеток, характе-
ризующихся уникальным иммунофенотипи-
ческим профилем экспрессии поверхностных 
антигенов. Существенное увеличение частоты 
встречаемости позитивной экспрессии анти-
генов CD19, CD79b, выраженное снижение 

экспрессии молекулы адгезии (CD138) на 
ЦОК ММ свидетельствуют о менее «зрелом» 
фенотипе этой популяции и потенциально 
высокой ее способности к диссеминации.  

В ходе проведенного исследования уста-
новлено, что независимо от статуса заболева-
ния, вида и размера плазмоцитом, частота 
встречаемости позитивной экспрессии CD138 
значительно ниже на ЦОК ММ, чем на ПлК 
КМ. Экспрессия этого белка на поверхности 
миеломной клетки обеспечивает связь опухоли 
с костно-мозговым матриксом и способствует 
ее выживанию [33]. Таким образом, вероятно, 
что потеря молекулы синдекана-1 имеет отно-
шение к миграции опухолевых плазмоцитов из 
костного мозга в периферическую кровь, где 
циркулирующая опухолевая клетка за счет (в 
первую очередь) высокой экспрессии CD38 
поддерживает свой гомеостаз. Выявленная по-
зитивная экспрессия адгезивных молекул 
CD11c и CD56, представленных на ЦОК ММ, 
может способствовать аккумуляции этих клеток 
в различных местах и способствовать росту 
плазмоцитом. Эти результаты получены у боль-
ных с ММ, осложненной плазмоцитомами. В то 
же время в ранее опубликованных литературных 
источниках [34,35] нет ссылок на такое клиниче-
ское течение заболевания. В этой связи мы пред-
полагаем связь наличия плазмоцитом при ММ с 
высокой экспрессией адгезивных молекул.  

Наличие ЦОК при ММ указывает на то, 
что зрелые опухолевые плазматические клет-
ки обладают пластичностью и в определен-
ных условиях способны трансформироваться 
в клетки, сходные по своим характеристикам 
со стволовыми опухолевыми клетками.  

Выявленное в данном исследовании со-
четание определенных иммунофенотипиче-
ских маркеров, экспрессируемых ПлК КМ, 
позволяет у пациентов с впервые выявленной 
ММ прогнозировать развитие таких важных 
осложнений, как появление экстрамедулляр-
ных или солитарных костных плазмоцитом. 
Наличие клона ЦОК ММ создает предпосыл-
ки к распространению опухолевого процесса 
и появлению локального опухолевого роста и 
требует отдельного иммунологического мо-
ниторинга. При иммунофенотипическом ис-
следовании пациентов с ММ представляется 
необходимым учитывать популяцию CD138-
негативных миеломных клеток как в ком-
партменте ПлК КМ, так и при детекции ЦОК 
ММ, что позволит прогнозировать развитие 
заболевания и корректировать терапию.  

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ МАТКИ С ПРИМЕНЕНИЕМ АНТИГЕСТАГЕНОВ 
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Цель исследования – оценить качество жизни пациенток с миомой матки после различных вариантов проведенного лечения. 
На сегодняшний день актуально консервативное лечение миомы матки с помощью препарата мифепристон. Проанали-

зированы показатели качества жизни женщин трёх групп до и после лечения. 1-я группа (n=38) – оперативное лечение в 
объеме лапароскопической консервативной миомэктомии без последующей противорецидивной медикаментозной тера-
пии; 2-я группа (n=43) – оперативное лечение в объеме лапароскопической консервативной миомэктомии с последующей 
противорецидивной медикаментозной терапией мифепристоном в дозе 50 мг ежедневно со 2-го дня менструального цикла 
в течение 3-х месяцев. 3-я группа (n=36) – медикаментозная монотерапия мифепристоном в дозе 50 мг ежедневно со 2-го 
дня менструального цикла в течение 3-х месяцев. В результате отмечено, что после проведения лечения показатели физи-
ческого и ролевого функционирования, обусловленного как физическим, так и эмоциональным состоянием, были выше во 
2- и 3-й группах. Таким образом, препарат мифепристон положительно влияет на качество жизни пациенток с миомой мат-
ки как в виде комбинированного лечения, так и в виде монотерапии. 

Ключевые слова: гистерэктомия, лейомиома, миома матки, мифепристон, фиброма. 
 

Ya.A. Lebedeva, O.L. Molchanov, D.V. Baibuz, L.A. Galiullina 
ASSESSING THE QUALITY OF LIFE OF WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 

AFTER TREATMENT OF UTERINE FIBROIDS WITH ANTIGESTAGENS 
 
The objective is to assess the quality of life of patients with uterine myoma after various treatment options.  
Today, conservative treatment of uterine myoma with the help of mifepristone is gaining popularity. The indicators of the quali-

ty of life of women in the three groups before and after treatment are analyzed. Group 1 (n = 38) – laparoscopic conservative myo-
mectomy without subsequent anti-relapse drug therapy; Group 2 (n = 43) - laparoscopic conservative myomectomy followed by an-
ti-relapse drug therapy - mifepristone at a dose of 50 mg daily from the 2nd day of the menstrual cycle for 3 months; Group 3 (n = 
36) – drug monotherapy – mifepristone in a dose of 50 mg daily from 2nd day of the menstrual cycle for 3 months. As a result, it 
was noted that after treatment, indicators of physical and role functioning, due to both physical and emotional state, were higher in 
groups 2 and 3. Thus, mifepristone positively affects the quality of life of patients with myoma, as in the case of combined treat-
ment, and in the form of monotherapy. 

Key words: hysterectomy, leiomyoma, myoma, mifepristone, fibroma. 
 
На сегодняшний день миома матки – 

наиболее распространенная доброкачествен-
ная опухоль женской репродуктивной систе-
мы. Несмотря на то, что течение миомы часто 
бывает бессимптомным, она может оказывать 
существенное влияние на качество жизни па-
циенток [1]. 

Согласно литературным данным, рас-
пространённость миомы составляет от 5,4 до 
77% в зависимости от исследуемой группы и 
применяемых методов диагностики [2]. Ис-

следования, проведенные с использованием 
ультразвука, подтвердили, что распростра-
ненность миомы в Европе ниже, чем в Соеди-
ненных Штатах, что, вероятно, связано с ра-
совыми различиями [3]. 

Традиционно гистерэктомия была ос-
новным методом лечения миомы, что делает 
эту операцию третьим в мире по частоте хи-
рургическим вмешательством [2,4]. Однако 
удаление матки неприемлемо для женщин с 
нереализованными репродуктивными планами. 
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Некоторые пациентки могут отказываться от 
операции по психологическим причинам [5]. 
Кроме того, любое хирургическое вмешатель-
ство сопряжено с риском развития осложне-
ний, таких как: кровотечение, возможная по-
требность в переливании крови, ассоцииро-
ванная ВИЧ-инфекция и / или HCV-инфекция, 
повреждения мочевого пузыря, кишечника или 
мочеточников, последующее образование спа-
ек, осложнения анестезии, а также хирургия 
требует значительной инфраструктуры, вклю-
чая анестезию, и остается дорогостоящей [6]. 

В связи с этим на протяжении многих 
лет происходит поиск консервативных мето-
дов терапии, позволяющих избежать хирурги-
ческого вмешательства, что способствует по-
явлению доступных вариантов лечения [7]. 

На современном этапе большое количе-
ство исследований посвящено изучению эф-
фективности антигестагенов в лечении миомы 
матки, в частности мифепристона, который 
является селективным модулятором рецепто-
ров прогестерона, его конкурентным ингиби-
тором [8-11]. Действие антипрогестинов ос-
новано на конкуренции с природным проге-
стероном за связывание с прогестероновыми 
рецепторами (PR) и реализуется за счет аль-
тернативных механизмов передачи сигналов 
после рецептора [12]. 

С.А. Леваков и Н.А. Шешукова (2017) 
провели исследование, посвященное оценке 
качества жизни у пациенток с миомой матки, 
принимавших мифепристон с лечебной це-
лью. Однако в их работе рассмотрены только 
женщины, получавшие консервативное лече-
ние. Учитывая распространённость хирурги-
ческих методик, большой интерес представ-
ляет сравнительный анализ качества жизни 
женщин, принимавших различные варианты 
лечения миомы [13]. 

Цель нашего исследования – оценка ка-
чества жизни пациенток с миомой матки после 
различных вариантов проведенного лечения. 

Материалы и методы 
Исследование проводилось на базе ам-

булаторно-диагностического отделения эндо-
кринной гинекологии Клиники высоких ме-
дицинских технологий им. Н.И. Пирогова 
Санкт-Петербургского государственного уни-
верситета с 2015 по 2018 гг. 

В исследовании приняли участие 117 
пациенток репродуктивного возраста с мио-
мой матки. 

Критерии включения: возраст 20-39 лет, 
наличие одиночных или множественных ми-
оматозных узлов различной локализации раз-
мерами не более 6 см, общие размеры матки 

не более 12 недель беременности, нереализо-
ванные репродуктивные планы, неотягощен-
ный соматический анамнез, отсутствие про-
тивопоказаний к назначению мифепристона, 
огласие больных на участие в исследовании. 

Критерии исключения: субмукозная и 
субсерозная локализации миоматозных узлов 
(тип 0, тип 1, тип 7, тип 8 по классификации 
FIGO), мужской фактор бесплодия, нейроэн-
докринные, иммунологические, тромбофили-
ческие причины бесплодия, аномалии генита-
лий, острые воспалительные заболевания орга-
нов малого таза, ановуляторный менструаль-
ный цикл, эндометриоз, сочетанная патология 
матки, наличие заболеваний, являющихся про-
тивопоказанием для вынашивания беременно-
сти, аллергическая реакция на мифепристон (2- 
и 3-я группы); проводимое ранее за последние 
6 месяцев лечение миомы матки. 

Пациентки были разделены на 3 группы. 
1-я группа (n=38) – оперативное лече-

ние в объеме лапароскопической консерва-
тивной миомэктомии без последующей про-
тиворецидивной медикаментозной терапии. 

2-я группа (n=43) – оперативное лечение 
в объеме лапароскопической консервативной 
миомэктомии с последующей противореци-
дивной медикаментозной терапией мифепри-
стоном в дозе 50 мг ежедневно со 2-го дня 
менструального цикла в течение 3-х месяцев. 

3-я группа (n=36) – медикаментозная 
монотерапия мифепристоном в дозе 50 мг 
ежедневно со 2-го дня менструального цикла 
в течение 3-х месяцев. 

Для оценки качества жизни пациенток 
применялся опросник SF-36 («SF-36 Health 
Status Survey (русскоязычная версия) созданный 
и рекомендованный МЦИКЖ, компания Эви-
денс – Клинико-фармакологические исследова-
ния, г. Санкт-Петербург) [1,2]. В опроснике SF-
36 сформировано 36 пунктов, которые сгруппи-
рованы в восемь шкал: физическое функциони-
рование, ролевая деятельность, телесная боль, 
общее здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное состояние и 
психическое здоровье. Показатели каждой из 
восьми шкал варьируют от 0 до 100, где показа-
тель 100 характеризует состояние полного здо-
ровья. Все шкалы представляют два показателя: 
душевное и физическое благополучие. Резуль-
таты опросника представлены в виде оценок в 
баллах по всем восьми шкалам, самая высокая 
оценка указывает на более высокий уровень 
качества жизни. Количественно оцениваются 
следующие показатели: физическое функцио-
нирование (Physical Functioning – PF), ролевое 
функционирование, обусловленное физическим 
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состоянием (Role-Physical Functioning – RP), ин-
тенсивность боли (Bodily pain – BP), общее со-
стояние здоровья (General Health – GH), жизнен-
ная активность (Vitality – VT), социальное функ-
ционирование (Social Functioning – SF), ролевое 
функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (Role-Emotional – RE), психи-
ческое здоровье (Mental Health – MH) [14,15].  

В опроснике всего 8 шкал, объединен-
ных в два основных показателя – физическое 
и психическое здоровье. Физическое функци-
онирование представлено следующими ком-
понентами: физическим и ролевым компонен-
тами, шкалой боли и шкалой общего здоро-
вья. Психическое функционирование пред-
ставлено социальным и эмоциональным ком-
понентами, шкалой жизнедеятельности и пси-
хического здоровья. Сумма вычисленных по-
казателей от 0 до 100 баллов. Низкие показа-
тели шкал каждого из компонентов отражают 

низкое качество жизни, высокие показатели 
свидетельствуют о высоком качестве жизни. 

Различия показателей качества жизни 
между группами определялись при помощи 
критерия Стьюдента или рангового критерия 
Манна–Уитни. Для сравнения показателей ка-
чества до и после лечения использовали пар-
ный параметрический критерий Стьюдента и 
парный ранговый критерий Вилкоксона. Пара-
метрическая статистика применялась в тех 
случаях, когда изучаемые выборки были нор-
мально распределены. Проверка согласованно-
сти проводилась с помощью критерия Шапи-
ро–Уилка. Достоверными считались результа-
ты при р <0,05. Для обработки данных исполь-
зовалась программа IBM SPSS Statistics 20.0. 

Результаты и обсуждение 
Нами отмечено, что до начала терапии по 

большинству показателей качества жизни паци-
ентки трёх групп были сопоставимы (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Показатели качества жизни пациенток с миомой матки до лечения, баллы 

Показатель 
1-я группа, n=38 

среднее (стандартное 
отклонение) 

2-я группа, n=43 
среднее (стандартное 

отклонение) 

3-я группа, n=36 
среднее (стандартное 

отклонение) 
Физическое функционирование (PF) 82 (12) 80 (12) 82 (14) 
Ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием, (RP) 84 (27) 80 (29) 79 (28) 
Интенсивность боли (BP) 49 (14) 52 (15) 50 (16) 
Общее состояние здоровья (GH) 35 (9) 33 (8) 33 (9) 
Жизненная активность (VT) 50 (6) 50 (6) 50 (6) 
Социальное функционирование (SF) 50 (13) 51 (12) 51 (15) 
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием, (RE) 78 (21) 70 (26) 62 (28) ** 
Психическое здоровье (MH) 48 (5) 48 (5) 47 (5) 

** p<0,05 – наличие достоверных различий между 1- и 3-й группами. 
 

Лишь по показателю «ролевое функцио-
нирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием, (RE)» пациентки из 2- и 3-й групп, 
получавших мифепристон, по баллам почти на 
20% превосходили пациенток из 1-й группы, 
подвергшихся оперативному лечению. 

Анализ данных показал, что через год 
поле проведенного лечения пациентки 2-й 
группы, которым было проведено комбиниро-
ванное лечение – хирургическое вмешатель-

ство в объеме лапароскопической консерва-
тивной миомэктомии с последующей адь-
ювантной терапией мифепристоном – и паци-
ентки 3-й группы, которые получали только 
медикаментозное лечение мифепристоном, 
имели более высокие показатели, чем паци-
ентки 1-й группы (после оперативного лече-
ния). Более того, в 1-й группе отмечено сни-
жение показателей в некоторых оценочных 
шкалах (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Показатели качества жизни пациенток с миомой матки после лечения, баллы 

Показатель 
1-я группа, n=38 

среднее (стандартное 
отклонение) 

2-я группа, n=43 
среднее (стандартное 

отклонение) 

3-я группа, n=36 
среднее (стандартное 

отклонение) 
Физическое функционирование (PF) 79 (8) 88 (8)* 88 (9)** 
Ролевое функционирование, обусловленное физиче-
ским состоянием (RP) 76 (22) 92(13)* 91 (12)** 
Интенсивность боли (BP) 73 (13) 70 (15) 74 (14) 
Общее состояние здоровья (GH) 37 (8) 37 (8) 37 (8) 
Жизненная активность (VT) 54 (6) 55 (5) 54 (7) 
Социальное функционирование (SF) 52 (16) 57 (11) 59 (12) 
Ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием (RE) 67 (23) 85 (24)* 90 (15)** 
Психическое здоровье (MH) 49 (7) 50 (7) 50 (5) 

* p<0,05 – наличие достоверных различий между 1- и 2-й группами.  
** p<0,05 – наличие достоверных различий между 1- и 3-й группами. 
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В 1-й группе наблюдалось снижение 
показателей физического и ролевого функци-
онирования, обусловленное как физическим, 
так и эмоциональным состоянием. Однако 
отмечалось улучшение показателя интенсив-

ности болевого синдрома (рис. 1). В целом, 
несмотря на имеющиеся положительные эф-
фекты от хирургического лечения, нельзя не 
отметить его травматичность, влияющая на 
изменение показателей качества жизни. 

 

 
Рис. 1. Средние показатели качества жизни пациенток 1-й группы с миомой матки  

до и после лечения, баллы: * p<0,05 – наличие достоверных различий между группами 
 

Во 2-й группе отмечалось повышение 
показателей по всем компонентам оценочной 
шкалы. Более значимое улучшение отмечено 
в показателе «ролевое функционирование», 

обусловленное как физическим, так и эмоци-
ональным состоянием, а также в показателе 
интенсивности боли (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Средние показатели качества жизни пациенток 2-й группы с миомой матки  

до и после лечения, баллы: * p<0,05 – наличие достоверных различий между группами 
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В группе медикаментозного лечения 
мифепристоном (3 группа) наблюдалось 
улучшение всех показателей, однако более 
значимое улучшение отмечено в показателях 

ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием, а также в пока-
зателях интенсивности боли. Эти показатели 
увеличились почти на 30% (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Средние показатели качества жизни пациенток 3-й группы с миомой матки  

до и после лечения, баллы: * p<0,05 – наличие достоверных различий между группами 
 

Стоит отметить, что частота рецидивов 
миомы матки через год после проведенного 
лечения у пациенток 1- и 2-й групп составила 
78,4%, и 26,8% в группе комбинированного 
лечения с применением мифепристона в каче-
стве адьювантной терапии. 

Таким образом, показатели физического и 
ролевого функционирования, обусловленного 
как физическим, так и эмоциональным состоя-
нием, были выше во 2- и 3-й группах, что может 
быть связано с более низким количеством слу-
чаев рецидива миомы матки в течение года по-
сле проведенного лечения у данных пациенток 

и, соответственно, с отсутствием клинических 
проявлений миомы матки, ассоциированных со 
значительным ухудшением как физического, 
так эмоционального функционирования.  

Заключение 
Таким образом, нами отмечено, что 

препарат мифепристон может положительно 
влиять на качество жизни пациенток с мио-
мой матки как в случае комбинированного 
лечения, так и в виде монотерапии. Соответ-
ственно, данный препарат может быть реко-
мендован для лечения миомы матки у жен-
щин репродуктивного возраста. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Лебедева Янина Александровна – зав. отделением эндокринной гинекологии, врач акушер-гинеколог Клиники высоких 
медицинских технологий им. Н.И. Пирогова, Санкт-Петербургский государственный университет. Адрес: 199004, г. Санкт-
Петербург, Кадетская линия ВО, 13/15. Тел. 8(812)676-25-25. E-mail: yanina_simakova@mail.ru. 
Молчанов Олег Леонидович – д.м.н., профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ ВО Пер-
вый СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова Минздрава России; врач акушер-гинеколог, главный репродуктолог Клиники высо-
ких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова, Санкт-Петербургский государственный университет. Адрес: 197022,  
г. Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6-8, корп.4. Тел. 8(812)338-66-32. E-mail: moleg700@mail.ru. 
Байбуз Дмитрий Васильевич – заместитель директора по гинекологии Клиники высоких медицинских технологий им. 
Н.И. Пирогова, Санкт-Петербургский государственный университет. Адрес: 199004, г. Санкт-Петербург, Кадетская линия 
ВО, 13/15. Тел. 8(812)676-25-25. E-mail: baybooz@yandex.ru. 
Галиуллина Лиана Айдаровна – врач акушер-гинеколог клиники акушерства и гинекологии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова Минздрава России, г. Санкт-
Петербург; аспирант кафедры акушерства и гинекологии Северо-Западного государственного медицинского университета 
им. И.И. Мечникова. Адрес: 197022, г. Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6-8, корп.4. Тел. 8(812)338-66-32. E-mail: galiul-
linamil@rambler.ru. 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Sparic R. Uterine myomas in pregnancy, childbirth and puerperium/ Sparic R. // Srpski Arhiv za Celokupno Lekarstvo. – 2014. – V.142. – 
№ 1-2. – P:118-124. 

2. Sparic R. Epidemiology of uterine myomas: a review/ R. Sparic [et all.] // International Journal of Fertility & Sterility. – 2016 – V.9. – 
№ 4. – P:424-435. 

3. Wise LA Uterine leiomyomata. In: Goldman MB, Troisi R, Rexrode KM, editors/ LA Wise, SK. Laughlin-Tommaso // Women and 
Health. San Diego: Academic Press. – 2013. – pp. 285-306. 



21 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 4 (82), 2019 

4. Recent advances in understanding and managing adenomyosis. F1000Res; 2019. pp. 283. 
5. El-Balat A. Modern Myoma Treatment in the Last 20 Years: A Review of the Literature/ A. El-Balat [et all.] //Biomed Res Int. – 2018. – 

V. 45. – P: 93875. 
6. Ciebiera M Complications in modern hysteroscopic myomectomy/ M.Ciebiera [et all.] // Ginekol Pol. – 2018. – V.89. – № 7. – P:398-404. 
7. Тихомиров, А.Л. Современное медикаментозное лечение миомы матки – возможность избежать гистерэктомии и ее негатив-

ных последствий / А.Л. Тихомиров // Медицинский алфавит. – 2017. – № 10 (307). – С. 17-22. 
8. Селихова, М.С. Современные подходы к ведению пациенток с миомой матки / М.С. Селихова, С.В. Вдовин // РМЖ. Мать и 

дитя. – 2017. – № 25 (26). – С. 1938-1940. 
9. Радзинский, В.Е. Лечение миомы: вариативность как проблема. Сравнительная эффективность и безопасность двух схем мифе-

пристона для медикаментозной терапии миомы матки / В.Е. Радзинский, И.М. Ордиянц, В.А. Хорольский // Statuspraesens. Ги-
некология. Акушерство. Бесплодный брак. – 2015. – № 3(26). – С. 38-45. 

10. Lewis T.D. A Comprehensive Review of the Pharmacologic Management of Uterine Leiomyoma/ TD Lewis [et all.] //Biomed Res Int. – 
2018 – Jan (28). – P:2414609. 

11. Sohn GS, Cho S, Kim YM, Cho CH, Kim MR, Lee SR; Working Group of Society of Uterine Leiomyoma.Current medical treatment of 
uterine fibroids. Obstet Gynecol Sci. 2018 Mar;61(2):192-201. 

12. Довлетханова, Э.Р. Неоперативное лечение миомы матки. Эффективность использования селективного модулятора прогесте-
роновых рецепторов / Э.Р. Довлетханова, Е.А. Межевитинова, В.Н. Прилепская // Медицинский совет. Научно-практический 
журнал для врачей. – 2019. – № 7. – С. 13-20. 

13. Леваков, С.А. Влияние медикаментозной терапии мифепристоном на качество жизни пациенток с миомой матки / С.А. Лева-
ков, Н.А. Шешукова // Научно-практический журнал для врачей. – 2017. – № 2. – С. 136 -141. 

14. Недошивин, А.О. Исследование качества жизни и психологического статуса больных с хронической сердечной недостаточно-
стью / А.О. Недошивин [и др.] // Сердечная недостаточность. – 2000. – № 1(4). – С. 50-55. 

15. Ware J.E., Kosinski M., Keller S.D. SF-36 Physical and Mental Health Summary Scales: A User`s Manual. The Health Institute, New 
England Medical Center. Boston, Mass. – 1994. 
 
REFERENCES 

1. Sparic R. Uterine myomas in pregnancy, childbirth and puerperium. Srpski Arhiv za Celokupno Lekarstvo. 2014;142(1-2):118-124. 
2. Sparic R., Mirkovic L., Malvasi A., Tinelli A. Epidemiology of uterine myomas: a review. International Journal of Fertility & Sterility. – 

2016; 9(4):424-435. 
3. Wise LA, Laughlin-Tommaso SK. Uterine leiomyomata. In: Goldman MB, Troisi R, Rexrode KM, editors. Women and Health. San 

Diego: Academic Press; 2013. – pp. 285-306. 
4. Vannuccini S, Petraglia F. Recent advances in understanding and managing adenomyosis. F1000Res; 2019. – pp. 283. 
5. El-Balat A, DeWilde RL, Schmeil I, Tahmasbi-Rad M, Bogdanyova S, Fathi A, [et all.]. Modern Myoma Treatment in the Last 20 

Years: A Review of the Literature. Biomed Res Int. – 2018; 45: 93875. 
6. Ciebiera M, Łoziński T, Wojtyła C, Rawski W, Jakiel G. Complications in modern hysteroscopic myomectomy. Ginekol Pol. – 2018; 

89(7):398-404. 
7. Tikhomirov A.L. Sovremennoe medikamentoznoe lechenie miomy matki – vozmozhnost' izbezhat' gisterektomii i ee negativnykh 

posledstvii / A.L. Tikhomirov // Meditsinskii alfavit. – 2017. – № 10 (307). – S. 17-22. (In Russ) 
8. Selikhova M.S. Sovremennye podkhody k vedeniyu patsientok s miomoi matki / M.S. Selikhova, S.V. Vdovin // RMZh. Mat' i ditya. – 

2017. – № 25 (26). – S. 1938-1940. (In Russ) 
9. Radzinskii V.E. Lechenie miomy: variativnost' kak problema. Sravnitel'naya effektivnost' i bezopasnost' dvukh skhem mifepristona dlya 

medikamentoznoi terapii miomy matki / V.E. Radzinskii, I.M. Ordiyants, V.A. Khorol'skii // Statuspraesens. Ginekologiya, 
Akusherstvo, Besplodnyi brak. – 2015. – № 3(26). – S. 38-45. (In Russ) 

10. Lewis TD, Malik M, Britten J, San Pablo AM, Catherino WH. A Comprehensive Review of the Pharmacologic Management of Uterine 
Leiomyoma. Biomed Res Int. – 2018 Jan 28;2018:2414609. 

11. Sohn GS, Cho S, Kim YM, Cho CH, Kim MR, Lee SR; Working Group of Society of Uterine Leiomyoma.Current medical treatment of 
uterine fibroids. Obstet Gynecol Sci. – 2018 Mar;61(2):192-201. 

12. Dovletkhanova E.R. Neoperativnoe lechenie miomy matki. Effektivnost' ispol'zovaniya selektivnogo modulyatora progesteronovykh 
retseptorov / E.R. Dovletkhanova, E.A. Mezhevitinova, V.N. Prilepskaya // Meditsinskii sovet. Nauchno-Prakticheskii zhurnal dlya 
vrachei. – 2019. – № 7. – S. 13-20. (In Russ) 

13. Levakov S.A. Vliyanie medikamentoznoi terapii mifepristonom na kachestvo zhizni patsientok s miomoi matki / S.A. Levakov, N.A. 
Sheshukova // Nauchno-Prakticheskii zhurnal dlya vrachei. – 2017. – № 2. – S. 136 -141. (In Russ) 

14. Nedoshivin A.O. Issledovanie kachestva zhizni i psikhologicheskogo statusa bol'nykh s khronicheskoi serdechnoi nedostatochnost'yu / 
A.O. Nedoshivin [i dr.] // Zhurnal Serdechnaya nedostatochnost'. – 2000. – № 1(4). – S. 50-55. (In Russ) 

15. Ware J.E., Kosinski M., Keller S.D. SF-36 Physical and Mental Health Summary Scales: A User`s Manual. The Health Institute, New 
England Medical Center. Boston, Mass. – 1994.  
 
 
 
УДК 618.14-006.36 
© Коллектив авторов, 2019 
 
 

Я.А. Лебедева1, О.Л. Молчанов1,2, Д.В. Байбуз1, Л.А. Галиуллина2 
ВЛИЯНИЕ АНТИГЕСТАГЕННОЙ ТЕРАПИИ МИОМЫ МАТКИ 

НА СОСТОЯНИЕ ОВАРИАЛЬНОГО РЕЗЕРВА 
1Санкт-Петербургский государственный университет, Клиника высоких медицинских 

технологий им. Н.И. Пирогова, г. Санкт-Петербург 
2ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский  

университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Цель – оценка влияния антигестагенной терапии миомы матки на состояние овариального резерва у пациенток репро-

дуктивного возраста 
В связи с увеличением заболеваемости миомой матки среди женщин молодого репродуктивного возраста актуальны 

консервативные методы лечения данной патологии. Однако по-прежнему доля оперативных вмешательств по поводу мио-
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мы матки остается высокой. Важным является вопрос сохранения овариального резерва у пациенток фертильного возраста. 
В нашем исследовании мы оценивали влияние антигестагенной терапии на состояние овариального резерва. Проанализи-
рованы показатели овариального резерва женщин трёх групп до и после лечения. 1-я группа (n=38) – оперативное лечение 
в объеме лапароскопической консервативной миомэктомии без последующей противорецидивной медикаментозной тера-
пии. 2-я группа (n=43) – оперативное лечение в объеме лапароскопической консервативной миомэктомии с последующей 
противорецидивной медикаментозной терапией мифепристоном в дозе 50 мг ежедневно со 2-го дня менструального цикла 
в течение 3-х месяцев. 3-я группа (n=36) – медикаментозная монотерапия мифепристоном в дозе 50 мг ежедневно со 2-го 
дня менструального цикла в течение 3-х месяцев. В результате проведенного исследования отмечено, что показатели ова-
риального резерва в группе медикаментозного лечения антигестагенами не изменились, а в группах оперативного лечения 
(1- и 2-я) отмечено ухудшение показателей. Таким образом, препарат мифепристон не оказывает негативного влияния на 
состояние овариального резерва у женщин репродуктивного возраста. 

Ключевые слова: антигестагены, миома, миомэктомия, мифепристон, овариальный резерв. 
 

Ya.A. Lebedeva, O.L. Molchanov, D.V. Baibuz, L.A. Galiullina 
EFFECT OF ANTIGESTAGENIC THERAPY OF UTERINE FIBROIDS 

ON THE STATE OF OVARIAN RESERVE 
 
The objective: to assess the effect of antigestagenic therapy of uterine myoma on ovarian reserve in the patients of reproductive age. 
Due to the increasing incidence of uterine myoma among women of young reproductive age, conservative treatment modalities 

for this pathology are becoming relevant. However, the proportion of surgical interventions for uterine myoma remains high. The 
preservation of the ovarian reserve in patients of fertile age remains an important issue to be considered. In our study, we evaluated 
the effect of antigestagen therapy on the condition of the ovarian reserve. The indicators of the ovarian reserve among women of 
three groups before and after treatment were analyzed. Group 1 (n = 38) received surgical treatment in the form of laparoscopic con-
servative myomectomy without subsequent anti-relapse drug therapy; Group 2 (n = 43) received surgical treatment in the form lapa-
roscopic conservative myomectomy followed by anti-relapse drug therapy including mifepristone at a dose of 50 mg daily from the 
2nd day of the menstrual cycle for 3 months; Group 3 (n = 36) received drug monotherapy including mifepristone at a dose of 50 
mg daily from the 2nd day of the menstrual cycle for 3 months. According to the results of the study, the indicators of the ovarian 
reserve in the group of drug treatment with antigestagens remained the same, in the groups receiving surgical treatment (1 and 2), a 
deterioration was recorded. Thus, the mifepristone drug does not adversely affect the condition of the ovarian reserve in women of 
reproductive age. 

Key words: antigestagens, myoma, myomectomy, mifepristone, ovarian reserve. 
 
Миома матки – одна из самых распро-

странённых патологий органов репродуктив-
ной системы женщин молодого возраста, и 
заболеваемость лейомиомой продолжает 
неуклонно расти. Эпидемиологические дан-
ные свидетельствуют, что частота встречае-
мости миомы матки среди женщин репродук-
тивного возраста колеблется от 5,4 до 77% [1]. 
Основной задачей лечения женщин с нереали-
зованными репродуктивными планами оста-
ется сохранение репродуктивной функции и, 
соответственно, овариального резерва [2,3]. В 
связи с этим дискутабельным и актуальным 
является вопрос выбора метода лечения жен-
щин молодого возраста с миомой матки. Хи-
рургический метод является классическим в 
тактике ведения таких пациенток при наличии 
показаний к оперативному лечению. Однако 
высокая частота рецидивов миомы матки у 
данного контингента пациенток заставляет 
искать новые пути решения, применять меди-
каментозную терапию в качестве адъювант-
ного лечения с целью профилактики рециди-
вов заболевания и, как следствие, повторных 
оперативных вмешательств, что неизбежно 
отражается на состоянии репродуктивного 
здоровья [4,5]. Более того, не для всех жен-
щин оптимален выбор оперативной тактики. 
В настоящее время рассматривается несколь-
ко вариантов медикаментозной терапии мио-
мы матки, направленных на уменьшение и 
стабилизацию размеров и объема миоматоз-
ных узлов и матки, возможность избежать или 

отсрочить хирургическое вмешательство, реа-
лизовать репродуктивный потенциал [6-9]. 

К медикаментозным средствам данной 
направленности относится группа антипроге-
стинов, представителем которых является 
мифепристон [10]. 

Материал и методы 
Исследование проводилось на базе ам-

булаторно-диагностического отделения эндо-
кринной гинекологии Клиники высоких ме-
дицинских технологий им. Н.И. Пирогова 
Санкт-Петербургского государственного уни-
верситета с 2015 по 2018 гг. В исследовании 
приняли участие 117 пациенток репродуктив-
ного возраста с миомой матки. 

Критерии включения: возраст 20-39 лет, 
наличие одиночных или множественных ми-
оматозных узлов различной локализации раз-
мерами не более 6 см, нереализованные ре-
продуктивные планы, неотягощенный сома-
тический анамнез, отсутствие противопоказа-
ний к назначению мифепристона, согласие 
больных на участие в исследовании. 

Критерии исключения: субмукозная и 
субсерозная локализации миоматозных узлов 
(тип 0, тип 1, тип 7, тип 8 по классификации 
FIGO), мужской фактор бесплодия, нейроэн-
докринные, иммунологические, тромбофили-
ческие причины бесплодия, аномалии генита-
лий, острые воспалительные заболевания орга-
нов малого таза, ановуляторный менструаль-
ный цикл, эндометриоз, сочетанная патология 
матки, наличие заболеваний, являющихся про-
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тивопоказанием для вынашивания беременно-
сти, аллергическая реакция на мифепристон (2- 
и 3-я группы); проводимое ранее за последние 
6 месяцев лечение миомы матки. 

Пациентки были поделены на 3 группы 
1-я группа (n=38) – оперативное лече-

ние в объеме лапароскопической консерва-
тивной миомэктомии без последующей про-
тиворецидивной медикаментозной терапии; 

2-я группа (n=43) – мифепристон в дозе 
50 мг ежедневно со 2-го дня менструального 
цикла в течение 3-х месяцев в качестве проти-
ворецидивной терапии после оперативного 
лечения – ЛС - консервативной миомэктомии; 

3-я группа (n=36) 36 – мифепристон в 
дозе 50 мг ежедневно со 2-го дня менструаль-
ного цикла в течение 3-х месяцев в качестве 
монотерапии. 

С целью изучения характеристики ова-
риального резерва применяли лабораторный 
метод твердофазного иммуноферментного 
анализа (ELISA) с использованием тест-
системы производства DRG (США). У всех 
исследованных женщин производили забор 
венозной крови натощак до лечения, через 3 и 
12 месяцев после окончания лечения. Опреде-
ляли показатели: на 2-3-й день менструально-
го цикла – фолликулостимулирующий гормон 
(ФСГ), антимюллеров гормон (АМГ). Лабора-
торные исследования проводились в Северо-
Западном Центре доказательной медицины г. 
Санкт-Петербург (СЗЦДМ). 

Количество антральных фолликулов 
оценивалось эхографическим методом на 2-й 
день менструального цикла на аппарате 
Philips HD 11 XE с системой контактного ска-
нирования с использованием трансабдоми-
нального конвексного датчика частотой 3,5 
МГц и трансвагинального датчика частотой 
6,5 и 7 МГц. 

Статистическую обработку данных 
проводили с использованием программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics v. 20.0. Опи-
сательная статистика включала среднее 
арифметическое и стандартное отклонение 
для количественных показателей, а также ча-
стоту встречаемости значения в выборке и 
соответствующий процент для качественных. 
Сравнительный анализ количественных пока-
зателей проводился методами парного крите-
рия Стьюдента и критерия Стьюдента для не-
зависимых выборок в случае согласованности 
выборок с нормальным распределением и со-
ответственно критериям Вилкоксона и Ман-
на–Уитни для негауссовских выборок. Согла-
сованность с нормальным распределением 
проверялась с помощью критерия Колмогоро-

ва–Смирнова. За уровень статистической зна-
чимости принят p<0,05. 

В исследовании участвовали 117 паци-
енток в возрасте от 20 до 39 лет. Средний воз-
раст составил 31,5 года (±4,6), в группе опера-
тивного лечения (1-я группа) – 31,5 года 
(±4,3), в группе оперативного лечения с по-
следующей противорецидивной медикамен-
тозной терапией мифепристоном (2-я группа) – 
31,9 года (±4,5), в группе монолечения мифе-
пристоном (3-я группа) – 31 год (±4,9), р1-2 = 
0,7, р1-3 = 0,7, р2-3 = 0,4, наибольшее количе-
ство составили пациентки в возрасте 30 – 34 
года (32,5%). В контингенте пациенток с ми-
омой матки преобладали женщины с высшим 
образованием (р>0,05) и в большинстве слу-
чаев состояли в зарегистрированном браке 
(52,1%). Средний возраст менархе у пациен-
ток составил 12,6 (±1) года, 12 (±1,1) лет, 12,5 
(±1) года (р1-2 = 0,2, р1-3 = 0,6, р2-3 = 0,6). 
Средний возраст начала половой жизни со-
ставил 18,8 (±2,9) года, 19,2 (±1,9) года, 19,1 
(±1,9) года соответственно (р1-2 = 0,5, р1-3 = 
0,6, р2-3 = 0,9). Средняя продолжительность 
менструального кровотечения составила 5 
(±1,1) дней, менструального цикла 27,1 (±3,2) 
дня. Беременности в анамнезе имели 44,4% 
женщин, из них роды в анамнезе имели 
26,5%, аборты – 13,7%, выкидыши – 15,4%, 
замершие беременности – 3,4%, внематочные 
беременности – 2,6%, оперативные вмеша-
тельства по поводу генитальной патологии – 
28,2%, кесарево сечение – 5,1%. Из 117 жен-
щин 35 (29,9%) ранее получали лечение по 
поводу миомы матки. Оперативное лечение 
было проведено 11 пациенткам исследуемых 
групп (9,4%), в 1-й группе ‒ 3 (7,9%), во 2-й 
группе ‒ 6 (13,9%), в 3-й группе ‒ 2 (5,6%). 
Консервативная медикаментозная терапия 
миомы матки проведена 24 пациенткам 
(20,5%), в 1-й группе ‒ 6 (15,8%), во 2-й груп-
пе ‒ 11 (25,6%), в 3-й группе ‒ 7 (19,4%). По 
поводу миомы матки пациенткам ранее про-
водились оперативные вмешательства: лапа-
роскопическая консервативная миомэктомия 
у 8 (6,8%), в 1-й группе ‒ у 1 (2,6%), во 2-й 
группе ‒ у 5 (11,6%), в 3-й группе ‒ у 2 (5,6%). 
Лапаротомия, консервативная миомэктомия – 
у 1 (0,9%) во 2-й группе, гистерорезектоско-
пическая миомэктомия – у 1 (0,9%) в 1-й 
группе, лапароскопическая консервативная 
миомэктомия в сочетании с гистерорезекто-
скопией – у 1 (0,9%) пациентки 1-й группы. 

Результаты и обсуждение 
До начала лечения пациенткам определе-

ны уровни ФСГ, АМГ, подсчитано количество 
антральных фолликулов на 2-й день цикла. В 
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таблице представлены показатели овариального 
резерва до и после проведенного лечения в 
ближайший и отдаленный периоды наблюдения 
у пациенток обследованных групп. 

Нами было отмечено достоверное раз-
личие уровня ФСГ между группами опера-
тивного и комбинированного лечения (соче-
тание оперативного лечения с адъювантной 
терапией мифепристоном (р1-2: p <0,05)). В 
группе оперативного лечения исходный уро-
вень ФСГ был значимо выше – 6,6 мМЕ/мл. 

По уровню АМГ значимых отличий 
между группами до лечения не наблюдалось: 

2,3±0,8 нг/мл, 2,3±1 нг/мл, 2,5±1,2 нг/мл соот-
ветственно в сопоставляемых группах (р>,05). 
Показатель количества антральных фоллику-
лов в яичниках имел различия между группа-
ми: 12,7±2,3 фолликулов, 13,9±2,2 фоллику-
лов, 15±2,6 фолликулов в сопоставляемых 
группах. В группе оперативного лечения (1-я 
группа) исходное КАФ было достоверно 
меньше, чем во 2- и 3-й группах (pгр1-гр2 
<0,05;pгр1-гр3 <0,001). Из таблицы видно, что 
исходно большее количество антральных 
фолликулов в яичниках наблюдалось в группе 
медикаментозного лечения.  

 
Таблица 

Динамика показателей овариального резерва у пациенток сопоставляемых групп  
в ближайший и отдаленный периоды наблюдения после лечения 

Показатель 1-я группа 
n = 38 

2-я группа 
n = 43 

3-я группа 
n = 36 

Р-значение между 
группами 

ФСГ, мМЕ/мл 
до лечения 6,6 (1,4) 6,0 (1,5) 6,6 (1,5) 

ргр1-гр2 <0,05; 
ргр1-гр3 >0,05; 
ргр2-гр3 >0,05 

ФСГ, мМЕ/мл через 3 
месяца после лечения 6,8 (1,5) 6,5 (1,5) 7,4 (1,8) 

ргр1-гр2 >0,05; 
ргр1-гр3 >0,05; 
ргр2-гр3 <0,05 

ФСГ, мМЕ/мл через год 
после лечения 7,1 (2,2) 8,0 (2,0) 8,5 (2,7) 

ргр1-гр2 <0,05; 
ргр1-гр3 <0,05; 
ргр2-гр3 >0,05 

Р-значение внутри группы 
рдо-3мес >0,5; 
рдо-1год >0,5; 
р3мес-1год >0,5 

рдо-3мес >0,5; 
рдо-1год <0,001; 
р3мес-1год <0,001 

рдо-3мес <0,001; 
рдо-1год <0,01; 

р3мес-1год <0,001 
 

АМГ, нг/мл 
до лечения 2,3 (0,8) 2,3 (1,0) 2,5 (1,2) 

ргр1-гр2 >0,05; 
ргр1-гр3 >0,05; 
ргр2-гр3 >0,05 

АМГ, нг/мл 
через 3 месяца после 
лечения 

2,0 (0,8) 2,1 (1,0) 2,5 (1,1) 
ргр1-гр2 >0,05; 
ргр1-гр3 >0,05; 
ргр2-гр3 >0,05 

АМГ, нг/мл 
через год после лечения 1,9 (0,9) 1,9 (1,1) 2,6 (1,2) 

ргр1-гр2 >0,05; 
ргр1-гр3 <0,01; 
ргр2-гр3 >0,05 

Р-значение внутри группы 
рдо-3мес <0,01; 
рдо-1год <0,001; 
р3мес-1год <0,01 

рдо-3мес <0,01; 
рдо-1год <0,01; 
р3мес-1год <0,01 

рдо-3мес >0,5; 
рдо-1год >0,5; 

р3мес-1год <0,01 
 

Количество антральных 
фолликулов 
до лечения 

13,5 (2,6) 14,4 (2,7) 14,9 (3,0) 
ргр1-гр2 >0,05; 
ргр1-гр3 >0,05; 
ргр2-гр3 >0,05 

Количество антральных 
фолликулов 
через год после лечения 

12,7 (2,3) 13,9 (2,2) 15,0 (2,6) 
ргр1-гр2 <0,05; 

ргр1-гр3 <0,001; 
ргр2-гр3 <0,05 

Р-значение внутри группы рдо-1год <0,01 рдо-1год <0,01 рдо-1год >0,5  
 

Из таблицы видно, что в группах с при-
менением антигестагенной терапии (2- и 3-я 
группы) наблюдалось достоверное повыше-
ние уровня ФСГ в большей степени в отда-
ленном периоде наблюдения (через год), но 
значения не выходили за пределы референс-
ных и составили 8 (±2) и 8,5 (±2,7) мМЕ/мл 
соответственно. Оценка динамики уровня 
АМГ показала, что концентрация данного по-
казателя у пациенток оперированных групп 
достоверно снижалась как через 3 месяца, так 
и через год (р<0,01) по сравнению с исходны-
ми показателями в группах. Достоверных раз-
личий между сопоставляемыми группами в 
значении АМГ через 3 месяца после лечения 
нами не было отмечено (р>0,05). В группе 

медикаментозного лечения мифепристоном 
значимых различий показателя через 3 месяца 
и через год наблюдения не получено. Уровень 
АМГ у пациенток данной группы не имел 
тенденции к снижению по сравнению с ис-
ходными показателями до лечения (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Динамика изменения АМГ у пациенток исследованных 
групп после лечения в ближайший и отдаленный периоды 
наблюдения 
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Количество антральных фолликулов в 
яичниках оценивали на 2-й день менструаль-
ного цикла до лечения и через год после лече-
ния. Через год после лечения в группе опера-
тивного вмешательства данный показатель 
составил 12,7 (±2,3), в группе комбинирован-
ного лечения (оперативное лечение в объеме 
лапароскопической миомэктомии в сочетании 
с адъювантной терапией мифепистоном) ‒ 
13,9 (±2,2), в группе монотерапии мифепри-
стоном ‒ 15 (±2,6) (рис.2). Нами было отмече-
но, что в период отдаленного наблюдения по-
сле лечения в группах хирургического вмеша-
тельства количество антральных фолликулов 
(КАФ) в яичниках было достоверно ниже по 
сравнению с исходными данными до лечения 
(р<0,01), а также было значимо ниже, чем в 
группе монотерапии мифепристоном (ргр1-гр2 
<0,05;ргр1-гр3 <0,001). Полученные нами дан-
ные могут свидетельствовать о негативном 
влиянии проведенного хирургического вме-
шательства по поводу миомы матки на состо-
яние фолликулярного аппарата яичников. 

 

 
Рис. 2. Динамика изменения КАФ у пациенток исследованных 
групп после лечения в ближайший и отдаленный периоды 
наблюдения 

 

Заключение 
В современной литературе имеется огра-

ниченное количество данных о влиянии мифе-
пристона на овариальный резерв, что требует 
уточнения и проведения большего числа кли-
нических исследований. В нашей работе мы не 
получили данных о негативном влиянии ми-
фепристона на состояние овариального резер-
ва, что может являться преимуществом в вы-
боре метода лечения миомы матки среди жен-
щин молодого возраста с нереализованными 
репродуктивными планами и может быть рас-
смотрено как этап предгравидарной подготов-
ки пациенток с миомой матки. 
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И.Б. Фаткуллина1, Ю.М. Парфирьев2, А.М. Зиганшин1, И.И. Мусин1, Л.А. Садыкова1 
РЕЗУЛЬТАТЫ КАРДИОТОКОГРАФИЧЕСКОГО МОНИТОРИГА ПЛОДА  

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДАХ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ 
1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2ГБУЗ РБ «Родильный дом № 3», г. Уфа 

 
Цель исследования: выявление изменения кривой кардиотокограммы (КТГ) плода при применении методов обезболи-

вания родов. КТГ плода является основным методом оценки состояния плода в родах. В настоящее время протокол наблю-
дения с применением КТГ предполагает оценку по классификации Международной федерации акушеров и гинекологов 
(FIGO), в которой различают компенсированное, сомнительное и патологическое состояние плода. Некоторые авторы ука-
зывают на то, что регистрация интранатальной КТГ, особенно непрерывного мониторинга, увеличивает количество не-
обоснованных оперативных вмешательств, в том числе операций кесарево сечение.  

Материал и методы: проведено проспективное исследование 117 кардиотокограмм (КТГ) при родах. Анализ 82 КТГ у 
рожениц с применением различных методов обезболивания выявил, что более 80% кривых КТГ, полученных в родах, от-
несены к категории сомнительного или подозрительного типов. При этом при проведении обезболивания родов не уста-
новлена связь между изменениями КТГ и частотой рождения детей в состоянии асфиксии. В результате исследования не 
получено данных, указывающих на прямое неблагоприятное воздействие на плод применения обезболивания родов мето-
дом длительной эпидуральной анестезии и/или внутривенного введения Тримеперидина, при котором чаще всего реги-
стрировались кривые сомнительного типа.  

Ключевые слова: внутриутробная гипоксия плода, кардиотокография, мониторинг, роды, асфиксия. 
 

I.B. Fatkullina, Yu.M. Parfiryev, A.M. Ziganshin, I.I. Musin, L.A. Sadykova 
RESULTS OF CARDIOTOCOGRAPHIC MONITORING  

OF THE FETUS UNDER DIFFERENT KINDS OF LABOR ANESTESIA 
 
The purpose of the study is to identify changes in the cardiotocogram curve (CTG) of the fetus during the use of methods of la-

bor pain relief. Fetal CTG is the primary method for assessing the status of the fetus during labor. Currently, the observation proto-
col with the use of CTG involves the assessment of the classification of the International Federation of Obstetricians and Gynecol-
ogists (FIGO), which distinguishes compensated, doubtful and pathological condition of the fetus. Some authors indicate that the 
use of intrapartum CTG, especially continuous monitoring increases the number of unwarranted surgical interventions, including ce-
sarean sections.  

Material and methods: we conducted a prospective study of 117 CTG curves obtained during childbirth. Analysis of 82 cardi-
otocograms in women with various anesthesia methods revealed that more than 80% of the curves obtained in childbirth were cate-
gorized as doubtful or suspicious, and the relationship between CTG changes and the frequency of birth of children in the state of 
asphyxia during labor anesthesia was not established. Results of the study showed no evidence of a direct adverse effect on the fetus 
in case of prolonged epidural anesthesia and / or intravenous administration of Trimeperidine, when curves of doubtful type were 
most often recorded.  

Key words: fetal hypoxia, cardiotocography, monitoring, childbirth, asphyxia. 
 
Обезболивание родов остается одной из 

актуальных проблем в современном акушер-
стве. Согласно Приказу МЗ РФ от 12.11.2012 г. 
N 572н «Порядок оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология» 
(за исключением использования вспомогатель-

ных репродуктивных технологий)», клиниче-
скому протоколу, утвержденному МЗ РФ 
06.10.2014 «Оказание медицинской помощи при 
одноплодных родах в затылочном предлежании 
(без осложнений)», стандарту специализиро-
ванной медицинской помощи при самопроиз-
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вольных родах в затылочном предлежании 
(Приказ МЗ РФ №584н от 06.11.2012) в родах с 
целью обезболивания возможны использование 
эпидуральной анальгезии, а также применение 
Тримеперидина [1,2,3]. 

В настоящее время имеются разноречи-
вые сведения о влиянии методов обезболива-
ния на плод и течение родового процесса 
[3,4,5]. Избыточная болевая афферентация в 
родах способна приводить к патологическим 
реакциям со стороны матери и плода [2]. При 
выраженной гипервентиляции парциальное 
давление углекислого газа может быть очень 
низким (˂20 мм рт. ст.). Чрезмерная гипокап-
ния в свою очередь способствует к компенса-
торной гиповентиляции и преходящей гипо-
ксемии матери и плода в перерывах между 
схватками [6,7,9].  

M. Kumar с соавт. (2013), проанализи-
ровав 206 наблюдений, показали, что приме-
нение эпидуральной анальгезии в 1,76 раза 
увеличивает риск респираторных нарушений 
у плода. В анализируемой нами выборке ча-
стота этого вида обезболивания составила 
70,9% [9]. G. Caracostea (2007), изучив влия-
ние эпидуральной анальгезии на состояние 
матери, плода и новорожденного, показали, 
что данный метод обезболивания не оказыва-
ет негативного эффекта [11]. E. Caliskan с со-
авт. (2009) проанализировали сатурацию пло-
да после применения эпидуральной анальге-
зии и без обезболивания [10]. Эти авторы 
придерживаются мнения, что парциальное 
давление кислорода крови в течение родов не 
меняется (при сравнении 1- и 2-го периодов) и 
не уменьшается после применения эпи-
дуральной анестезии. 

L. Arnaout c соавт. (2008) доказали, что 
опиоидные анальгетики способны оказывать 
существенное влияние на плод. Специфиче-
ские изменения кардиотокограммы плода при 
применении Тримеперидина с целью обезбо-
ливания родов связаны с проникновением 
препарата через плаценту, так как опиоиды 
легко проникают к плоду [8]. Изменения сер-
дечного ритма плода при применении дли-
тельной эпидуральной анестезии, вероятно, 
опосредованы и обусловлены изменениями 
гемодинамики и сократительной активности 
матки у матери, так как попадание Ропивака-
ина в кровоток матери при эпидуральной ане-
стезии маловероятно [2]. Однако некоторые 
авторы считают, что длительное эпидураль-
ное введение данного препарата может приве-
сти к повышению общего содержания его в 
плазме крови. При этом концентрация несвя-
занной фармакологически активной формы в 

плазме крови меняется в гораздо меньшей 
степени, чем общая концентрация [8]. Извест-
но, что Ропивакаин хорошо проходит через 
плацентарный барьер, но при этом связывание 
с белками плазмы крови у плода ниже, чем у 
матери [8,9]. Выявление изменений кривой 
кардиотокограммы под влиянием методов 
обезболивания родов явилось целью нашего 
исследования.  

Материал и методы  
Исследование проводилось среди 117 

женщин, родоразрешенных в ГБУЗ р/д № 3 г. 
Уфы МЗ РБ в период с января 2016 г. по сен-
тябрь 2018г. Был проведен анализ 117 кривых 
кардиотокограмм с применением аппарата 
наружной кардиотокографии фирмы «General 
Meditech». Число пациенток было разбито на 
три равные группы. В основную группу А 
вошли 44 истории родов, при которых с це-
лью обезболивания в 1-м периоде применялся 
препарат «Тримеперидин».  

В основную группу Б вошли 38 историй 
родов рожениц, у которых проводилось обез-
боливание с применением длительной эпи-
дуральной анестезии препаратом «Ропивака-
ин». Контрольную группу составили 35 исто-
рий родов, родоразрешенных без применения 
указанных препаратов. Сроки гестации во 
всех группах колебались от 37 до 41 недели. В 
анализ не вошли случаи преждевременных и 
запоздалых родов. Степень перинатального 
риска была сопоставима во всех группах и 
составила менее 10 баллов (низкий риск) по 
шкале оценки факторов риска перинатальной 
патологии В.Е. Радзинского и соавт. (2009). 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием 
статистической программы «Statistica v. 
10.0.». Выборки были проверены на нормаль-
ность распределения с помощью критерия 
Колмогорова‒Смирнова. Поскольку они ха-
рактеризовались неправильным распределе-
нием, то для сравнительного анализа исполь-
зовали критерий Манна‒Уитни. Статистиче-
скую значимость различий определяли при 
уровне Р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациенток в трех срав-

ниваемых группах был практически сопоста-
вим и не отличался: 27,8±0,86 года в группе 
А, 28,1±0,14 года в группе Б и 27,06±0,86 года 
в контрольной группе. Средний рост и вес 
пациенток составлял 164,18±0,78 см и 
77,645±1,6 кг; 163,32±0,86 см и 72,808±1,6 кг 
в основных группах и контрольной группе 
соответственно. Достоверных различий меж-
ду этими показателями не было. Роженицы в 
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группах были сопоставимы по паритету без 
существенных различий по количеству перво-
родящих и повторнородящих. 

Из исследования были исключены па-
циентки, страдающие тяжелыми осложнения-
ми беременности, хроническими заболевани-
ями (сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия). Показаниями для проведения обезбо-
ливания родов явились: желание пациентки и 
оценка ею болевых ощущений по визуально-
аналоговой шкале свыше 5 баллов.  

В основной группе Б выбор анальгетика 
был связан с необходимостью пролонгирован-
ной анестезии. У 5% пациенток группы А, 6% 
группы Б, у 7% пациенток контрольной группы 
был диагностирован сомнительный тип КТГ в 
1-м периоде родов. После проведения обезбо-
ливания появились различия в показателях КТГ. 
В группе А регистрировался сомнительный тип 
КТГ ‒ амплитуда ритма снижалась до 3 уд/мин, 
отсутствовали акцелерации на протяжении пер-

вого часа исследования. Отмечалось уменьше-
ние частоты осцилляций за 1 минуту, регистри-
ровалось до 5-6 осцилляций. Появились призна-
ки монотонного типа КТГ, при этом не реги-
стрировались брадикардия и тахикардия и 
поздние вариабельные децелерации. К концу 
второго часа появились признаки нормального 
типа КТГ ‒ амплитуда увеличилась до 4-5 
уд/мин, появились акцелерации.  

При проведении обезболивания с при-
менением эпидуральной анестезии отмеча-
лось также изменение вариабельности ритма, 
заключающееся в отсутствии акцелераций и 
снижения базального ритма до 130±7,6* в ми-
нуту против 146±4,2 в контроле (р=0,0081) и 
142±8,4 (р=0,0671) при применении Тримепе-
ридина. В 13% случаев появились ранние и 
единичные вариабельные децелерации. Све-
дения об изменениях КТГ после проведения 
обезболивания родов представлены в ниже-
следующей таблице. 

 
Таблица 

Параметры кардиотокограмм 

Показатели КТГ 
Основная группа А 

(n=44) 
Основная группа Б 

(n=38) 
Контрольная груп-

па (n=35) Уровень Р 
1 2 3 

Базальная частота, уд/мин 142±8,4 130±7,6* 146±4,2 Р2-3=0,0081 
Р1-3=0,0671 

Амплитуда осцилляций, уд/мин 5±0,9* 6±0,7 11±0,4 Р1-3=0,0076 
Р2-3=0,075 

Частота осцилляций в 1 мин 5±0,2 4±0,1* 7±0,4 Р2-3=0,0023 
Р1-3=0,1973 

Ранние децелерации + + + - 
Поздние децелерации  - - - - 
Вариабельные децелерации - + - - 
Акцелерации - + +++ - 

*p<0,05 по сравнению с параметром контрольной группы.  
 

Имелись отличия и в продолжительно-
сти 2-го периода родов в группах. Так, в ос-
новной группе Б с применением длительной 
эпидуральной анестезии отмечалось увеличе-
ние продолжительности 2-го периода родов, 
что согласуется с результатами мета-анализов 
[3]. В контрольной группе – 28,64±0,94 мин, в 
основной группе А – 31,70±0,94 мин, в основ-
ной группе Б – 51,50±0,7 мин (p=0,0023). Раз-
личий в продолжительности 3-го периода ро-
дов не установлено. 

Объем общей кровопотери составил: в 
группе А 336±1,2 мл, в группе Б 286±1,2 мл, в 
контрольной группе 286±1,2 мл (р = 0,0675). 
Большинство пациенток были родоразрешены 
через естественные родовые пути. В группе А 
частота операций кесарево сечение оставила 
26%, в группе Б – 27%, в контрольной группе – 
25% ((Р=0,0789)). Частота вакуум-экстракции 
плода оказалась несколько выше в группе Б и 
составила 1,5% против 0,9 и 1,1 в группе А и в 
контрольной группе (p=0,0767). При анализе 
структуры показаний не установлено различий 

в частоте гипоксии плода. Основным показани-
ем к проведению вакуум-экстракции явилась 
слабость потуг.  

Применение методов обезболивания не 
отразилось на оценке по шкале Апгар в срав-
ниваемых группах. Она была сопоставима и 
составила в контрольной группе на 1- и 5-й 
минутах 6,86±1,93 и 8,0±3,39 соответственно. 
В основной группе А 6,74±0,14 и 7,97±2,45, в 
основной группе Б 6,95±1,09 и 8,23±1,32. Пе-
риод ранней адаптации у новорожденных 
протекал благоприятно во всех трех группах. 
Гипоксически-ишемические поражения ЦНС 
регистрировались с частотой в группе А – 
5%, Б – 6%, контрольной группе – 5%. Внут-
рижелудочковые кровоизлияния не наблюда-
лись ни в одной из исследуемых групп. На 
второй этап выхаживания переведены 7% 
пациенток группы А и группы Б и 6% кон-
трольной группы. Неонатальная желтуха бы-
ла выявлена в группе А в 2% случаев, в 
группе Б – в 3%, в контрольной группе – в 
4% случаев.  
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Выводы 
Полученные данные свидетельствуют о 

том, что при проведении обезболивания родов с 
применением препаратов Тримеперидина и Ро-
пивакаина (длительная эпидуральная анестезия) 
возможны изменения в кардиотокограммах 
плода, характеризующиеся сомнительным ти-

пом, но при дальнейшем динамическом наблю-
дении и неосложненном течении родов перехо-
дит в нормальный тип КТГ и не сопровождается 
увеличением количества рождения детей с низ-
кой оценкой по шкале Апгар. Следовательно, 
данные изменения не могут являться прямыми 
признаками гипоксии плода.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВОТОКА  

И КОГНИТИВНОЙ ФУНКЦИИ У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН  
С ОЖИРЕНИЕМ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Ожирение принимает масштабы эпидемии, охватывающей различные группы населения. Особенно высокие темпы 

распространения ожирения в настоящее время наблюдаются среди молодых женщин. В настоящее время все чаще артери-
альная гипертензия (АГ) появляется в более молодом возрасте. Многие исследователи указывают на роль ожирения и АГ в 
развитии когнитивных нарушений. 

Цель исследования: оценить состояние ауторегуляции церебральной гемодинамики и когнитивной функции у молодых 
женщин с ожирением и артериальной гипертензией.  

Материал и методы. Представлены результаты обследования 84 молодых женщин в возрасте от 18 до 45 лет с ожире-
нием и артериальной гипертензией. Проведена оценка скоростных показателей кровотока на уровне средней мозговой и 
внутренней сонной артерий методом ультразвуковой допплерографии с определением показателей периферического со-
противления (индексы пульсации и резистентности) и состояния цереброваскулярной реактивности с проведением функ-
циональной пробы с нитроглицерином.  

Результаты и выводы. Избыточная масса тела вызывает снижение скоростных характеристик, нарушение ауторегуля-
ции мозгового кровотока и является предрасполагающим фактором для развития когнитивной недостаточности у молодых 
женщин с артериальной гипертензией.  

Ключевые слова: ожирение, артериальная гипертензия, церебральная гемодинамика, когнитивная функция. 
 

L.I. Galikhanova, E.G. Sagadeeva, E.G. Mutalova 
CEREBRAL BLOOD FLOW INDICES IN YOUNG WOMEN  

WITH OBESITY AND ARTERIAL HYPERTENSION 
 
Obesity takes epidemic proportions, encompassing different groups of society. Particularly high rates of obesity are now being 

identified among young women. Arterial hypertension appears at a younger age and much more often. Researchers point to the role 
of obesity and arterial hypertension in the development of cognitive impairment.  

Objective of the study: to assess the state of cerebral hemodynamics autoregulation and cognitive function in young women 
with obesity and arterial hypertension.  

Material and methods. The study presents examination results of 84 young women at the age of 18-45 with obesity and arterial 
hypertension. The survey included estimation of speed indicators at the level of the middlecerebral artery and internal carotid artery 
by ultrasonic doppler method with calculation of peripheral resistance indexes (ripple index, resistance index). Cerebrovascular 
reactivity state was evaluated by functional test with nitroglycerine. 

Results and conclusions. Excessive body weight causes a change in cerebral blood flow and becomes a predisposing factor for 
the development of cognitive insufficiency in young women with arterial hypertension. 

Key words: obesity, arterial hypertension, cerebral hemodynamics, cognitive function.  
 
Одной из важнейших проблем совре-

менного общества являются продолжающееся 
распространение «болезней цивилизации» 
(ожирение, атеросклероз, сахарный диабет) и 
высокая смертность, связанная с их осложне-
ниями. По данным экспертов ВОЗ на сего-
дняшний день в мире одним из ведущих фак-
торов риска, приводящих к смерти, является 
ожирение, которое ежегодно уносит до 3,4 
млн жизней взрослого населения [4,5]. Осо-
бую настороженность вызывает рост ожире-
ния у лиц трудоспособного возраста. Так, в 
Российской Федерации в возрастном проме-
жутке 34-44 года ожирением страдают чет-
верть мужчин и четверть женщин. Результаты 
российского эпидемиологического исследо-
вания ЭССЕ РФ (2013) показали высокую 
распространенность факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний среди населения: 
повышенный уровень общего холестерина 
имеют 57,8% респондентов, низкий уровень 
физической активности ‒ 38,8%, артериальная 
гипертензия (АГ) ‒ 33,8% и ожирение выяв-

лено почти у 30 % населения [13]. Специали-
сты ВОЗ прогнозируют через 20 лет рост чис-
ла пациентов с метаболическим синдромом 
(МС) на 50% [11]. 

В мире сейчас около 300 млн. людей с 
избытком массы тела, т. е. 30% жителей пла-
неты имеют ожирение, из них женщин – 
16,8%, мужчин – 14,9%. В настоящее время 
наблюдаются высокие темпы распростране-
ния ожирения, особенно среди молодых жен-
щин [32]. Известно, что само по себе ожире-
ние является коморбидным фактором разви-
тия цереброваскулярной патологии [12]. У 
пациенток с ожирением АГ появляется в бо-
лее молодом возрасте и значительно чаще, 
чем у женщин в постменопаузе [17,30]. Про-
грессирование АГ в значительной степени 
связано с функциональными и структурными 
нарушениями со стороны органов-мишеней 
(головной мозг). Среди органов-мишеней при 
АГ важное место занимает поражение голов-
ного мозга. Функциональные и структурные 
изменения внутримозговых артерий, возни-
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кающие у больных с ожирением и АГ, могут 
предрасполагать развитие инсульта или пре-
ходящее нарушение мозгового кровообраще-
ния и быть причиной разнообразных невроло-
гических и психических расстройств [1]. Вли-
яние ожирения на состояние мозгового крово-
тока у молодых пациенток с АГ практически 
не изучено. В опубликованых работах, осно-
ванных на данных реоэнцефалографии, пока-
зано, что у пациентов с АГ и ожирением по-
вышен тонус церебральных сосудов [9]. При 
исследовании регионарного распределения 
мозгового кровотока радионуклидным мето-
дом с помощью 133Xe выявлена значимая 
тенденция к его снижению в бассейнах сред-
ней и задней мозговых артерий при нараста-
нии тяжести артериальной гипертензии в со-
четании с метаболическими нарушениями 
(дислипопротеидемия, гиперурикемия, ги-
пергликемия) [3].  

Анализ функционального резерва цере-
бральных сосудов у детей и подростков с ар-
териальной гипертензией и метаболическим 
синдромом выявил снижение вазодилатаци-
онного резерва в основной артерии у пациен-
тов с лабильной гипертензией независимо от 
массы тела, что, вероятно, обусловлено еще 
не сформировавшейся адаптацией ауторегу-
ляции церебрального кровотока. При ста-
бильной гипертензии у детей с нормальной 
массой тела было выявлено увеличение пери-
ферического сопротивления сосудов в бас-
сейнах основной и среднемозговой артерий, в 
то время как у детей с ожирением при различ-
ных формах АГ подобные изменения не обна-
руживались [7]. В связи с этим оценка состоя-
ния ауторегуляции тонуса среднемозговой 
артерии у женщин молодого возраста с ожи-
рением иАГ и связи с некоторыми параметра-
ми нейродинамики представляет безусловный 
интерес. 

Цель исследования – оценить состояние 
ауторегуляции церебральной гемодинамикии 
когнитивной функции у молодых женщин с 
ожирением и артериальной гипертензией. 

Материал и методы 
Обследованы 84 женщины с избыточ-

ной массой тела и ожирением в возрасте 18-45 
лет (средний возраст 35,4±3,6 года). Из них у 
38 пациенток АД было в пределах нормаль-
ных значений (1-я группа), у 46 пациенток 
имелась АГ (2-я группа). Контрольную груп-
пу составили 24 практически здоровые жен-
щины с нормальной массой тела, у которых 
при многократных исследованиях зарегистри-
рованы нормальные показатели артериально-
го давления. Верификацию диагноза артери-

альной гипертензии проводили в соответ-
ствии с рекомендациями Российского кардио-
логического общества (2018). Критерии 
включения в исследование: женский пол, воз-
раст от 18 до 45 лет, информированное согла-
сие пациентки. Критериями невключения ста-
ли: возраст старше 45 лет, вторичные формы 
артериальной гипертензии (почечного и эндо-
кринного генеза), цереброваскулярные забо-
левания, органические поражения головного 
мозга, отказ пациентки от начала или про-
должения исследования. Всем пациенткам 
проводилось клиническое обследование с из-
мерением антропометрических показателей: 
окружности талии (ОТ), окружности бедер 
(ОБ), индекса массы тела (ИМТ). Осуществ-
лялся забор крови для определения уровня 
глюкозы в плазме и показателей липидного 
спектра на биохимическом анализаторе 
«ARCHITECT C 8000» (Германия). Суточное 
мониторирование АД (СМАД) проводили ав-
томатической амбулаторной системой на ап-
парате «BPlab» («Петр Телегин»). Получен-
ные параметры анализировали отдельно в 
дневное (д) и ночное (н) время в соответствии 
с принятыми критериями [15]. Ультразвуко-
вое исследование экстракраниальных и моз-
говых сосудов проводили на аппарате 
"ALOKA-4000" (Япония) через стандартные 
доступы, вычисляли скоростные показатели 
кровотока, определяли показатели перифери-
ческого сопротивления (индекс пульсации Рi, 
индекс резистентности Ri). Состояние цереб-
роваскулярной реактивности определяли в 
спектральном допплеровском режиме, оцени-
вая усредненную по времени максимальную 
скорость кровотока (Time Average Maximal, 
TAMX) с последующим проведением функ-
циональных проб. Тест миогенно й направ-
ленности – оценка показателей ТАМХ до и 
через 3 минуты после сублингвального прие-
ма 0,25 мг нитроглицерина. Индекс реактив-
ности (ИР) рассчитывали как отношение ис-
ходных показателей ТАМХ к ее значениям 
ТАМХ после пробы. Классификацию типов 
реакций кровотока на основании параметров 
ИР считали: положительной (нормальной) 
при ИР = 1,1-1,14; усиленной – при ИР > 1,14; 
отрицательной – при ИР = 0,9-1,1 и парадок-
сальной – при ИР < 0,9 [16]. Измерение внут-
реннего комплекса интима-медиа (ВКИМ) 
общей сонной артерии проводили в зоне ее 
бифуркации по задней стенке. 

Когнитивные функции оценивались с 
помощью применения нейропсихологических 
шкал: краткая шкала оценки психического ста-
туса (Mini-Mental State Examination, MMSE), 
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батарея тестов на лобную дисфункцию, тест 
рисования часов, тест «10 слов по Лурии». 
Субъективные жалобы на нарушение памяти и 
внимания оценивались с помощью опросника 
CFQ (Cognitive Failures Questionnaire). Резуль-
тат теста CFQ < 1 балла оценивался нами как 
показатель незначительного числа жалоб, ре-
зультат CFQ > 1 балла оценивался как показа-
тель негативной оценки собственных когни-
тивных функций. Для исключения значимой 
тревоги и депрессии использовалась госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии. 

Статистический анализ проводили с по-
мощью пакета прикладных программ «Statistica 
7.0». Сравнение двух независимых выборок 
осуществляли с применением критерия Ст ью-
дента для количественных данных при нор-
мальном распределении величин показателя 
или критерия Манна–Уитни для порядковых и 
количественных данных при отличающихся от 

нормального распределения величин показате-
ля. Для оценки достоверности различий резуль-
татов наблюдения между двумя группами при-
меняли χ2–тест и критерий Фишера (абсолют-
ные показатели). Проверка статистических ги-
потез выполнялась при критическом уровне 
р=0,05. Проведенные исследования выполнены 
в соответствии с Хельсинкской декларацией 
(одобрено биоэтическим комитетом ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России). 

Результаты и обсуждение 
Характеристика обследованных боль-

ных представлена в табл. 1. Во всех группах 
больных были выявлены нарушения липидно-
го обмена и атерогенные дислипидемии: по-
вышен уровень общего холестерина и ЛПНП, 
оптимальный уровень ЛПВП был обнаружен 
всего у 3-х пациентов 2-й группы, концентра-
ция триглицеридов и коэффициент атероген-
ности увеличены у большинства больных.  

 
 

Таблица 1 
Клиническая характеристика молодых женщин с избыточной массой тела и ожирением 

Показатели ИМТ* и ожирение без АГ 
(n=38)  

ИМТ* и ожирение  
и АГ 1-й степени (n=24) 

ИМТ* и ожирение  
и АГ 2-й степени (n=22) 

Средний возраст, лет 32,5±3,9 35,3±2,9 36,1±3,2 
Курение, n (%) 46 48 56 
Наследственная  
предрасположенность, n (%) 44 50 56 
Общий холестерин, ммоль/л 5,74±0,15 5,82±0,12 6,25±0,14 
ЛПНП, ммоль/л 3,32±0,08 3,57±0,06 4,11±0,22 
ЛПВП, ммоль/л 1,12±0,09 1,08±0,05 1,08±0,16 
Триглицериды, ммоль/л 1,96±0,11 1,99±0,08 2,14±0,12 
Коэффициент атерогенности, усл. ед. 2,69±0,05 2,84±0,06 4,16±0,5 
СРБ, мг/л 0,88±0,3 0,91±0,4 0,93±0,2 
Фибриноген, г/л  3,98±0,18 3,94±0,16 4,36±0,32 
*ИМТ-избыточная масса тела 

 
 

По данным исследования средняя вели-
чина ВКИМ у пациенток с ожирением недо-
стоверно отличалась от нормальных значе-
ний, при ожирении и АГ 1- и 2-й степеней вы-
явлено умеренное и выраженное утолщение 
ВКИМ (D=0,35; D=0,44; p<0,001) по сравне-
нию с группой здоровых женщин. Обнаруже-
ны достоверные различия ВКИМ между 
больными АГ 1- и 2-й степеней (D = 0,24; 
p<0,001). При корреляционном анализе вели-
чины ВКИМ с уровнем АД выявлена прямая 
зависимость между систолическим АД, пуль-
совым АД и толщиной ВКИМ, что позволяет 
говорить о сосудистом ремоделировании и 
умеренном уменьшении растяжимости сосу-
дов по мере возрастания уровня АД. 

Анализ количественных показателей 
церебрального кровотока по ВСА у молодых 
женщин с ожирением выявил (табл. 2) недо-
стоверную тенденцию к снижению скорост-
ных показателей кровотока и повышению ин-

декса резистентности – Ri (D справа = 0,11; D 
слева = 0,12; p<0,05) и индекса пульсации – Pi 
(D справа = 0,39; D слева = 0,38; p<0,05) по 
сравнению с контрольной группой. У боль-
ных с ожирением и АГ 1-й степени отмечено 
достоверное снижение усредненной по вре-
мени максимальной скорости (ТАМХ) и ко-
нечной диастолической скорости (Ved; 
p<0,05). Индексы периферического сопротив-
ления (Ri и Pi) достоверно повышались (DRi 
справа = 0,12; DRi слева = 0,14 и DPi справа = 
0,54; DPi слева = 0,55; p<0,05). У больных с 
ожирением и АГ 2-й степени достоверные 
изменения касались повышения индекса 
пульсации (Pi – D справа = 0,18; D слева = 0,1; 
p<0,05), индекса резистентности (Ri – D спра-
ва = 0,05; D слева = 0,04; p<0,05) и систолоди-
астолического соотношения (Vs/Ved – D 
справа = 0,6; p<0,05; D слева = 0,3; p>0,05), 
также косвенно характеризующих перифери-
ческое сопротивление.  
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Таблица 2 
Показатели мозгового кровотока по ВСА и СМА (М±m) 

Показатели Контрольная группа (n=24) Ожирение без АГ (n=38) Ожирение и АГ  
1-й степени (n=24) 

Ожирение и АГ  
2-й степени (n=22) 

правая левая правая левая правая левая правая левая 
ВСА 

Vs, см/с 47,1±3,3 46,6±3,2 46,7±3,9 46,2±3,8 47,9±3,8 49,1±3,7 49,2±2,79 50,5±6,28 
Ved, см/с 21,3±2,2 20,2±2,0 16,4±2,1 16,5±2,4 16,1±1,3* 17,4±1,2* 18,4±1,22 20,3±2,1 

Vmean, см/с 30,3±3,1 30,2±3,2 25,7±3,1 25,5±2,4 23,6±2,5 23,7±2,4 30,2±1,95 31,5±3,9 
Vs/Ved 2,3±0,1 2,3±0,1 3,1±0,2* 3,0±0,1* 3,3±0,3* 3,2±0,2* 2,8±0,1* 2,5±0,1 
ТАМХ 30,3±2,1 29,3±2,4 25,6±3,2 27,4±2,2 23,4±2,3* 22,4±2,2* 29,4±1,9 31,6±3,1 

Ri 0,55±0,02 0,57±0,01 0,8±0,02* 0,67±0,02* 0,71±0,02* 0,68±0,01* 0,62±0,02* 0,61±0,02* 
Pi 0,85±0,02 0,84±0,01 1,25±0,12* 1,23±0,06* 1,36±0,09* 1,39±0,07* 1,06±0,05* 0,96±0,06* 

СМА 
Vs, см/с 75,9±5,8 77,4±5,7 69,5±5,1 69,6±5,3 72,1±3,6 72,4±3,6 75,4±5,32 84,1±6,3 

Ved, см/с 37,9±5,0 37,6±4,9 29,5±2,1 29,7±2,3 34,7±2,5 35,8±2,7 35,1±2,7 42,9±3,3 
Vmean, см/с 44,6±2,6 45,6±2,4 47,5±3,4 47,6±3,6 48,5±2,9 47,8±2,8 52,1±3,6 47,4±4,5 

Vs/Ved 2,1±0,2 2,1±0,1 2,3±0,1 2,3±0,1 2,4±0,09 2,3±0,08 2,2±0,06 2,16±0,1 
ТАМХ 49,6±5,3 49,8±6,9 48,4±3,6 49,2±3,4 47,1±2,6 47,4±2,5 53,8±4,4 54,6±5,8 

Ri 0,51±0,01 0,53±0,01 0,55±0,01 0,54±0,01 0,54±0,03* 0,55±0,02* 0,54±0,02 0,55±0,02 
Pi 0,76±0,02 0,78±0,02 0,81±0,02 0,79±0,03 0,82±0,04 0,79±0,02 0,81±0,03 0,78±0,04 

Примечание. Достоверность различия с группой контроля * р<0,05 (по критерию Стьюдента). 
 

Определение ауторегуляции тонуса 
среднемозговой артерии (СМА) показало, что 
у пациенток с ожирением и АГ в отличие от 
лиц с оптимальным уровнем АД преобладал 
отрицательный тип реакций кровотока, а чис-
ло лиц с положительным индексом реактив-
ности (ИР) при оценке ТАМХ достоверно 
снижалось. Нарушение ауторегуляции тонуса 
среднемозговой артерии было в большей сте-
пени обусловлено повышением диастоличе-
ского давления, поскольку между ИР в пробе 
с нитроглицерином и показателями ДАД име-
ла место отрицательная средней силы корре-
ляционная связь (срДАДн/ИРпр. = –0,34, p < 
0,05; срДАД/ИРлв = –0,39, р < 0,05; 
срДАДд/ИРлв = –0,42, p <0,05; срДАДн/ИРлв 
= –0,46, р < 0,05).  

В настоящее время АГ считается одним 
из ведущих факторов риска различных вари-
антов поражения головного мозга, наиболее 
опасными из которых являются острые или 
хронические нарушения мозгового кровооб-
ращения [24]. Вместе с тем легкие и умерен-
ные когнитивные отклонения в настоящее 
время рассматриваются как предикторы бу-
дущих тяжелых когнитивных расстройств 
[8,22]. Существует множество различных ме-
ханизмов повреждающего влияния как повы-
шенного АД, так и ожирения на головной 
мозг. В нашем случае у женщин молодого 
возраста с ожирением и АГ одним из возмож-
ных механизмов появления когнитивной дис-
функции кроме непосредственно стойкого 
повышения АД может быть сопряженная с 
ним нарушенная ауторегуляция тонуса сред-
немозговой артерии.  
 При исследовании когнитивных функций по 
данным тестирования были получены следу-
ющие результаты: по тесту MMSE в 1-й груп-
пе – 27,3±0,5 балла, во 2-й – 25,7±0,6 балла 

(p<0,05), в 3-й группе – 24,9±0,5 балла 
(p<0,05); по тесту слов в 1-й группе – 8,1±0,7 
балла, во 2-й – 6,2±0,5 балла (p<0,05), в 3-й 
группе – 6,3±0,6 балла (p<0,05); по тесту ча-
сов в 1-й группе – 9,4±0,6 балла, во 2-й – 
8,3±0,5 балла (p>0,05), в 3-й группе – 8,2±0,4 
балла (p>0,05). При оценке эмоционально-
личностной сферы по данным ШГ в 1-й груп-
пе наличие симптомов тревоги выявлено у 22 
(57,9%) больных, средний балл составил 
14,3±0,5, во 2-й симптомы тревоги выявлены 
у 6 (13,0%) больных, средний балл – 13,5±0,5, 
а тревожное состояние – у 22(47,8%) больных, 
средний балл – 27,3±0,5. По данным шкалы 
тревожности (ШТ) высокий уровень тревоги 
выявлен у 9 (23,7%) больных в 1-й группе, 
средний балл – 4,2±0,3, средний (с тенденци-
ей к низкому) уровень тревоги – у 14 (36,8%) 
больных, средний балл – 9,6±0,4. Во 2-й груп-
пе по данным ШТ высокий уровень тревоги 
выявлен у 6 (13,0%) человек, средний балл – 
33,8±1,3, средний (с тенденцией к высокому) 
уровень тревоги – у 17 (36,9%) человек, сред-
ний балл – 21,1±0,4, средний (с тенденцией к 
низкому) уровень тревоги – у 5 (10,9%) чело-
век, средний балл – 8,5±0,5. 

Изучение вопроса о характере измене-
ний мозгового кровотока у больных АГ с 
ожирением позволило нам выявить следую-
щую отчетливую закономерность – признаки 
нарушения мозгового кровотока чаще выяв-
лялись у этой категории больных. Доказано, 
что у женщин с ожирением происходит акти-
вация симпатической нервной системы, что 
способствует повышению тонуса артерий. 
Как известно, ожирение может являться само-
стоятельным фактором, способствующим 
ухудшению эндотелиальной функции посред-
ством ряда патогенетических механизмов, 
через гиперсимпатикотонию и чрезмерную 
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активацию гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси и ренин ‒ ангиотензин ‒ 
альдостероновой системы, инсулинрезистент-
ности, повышенной продукции провоспали-
тельных цитокинов, лептина, резистина и 
других биологически активных веществ 
[21,25]. При развитии и прогрессировании 
гипертензии (в связи с изменением механиз-
мов ауторегуляции) фоновые показатели кро-
вотока (ВСА) приближаются к более высоким 
границам гомеостатического диапазона, кото-
рый, возможно, обусловлен понижением эла-
стичности сосудов и утолщением ВКИМ, т.е. 
у больных с более высокой гипертензией ре-
гистрируется "псевдонормализация" кровото-
ка по ВСА. В СМА повышение артериального 
давления (АГ 1- и 2-й степеней) не сопровож-
далось достоверным изменением фоновых 
показателей кровотока, что свидетельствовало 
об адекватном функционировании системы 
ауторегуляции мозгового кровотока в интра-
краниальном отделе мозга при условии дина-

мического сдвига диапазона ауторегуляции в 
сторону более высоких значений АД. При 
определенном индивидуальном уровне АД, 
по-видимому, происходит срыв адаптивно-
компенсаторных механизмов, обеспечиваю-
щих ауторегуляцию церебрального кровотока. 
У больных с 1- и 2-й степенями гипертензии 
при нагрузочном тесте с нитроглицерином 
наблюдалось снижение ИР СМА (достоверное 
при АГ 1-й степени), что, по-видимому, явля-
ется свидетельством напряжения механизмов 
ауторегуляции. У отдельных пациенток реак-
ция на миогенную стимуляцию носила разно-
направленный характер (слева индекс реак-
тивности (ИР) достоверно превосходил соот-
ветствующий показательу группы здоровых, 
справа – он оказался ниже, чем у здоровых 
лиц). Можно предполагать, что усиленная це-
реброваскулярная реактивность у больных АГ 
2-й степени обусловлена снижением церебро-
васкулярного резерва с возможным развитием 
гипо- и гиперперфузии головного мозга. 

 
Таблица 3 

Характеристика когнитивных функций у молодых женщин с ожирением и АГ, балл 

Когнитивные функции Ожирение без АГ 
(n=38) 

Ожирение с АГ  
1-й степени (n=24) 

Ожирение с АГ  
2-й степени (n=22) 

MMSE 27,3±0,5 25,7±0,6* 24,9±0,5* 
Часы 9,4±0,6 8,3±0,5 8,2±0,4 

10 слов 8,1±0,7 6,2±0,5* 6,3±0,6* 
CFQ 1,06±0,21 1,02±0,32 1,03±0,29 
РТ 40,21±3,85 45,2±4,38 45,6±4,35 
ЛТ 41,75±5,62 45,41±4,68 45,62±4,25 

Примечание. MMSE (Mini Mntal State Examination) ‒ шкала оценки когнитивной функции; 10 слов – тест «10 слов по Лурии»; 
часы ‒ тест рисования часов; CFQ (Cognitive Failures Questionnaire) ‒ самооценка когнитивных ошибок; РТ ‒ реактивная 
тревожность; ЛТ ‒ личностная тревожность. * Достоверность различий с 1-й группой (p < 0,05). 

 
Ряд исследований прошлых лет доказы-

вает, что избыточная масса тела и ожирение 
являются значимыми факторами риска воз-
никновения когнитивных нарушений. В 
нашем исследовании средние результаты по 
от дельным показателям указывали на при-
сутствие когнитивных изменений. Так, сред-
няя величина результата по шкале MMSE для 
всех групп составила 27,3±0,5 балла (p < 
0,05), 26,7±0,6 балла (p < 0,05) и 24,9±0,5 бал-
ла (p < 0,05), что соответствует легким когни-
тивным нарушениям, выраженным у пациен-
ток более высоким АД. Величины РТ и ЛТ: 
40,21±3,85 балла, 45,2±4,38 балла и 41,75±5,62 
балла, 45,41±4,68 балла соответственно сви-
детельствуют об умеренном уровне тревож-
ности. Средние результаты самооценки по 
тесту «Самооценка когнитивных ошибок» 
(1,06±0,21 и 1,02±0,32 балла) указывают на 
присутствие субъективных жалоб на сниже-
ние активности памяти и внимания. На мо-
мент обследования у пациенток не было 
нарушения социальной адаптации, тем не ме-
нее перечисленные данные позволяют гово-

рить о наличии мягкого когнитивного сниже-
ния согласно диагностическим критериям в 
исследуемых группах. В перечень этих крите-
риев входят: 1) субъективные жалобы на 
нарушение памяти и внимания, 2) ошибки при 
выполнении психологических тестов, 3) от-
сутствие клинических признаков деменции, 4) 
общая сохранность когнитивных функций, 5) 
отсутствие нарушений в социальном функци-
онировании [9]. При корреляционном анализе 
обнаружено несколько связей, которые ча-
стично объясняют механизм развития когни-
тивного нарушения. В исследовании выявлена 
взаимосвязь между показателем ИМ Т и ЛТ. 
Возможно, это связано с тем, что женщины, 
которым присуща высокая ЛТ, чаще страдают 
нарушениями пищевого поведения, что при-
водит к ожирению. В исследованиях россий-
ских и зарубежных ученых показан факт вли-
яния гипертриглицеридемии на развитие ко-
гнитивных нарушений у пациентов с ожире-
нием, при этом женщины чаще являются 
группой риска по развитию когнитивных 
нарушений [6,27]. Одним из вариантов пато-
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генеза может быть лизосомальная дисфунк-
ция, которая предшествует нейродегенерации 
и когнитивному дефициту. Так, в пробирке 
холестерин способствовал дестабилизации 
лизосом [29]. Другим вариантом являются 
триглицериды, опосредующие когнитивные 
нарушения. Они изменяют содержание N-
метил-D-аспартата – компонента гиппокампа. 
Поэтому снижение триглицеридов может 
уменьшить когнитивные нарушения и окис-
лительны й стресс в головном мозге [23]. 

В исследовании российских ученых 
имеются данные о том, что у 95% пациентов с 
ожирением выявлены снижение памяти и 
наличие когнитивной дисфункции различной 
степени выраженности по данным краткой 
шкалы оценки психического статуса [14]. Вы-
сококалорийная диета приводит к повышению 
инсулинрезистентности как периферической, 
так и центральной митохондриальной дис-
функции и оксидативному стрессу головного 
мозга, а также к когнитивным нарушениям 
[20,28]. Учеными доказано, что именно цен-
тральная инсулинрезистентность в гиппокам-
пе приводит к снижению когнитивных функ-
ций [31]. В 15-недельном эксперименте на 
крысах было показано, что наступление ожи-
рения и инсулинорезистентности в детском, а 
также в подростковом возрасте вызывает не-
обратимые эпигенетические изменения в моз-
ге, которые сохраняются после восстановле-
ния нормального метаболического гомеоста-
за. Эти изменения ведут к синаптической 
дисфункции при старении. Представленные 
данные подтвердились клиническими иссле-
дованиями пациентов с нарушением углевод-
ного обмена. Было показано, что инсулинре-
зистентность в раннем возрасте может иметь 
длительные пагубные последствия в головном 
мозге, что способствует наступлению и про-
грессированию когнитивной дисфункции при 
старении [19]. 

Ожирению часто сопутствуют такие 
факторы, как АГ и дислипидемия, которые 
как в отдельности, так и вместе также могут 
ухудшать прогноз в плане развития деменции. 
По мнению C. Geroldi с соавт. [26] инсулинре-
зистентность может привести к развитию ко-
гнитивной дисфункции посредством наруше-
ния церебральной гемодинамики. Связь меж-
ду высоким АД и расстройствами когнитив-
ных функций у пожилых пациентов установ-

лена в ряде эпидемиологических исследова-
ний (Framingham, EVA). Показано, что повы-
шение АД у пожилых людей приводит к 
ухудшению познавательной функции и разви-
тию деменции. Влияние АГ на когнитивные 
функции у пациентов молодого и среднего 
возраста изучено мало [2]. Показано наличие 
когнитивного дефицита у пациентов с АГ по 
сравнению с пациентами без АГ по показате-
лям внимания, кратковременной и долговре-
менной памяти [18]. К подобным выводам 
пришли и российские исследователи, оцени-
вающие вероятность развития когнитивных 
нарушений у пациентов с АГ молодого и 
среднего возраста. Установлена прямая связь 
между уровнем САД у лиц среднего возраста 
и высоким риском когнитивных расстройств у 
лиц преклонного возраста. Наличие АГ со-
пряжено с риском возникновения острого 
нарушения мозгового кровообращения. Это в 
свою очередь в 5-9 раз увеличивает риск воз-
никновения деменции. У пациентов пожилого 
возраста длительно протекающая АГ часто 
сопровождается нарушениями высших психи-
ческих функций вплоть до деменции. Важ-
ность оценки когнитивного статуса и ранней 
диагностики когнитивных дисфункций пока-
зана как для пожилых пациентов, так и для 
пациентов более молодого возраста. При этом 
большое число пациентов с АГ находятся в 
трудоспособном возрасте, и нарушения ко-
гнитивных функций могут иметь для них се-
рьезные социальные последствия.  

Таким образом, у пациенток молодого 
возраста с ожирением на фоне АГ 1- и 2-й 
степеней развиваются изменения нейро- и ге-
модинамики головного мозга, указывающие 
на необходимость проведения профилактиче-
ских мероприятий с целью предупреждения 
дальнейшего прогрессирования заболевания. 

Выводы 
1. Результаты исследования демон-

стрируют снижение скоростных характери-
стик мозгового кровотока и повышение пери-
ферического сопротивления сосудистой стен-
ки у молодых женщин с избыточной массой 
тела и ожирением, усиливающиеся при разви-
тии АГ. 

2. Избыточная масса тела является 
предрасполагающим фактором для развития 
когнитивной недостаточности у молодых 
женщин, а АГ усиливает ее выраженность. 
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Цель исследования: проанализировать эффективность процедуры циркулярной радиочастотной денервации ствола и 
устьев легочных артерий (PADN) у пациентов с митральным пороком сердца (МП), осложненным фибрилляцией предсер-
дий (ФП) и высокой легочной гипертензией (ЛГ), а также выявить предикторы эффективности предложенной методики.  

Материал и методы. В ходе исследовательской работы был проведен анализ хирургического лечения 140 пациентов с 
МП, осложненным высокой ЛГ (СДЛА более 40 мм рт. ст.) и ФП.  

Результаты. Комплексный хирургический подход у пациентов с пороком митрального клапана, фибрилляцией пред-
сердий и высокой легочной гипертензией, подразумевающий не только коррекцию митрального порока и нарушений рит-
ма, но и хирургическое лечение легочной гипертензии, позволяет улучшить сократимость левого желудочка на 14%, об-
ратное ремоделирование полости левого желудочка по КСР на 25%, правого желудочка на 13%, левого предсердия на 24%, 
правого предсердия на 21%, а также снизить ЛГ на 28% по сравнению с группой контроля (р<0,05). Дополнительная про-
цедура PADN у пациентов с пороком митрального клапана, осложненным ФП и высокой ЛГ, способствует снижению от-
носительной трикуспидальной недостаточности (ТН) на 29,5%, повышению эффективности процедуры Maze IV на 18% и в 
конечном счете снижению клинических проявлений ХСН на 18% (р<0,05). Предикторами низкой эффективности процеду-
ры PADN у больных с митральным пороком, осложненным ФП и высокой ЛГ, являются наличие инфекционного эндокар-
дита, EUROSCORE > 6 баллов, КДР ЛЖ>6,1 см, КСР ЛЖ >4,5 см, КДО ЛЖ>186,9 мл, КСО ЛЖ>97,3 мл, ФИ ЛЖ <53.2%, 
КСР ПЖ>3.8 см (р<0,05). 

Ключевые слова: вторичная легочная гипертензия, абляция легочного ствола, денервация ганглионарных сплетений, 
митральный порок, фибрилляция предсердий, процедура (PAND). 

 
N.A. Trofimov, A.P. Medvedev, V.E. Babokin, I.P. Efimova, 
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M.V. Davydenko, A.I. Preobrazhensky, Yu.A. Sobolev 
PREDICTORS OF LOW EFFICIENCY OF PULMONARY ARTERY DENERVATION 

PROCEDURE IN PATIENTS WITH MITRAL VALVE DISEASES COMPLICATED 
BY ATRIAL FIBRILLATION AND PULMONARY HYPERTENSION 

 
The purpose of research was to analyze the effectiveness of additional pulmonary artery denervation (PADN) procedure in pa-

tients with mitral valve diseases complicated by atrial fibrillation and pulmonary hypertension, and to identify predictors of low ef-
ficiency of the proposed method.  

Material and methods. During the research the analysis of surgical treatment of 140 patients with mitral valve diseases compli-
cated by high pulmonary hypertension (more than 40 mm Hg) and atrial fibrillation was carried out.  

Conclusions. Integrated surgical approach in the treatment of patients with mitral valve defects, atrial fibrillation and pulmonary 
hypertension, implying not only the correction of mitral valve diseases and arrhythmias, but also surgical treatment of pulmonary 
hypertension can improve the contractility of the left ventricle by 14%, the remodeling of the left ventricle cavity by ESD by 25%, 
of the right ventricle by 13%, the left atrium by 24%, the right atrium by 21%, and also allows to eliminate pulmonary hypertension 
by 28% compared with the control group (p <0.05). Additional PADN procedure in patients with mitral valve diseases, complicated 
by atrial fibrillation and pulmonary hypertension contributes to a decrease tricuspid regurgitation – by 29.5%, an increase in the ef-
ficiency of the Maze IV procedure – by 18% and, ultimately, a decrease in clinical manifestations of chronic heart failure by 18% 
(p<0.05). Predictors of low efficiency of PADN procedure in patients with mitral valve diseases complicated by atrial fibrillation 
and pulmonary hypertension are the presence of infectious endocarditis, EUROSCORE > 6 points, LV EDD>6.1 cm, LV ESD >4.5 
cm, LV EDV>186.9 ml, LV ESV>97.3 ml, LV EF <53.2%, RV ESD>3.8 cm, (p<0.05). 

Key words: secondary pulmonary hypertension, pulmonary trunk ablation, ganglion plexus denervation, mitral valve diseases, 
atrial fibrillation, PADN procedure. 

 
Распространенность заболеваний, свя-

занных с сердечно-сосудистой системой, за-
ставляет ученых искать новые методы диа-
гностики и лечения [1-11]. Проведенное в Ев-
ропе исследование «The Euro Heart Survey on 
Valvular Heart Disease» в 92 центрах из 25 
стран, включавшее 5001 взрослых пациентов 
с выраженной клапанной патологией сердца, 
показало, что среди всех приобретенных по-
роков сердца патология аортального клапана 
составляет 44,3%. Дисфункция митрального 
клапана (МК) встречается в 34,3% случаев, из 
них стеноз МК в 9,5%, а недостаточность МК 
в 24,8%. Сочетанное поражение клапанов 
сердца наблюдается в 20,2% [12]. В России 
ведущим этиологическим фактором клапан-
ных пороков сердца до сих пор является рев-
матизм, но в последнее время возрастает ко-
личество дегенеративных поражений клапан-
ного аппарата [13-15]. 

Распространенность митрального поро-
ка (МП) в популяции достигает 8% и сопря-
жена с развитием различных осложнений, 

требующих индивидуального подхода у каж-
дого пациента [16]. Основными механизмами 
осложнений естественного течения дисфунк-
ции МК являются дилатация полостей сердца, 
увеличение вторичной легочной гипертензии 
(ЛГ), изменение электрофизиологических 
свойств стенки предсердий с формированием 
фибрилляции предсердий (ФП), появление 
коморбидной патологии [17,18].  

Фибрилляция предсердий у пациентов с 
клапанным поражением сердца проявляется 
от 30 до 84% случаев по данным разных ис-
следователей. Наличие ФП снижает эффек-
тивность хирургической коррекции и качества 
жизни больных, а также способствует про-
грессированию сердечной недостаточности, 
увеличивает риски осложнений в виде тром-
боэмболий, а также летальность данной кате-
гории пациентов [19-21]. Аритмия в виде ФП 
в популяции РФ достигает 2% и за последние 
десятилетия значительно увеличилась [22,23].  

Митральный порок сердца способствует 
нарастанию ЛГ, перегрузке правых отделов 
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сердца с формированием трикуспидальной не-
достаточности (ТН) и в конечном итоге сниже-
нию качества жизни, неблагоприятному исходу 
заболевания и повышению летальности [24].  

По рекомендациям Европейской ассоци-
ации кардиологов под ЛГ принято понимать 
группу заболеваний, характеризующихся уве-
личением легочного сосудистого сопротивле-
ния и давления в легочной артерии с последу-
ющим формированием правожелудочковой 
сердечной недостаточности и преждевремен-
ной летальностью [25]. Различают первичную 
ЛГ, обусловленную мутацией 2q33 хромосо-
мы, ответственной за рост и пролиферацию 
клеток эндотелия, а также вторичную ЛГ, ас-
социированную с врожденными пороками 
сердца, коллагенозами, тромбоэмболией ле-
гочных артерий, повышенным давлением в 
левом предсердии (ЛП), гипоксемией, об-
структивными заболеваниями легких [26].  

Патогенезом ЛГ являются: нарушение 
соотношения метаболитов простациклина и 
тромбоксана, снижение синтеза оксида азота, 
увеличение продукции эндотелиальными 
клетками вазоконстриктора эндотелина, 
тромбоз in situ, гипертрофия гладкомышеч-
ных клеток с вторичной вазоконстрикцией, а 
также пролиферативная реакция интимы и 
адвентиции сосудов [27,28].  

В классификации ЛГ выделяют 4 
группы: 1) тромбоэмболическая гипертен-
зия, 2) эссенциальная артериальная гипер-
тензия, 3) хроническая гипертензия, ассоци-
ированная с заболеваниями левых отделов 
сердца, 4) идиопатическая гипертензия [29].  

Повышенное давление в малом круге 
кровообращения у пациентов с поражением 
клапанного аппарата сердца уменьшает эффек-
тивность оперативного вмешательства, снижа-
ет темпы послеоперационного обратного ре-
моделирования камер сердца, а также увеличи-
вает риск рецидива ФП после радиочастотной 
абляции предсердий по схеме Maze IV [30].  

Целесообразность коррекции ЛГ про-
демонстрирована в работе S. Briongos Figuero 
и соавт., в которой доказано, что доопераци-
онная высокая степень ЛГ тесно коррелирует 
с сохранением ЛГ даже после оперативного 
лечения порока МК (отношение шансов 1,761; 
p = 0,03) [31]. Расположение симпатических 
нервных сплетений в адвентиции ствола и 
устьях легочных артерий, ответственных за 
спазм легочных артериол и увеличение ЛГ, 
впервые было освещено в работах J. Osorio в 
1962 году [32]. В дальнейшем эти данные бы-
ли подтверждены в публикациях B.G. Baylen 
и соавт. [33] и C.E. Juratsch и соавт. [34]. 

Консервативное лечение высокой ЛГ в 
настоящее время не позволяет добиться стой-
кого снижения давления в малом круге крово-
обращения и сопряжено с приемом дорогосто-
ящих лекарственных средств [35]. Первое хи-
рургическое лечение высокой ЛГ впервые бы-
ло предложено S.L. Chen в 2013 году. Эндовас-
кулярная катетерная абляции ствола и устьев 
легочных артерий позволяет существенно сни-
зить давление в легочной артерии [36].  

В последние годы представлено несколь-
ко работ по хирургической коррекции ЛГ у па-
циентов с пороками МК в условиях искусствен-
ного кровообращения одномоментно с опера-
тивным лечением МП. Группа авторов под ру-
ководством А.В. Богачева-Прокофьева предло-
жила методику радиочастотной абляции перед-
ней стенки ствола и устьев легочных артерий с 
применением монополярного электрода [37]. 
Также используется способ циркулярной ра-
диочастотной денервации легочных артерий с 
применением биполярного деструктора [38,39].  

Несмотря на существующие методы 
коррекции легочной гипертензии, проблема 
хирургического лечения высокой ЛГ является 
актуальной, так как нет общепринятого алго-
ритма лечения данной патологии. Необходи-
мо дальнейшее исследование проблемы с по-
иском оптимальной методики хирургического 
лечения данной категории больных. 

Цель исследования – проанализировать 
эффективность процедуры циркулярной ра-
диочастотной денервации ствола и устьев ле-
гочных артерий у пациентов с пороком мит-
рального клапана, осложненным фибрилляци-
ей предсердий и легочной гипертензией, а 
также выявить предикторы эффективности 
предложенной методики. 

Материал и методы 
В ходе исследовательской работы был 

проведен анализ хирургического лечения 140 
пациентов с МП, осложненным высокой ЛГ 
(СДЛА более 40 мм рт. ст.) и ФП. Оперативное 
вмешательство у пациентов группы контроля 
(n=89) заключалось в хирургической коррек-
ции порока МК, а также в выполнении проце-
дуры Maze IV в связи с сопутствующей ФП 
при помощи биполярного радиочастотного 
аблатора. Пациентам исследуемой основной 
группы (n=51) проведено комплексное хирур-
гическое вмешательство, заключающееся в 
ликвидации порока МК, хирургической кор-
рекции ФП в виде процедуры Maze IV, а также 
выполнена циркулярная радиочастотная де-
нервация ствола и устьев легочных артерий 
(Pulmonary Artery Denervation – PADN). Хи-
рургическое лечение порока МК заключалось в 
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реконструкции створок или в протезировании 
клапана, в том числе биологическим протезом 
Braile Biomedica (Бразилия).  

Порок МК, осложненный ФП и высокой 
вторичной ЛГ, явился критериями включения 
пациентов в группы исследования. Тромбоэм-
болия легочных артерий в анамнезе и гемоди-
намически значимое поражение коронарных 
артерий были критериями исключения из ис-
следования. Всех пациентов исследуемой 
группы до операции информировали о пред-
стоящей дополнительной процедуре PADN. 
Пациентами были подписаны соответствую-
щие добровольные информированные согла-
сия в соответствии с принципами клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice – GCP), 
а также согласно Хельсинкской декларации. 

Статистический анализ проводился в 
программе «Statistica 10.0». Количественные 
данные описывались как среднее и стандартное 

отклонения (M±σ) при отсутствии нормального 
распределения или ранговых данных, таких как 
медиана и верхний и нижний квартили – Me 
(Q1-Q3). Статистическая значимость различий 
для количественных данных оценивалась по 
критерию Стьюдента, а при отсутствии нор-
мального распределения и для ранговых данных 
оценивалась по критерию Манна–Уитни (pm-u). 
Для качественных данных (относительных ве-
личин) оценка различий проводилась по крите-
рию хи-квадрат (χ2). Если количество наблюде-
ний, хотя бы в одном из полей (табл. 2), было 
менее 5, вели расчет точным критерием Фише-
ра. Достоверность динамических различий рас-
считывали для количественных данных по кри-
терию Вилкоксона, для качественных данных 
по критерию хи-квадрат. 

Пациенты всех групп были сопостави-
мы по основным клинико-инструментальным 
показателям (табл. 1). 

 
 

Таблица 1 
Исходная клинико-инструментальная характеристика исследуемых пациентов (n = 140) 

Показатель, единицы измерения (M±σ) и (Me; {Q1-Q3}) Группа контроля 
(n =89) 

Группа исследова-
ния (n =51) 

Статистическая 
значимость 

различий между 
группами, р 

Пол (муж./жен.) 28/61 23/28 0,108 
Возраст, лет 55,8±8,3 59,4±5,2 0,005# 

Нозология, % 
ХРБС 85 76 0,184 

ИЭ 9 20 0,072 
ССТД 6 4 0,657 

Вид ФП, % 
Длительно перстирующая 84 86 0,749 

Персистирующая 2 8 0,116 
Пароксизмальная 13 6 0,162 

Стаж аритмии, лет 2,7±1,7 2,6±1,4 0,688 
Трепетание предсердий, % 20 14 0,385 

Атеросклероз брахиоцефальных сосудов со стенозом более 50%, % 17 18 0,904 
ОНМК в анамнезе, % 8 8 1,000 
EUROSCORE, балл 4(3-6) 5(4-8) 0,004 

Время ИК, мин 136(118-151) 111(87-130) <0,001 
Время пережатия аорты, мин 107(92-128) 79(67-102) <0,001 

Трикуспидальная недостаточность 2-4-й степеней, % 76,4 64,7 0,095 
III-IV ФК ХСН по NYHA, % 28,1 43,1 0,058 

КДР ЛЖ, см 5,59±0,55 
5,5;{5,2-5,7} 

5,84±0,6 
5,6;{5,4-6,4} 0,014 

КСР ЛЖ, см 3,92±0,52 
3,8;{3,6-4,1} 

4,25±0,54 
4;{3,8-4,8} <0,001 

КДО ЛЖ, см 
154,99±36,59 
143,2;{130,4-

160,04} 

171,47±41,33 
153,66;{135,34-

208,52} 
0,016 

КСО ЛЖ, см 68,45±22,5 
61,95;{54,43-71,2} 

82,5±25,3 
70;{61,95-107,52} <0,001 

ФИ ЛЖ, % 56,36±5,1 
56,26;{53,1-57,98} 

52,45±4,7 
52,18;{49,11-55,12} <0,001 

КСР ПЖ, см 3,46±0,3 
3,4;{3,2-3,7} 

3,63±0,33 
3,6;{3,4-4} 0,003 

КСР ЛП, см 5,42±0,67 
5,4;{5,2-5,6} 

5,48±0,35 
5,5;{5,3-5,7} 0,600 

КСР ПП, см 5,56±0,57 
5,6;{5,2-5,9} 

5,71±0,41 
5,8;{5,6-6} 0,095 

СГДЛА, мм рт. ст. 46,87±6,78 
46;{44-50} 

50,1±8,7 
48;{45-60} 0,018 

Примечание. Здесь и далее межгрупповые различия рассчитывались по критерию Манна–Уитни в связи с отсутствием нормального 
распределения. Для качественных значений использован критерий хи-квадрат.  
КДР – конечный диастолический размер; ЛЖ – левый желудочек; КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диа-
столический объем; КСО – конечный систолический объем; ФИ – фракция изгнания; ПЖ – правый желудочек; ЛП – левое пред-
сердие; ПП – правое предсердий; СГДЛА – средний градиент давления в легочной артерии.  
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Приведенные данные характеризуют 
пациентов основной группы, как более тяже-
лых по возрастному показателю, шкале 
EUROSCORE, сократительной способности 
левого желудочка (ЛЖ), исходной дилатации 
ЛЖ и правых отделов сердца, а также по вы-
раженности ЛГ.  

Процедура PADN выполнялась циркуляр-
но с использованием биполярного радиочастот-
ного деструктора. После мобилизации легочно-
го ствола и устьев легочных артерий в условиях 
параллельного искусственного кровообращения 
наносили 2 аблационные циркулярные линии на 
дистальную часть легочного ствола, каждая ли-
ния состояла из 3 аппликаций (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Циркулярная абляция легочного ствола 

 
В дальнейшем выделяли устья правой 

легочной артерии и наносили аналогичные 
циркулярные абляционные линии (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Абляция устья правой легочной артерии 

 

В ряде случаев выделение правой ле-
гочной артерии проводили из подаортального 
доступа, справа от аорты, в области попереч-
ного синуса сердца. Аналогичным образом 
выполняли циркулярную денервацию в обла-
сти устья левой легочной артерии (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Абляция устья левой легочной артерии 

Конечный вид циркулярной процедуры 
PADN представлен шестью абляционными 
линиями по 2 на стволе легочной артерии и по 
2 на устьях правой и левой легочных артерий 
(рис. 4).  

 

 
Рис. 4. Конечный вид циркулярной процедуры PADN 

 
В среднем на выполнение процедуры 

PADN уходило 5,5 мин. После радиочастотной 
денервации легочных артерий выполняли стан-
дартную кардиоплегию в корень аорты, накла-
дывали зажим на аорту и выполняли основной 
этап операции – коррекцию МП и процедуру 
Maze IV. Коррекция порока заключалась в про-
тезировании митрального клапана, в том числе 
биологическим протезом Braile Biomedica (Бра-
зилия), а также пластике створок и фиброзного 
кольца МК. Среднее время искусственного кро-
вообращения в исследовании составило – 114,1 
мин., время ишемии – 85,2 мин. 

Нахождение пациентов в отделении ане-
стезиологии и реанимации составило в среднем 
2,4 дня. Мониторинг ЭХОКГ показателей про-
водили при помощи трансторакального ЭХОКГ 
через 3, 6, 12, 24 месяца после операции. 

Результаты 
Летальные исходы среди пациентов 

встречались по одному в каждой группе и были 
обусловлены острой прогрессирующей сердеч-
ной недостаточностью в первые сутки после 
операции. Послеоперационных осложнений, 
связанных с процедурой PADN, не наблюда-
лось. По данным трансторакального ЭХОКГ у 
всех пациентов в послеоперационном периоде 
наблюдалась положительная динамика (табл. 2).  

Представленные данные ЭХОКГ де-
монстрируют положительную динамику в 
обеих группах исследования по обратному 
ремоделированию полостей сердца, сниже-
нию СГДЛА, увеличению фракции выброса 
ЛЖ. Значимых изменений по средним значе-
ниям не наблюдалось. 

Циркулярная денервация симпатиче-
ских ганглиев в стволе и устьях легочных ар-
терий после процедуры PADN способствует 
расслаблению гладкомышечных волокон в 
сосудистой стенке, что приводит к дилатации 
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артерий и артериол, увеличивая емкость сосу-
дистого русла в малом круге кровообращения 
и снижению легочной гипертензии в после-
операционном периоде. 

С целью детального межгруппового 
анализа выполнено сравнение основных кли-

нико-инструментальных показателей с пози-
ции достижения целевых значений. Итог ко-
нечных целевых показателей между пациен-
тами контрольной и основной группами пред-
ставлен на рис. 5. 

 
Таблица 2 

Динамика эхокардиографических показателей исследуемых групп 
Показатель, единицы измерения 

(Me; {Q1-Q3}) 
Группа контроля 

(n =89) 
Группа исследования 

(n =51) 
Статистическая значимость 
различий между группами, р 

КДР, см Исходно 5,5(5,2-5,7) 5,6(5,4-6,4) 0,014# 
Через 24 мес 4,8(4,6-5,1) 4,6(4,5-5,3) 0,896 

КСР, см Исходно 3,8(3,6-4,1) 4(3,8-4,8) <0,001# 
Через 24 мес 3,3(3,1-3,7) 3,2(3-3,6) 0,625 

КДО, см Исходно 143,2(130,4-160,0) 153,7(135,3-208,5) 0,016# 
Через 24 мес 105,9(97,3-123,8) 97,3(93,8-135,3) 0,858 

КСО, см Исходно 62,0 (54,4-71,2) 70(61,9-107,5) <0,001# 
Через 24 мес 44,1(36,5-57,7) 42,55(35-54,43) 0,691 

ФИ, % Исходно 56,3(53,1-58,0) 52,2(49,1-55,1) <0,001# 
Через 24 мес 57,9(54,4-63,3) 58,2(56,3-60,1) 0,857 

ПЖ, см Исходно 3,4(3,2-3,7) 3,6(3,4-4) 0,003# 
Через 24 мес 3,0(2,9-3,1) 2,9(2,8-3,2) 0,156 

ЛП, см Исходно 5,4(5,2-5,6) 5,5(5,3-5,7) 0,600 
Через 24 мес 4,3(4-4,6) 4,1(3,8-4,3) 0,010# 

ПП, см Исходно 5,6(5,2-5,9) 5,8(5,6-6) 0,095 
Через 24 мес 5(4,4-5,3) 4,5(4,4-5) 0,073 

ЛГ, мм рт. ст. Исходно 46(44-50) 48(45-60) 0,018 
Через 24 мес 26(23,5-29,4) 23(21-28) 0,519 

Примечание. КДР – конечный диастолический размер; ЛЖ – левый желудочек; КСР – конечный систолический размер; КДО – 
конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ФИ – фракция изгнания; ПЖ – правый желудочек; ЛП – 
левое предсердие; ПП – правое предсердие; СГДЛА – средний градиент давления в легочной артерии.  
 

 
Рис. 5. Достижение целевых клинико-инструментальных показателей между контрольной  

и основной группами через 24 месяца после операции, % 
 

Таблица 3 
Факторы, влияющие на достижение целевых цифр СГДЛА (ликвидация ЛГ) в основной группе  

Факторы Частота ликвидации ЛГ Р признак есть признака нет 
Мужской пол  45,5% (10/22) 77,8% (21/27) 0,019 
Наличие ИЭ 30% (3/10) 71,8% (28/39) 0,014 
EUROSCORE>6 баллов 0 (0/17) 93,9 (31/33) <0,001 
4 ФК ХСН 19,0% (4/21) 93,1% (27/29) <0,001 
КДР ЛЖ>6,1 см 10,5% (2/19) 93,5% (29/31) <0,001 
КСР>4,5 см 15,0 (3/20) 93,3 (28/30) <0,001 
КДО>186,9 мл 10,5% (2/19) 93,5% (29/31) <0,001 
КСО>97,3 мл 10,5% (2/19) 93,5% (29/31) <0,001 
ФИ<53.2% 44,8 (13/29) 85,7 (18/21) 0.004 
ПЖ>3.8 см 5,9% (1/17)  90,9% (30/33) <0,001 

Примечание. КДР – конечный диастолический размер; ЛЖ – левый желудочек; КСР – конечный систолический размер; КДО – 
конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ФИ – фракция изгнания; ПЖ – правый желудочек; 
ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие.  
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Данные, представленные на диаграмме, 
демонстрируют значительное превосходство 
исследуемой группы по многим показателям: 
снижение относительной ТН на 29,5%; сни-
жение клинических проявлений ХСН на 
18%; улучшение эффективности процедуры 
Maze IV на 18%; улучшение сократительной 
способности ЛЖ на 14%, обратное ремоде-
лирование полости ЛЖ по КСР на 25%; по-
лости ПЖ на 13%; сокращение размера ЛП в 
2 раза, ПП на 21%; ликвидация ЛГ по 
СГДЛА на 28%. 

Представленные данные у ряда пациен-
тов демонстрируют предикторы низкой эф-
фективности процедуры PADN, что необхо-
димо учитывать при планировании объема 
хирургического вмешательства. 

Обсуждение и заключение 
Выполненная научно-исследовательская 

работа наглядно демонстрирует эффектив-
ность комплексной хирургической коррекции 
у пациентов с митральным пороком, фибрил-
ляцией предсердий и выраженной вторичной 
легочной гипертензией, которым наряду со 
стандартным устранением дисфункции мит-
рального клапана и процедурой MAZE IV бы-
ла дополнительно выполнена циркулярная 
радиочастотная денервация ствола и устьев 
легочных артерий (PADN процедура) (основ-
ная группа). Группа контроля исходно была 
сопоставима по основным клинико-
инструментальным данным, хотя по ряду 
ЭХОКГ-показателей основная группа была 
значительно тяжелее. Пациентам группы кон-
троля проводилось одномоментное устране-
ние митрального порока и фибрилляции пред-
сердий, но не выполнялось специфическое 
хирургическое лечение вторичной ЛГ. Даже 
при небольшом количестве пациентов основ-
ной группы и отсутствия данных по эффек-
тивности процедуры PADN в отдаленном пе-
риоде, представленные результаты демон-
стрируют значительное снижения легочной 
гипертензии, обратное ремоделирование по-
лостей сердца, а также улучшение результа-
тов процедуры Maze IV в послеоперационном 
периоде и в конечном итоге снижение явле-
ний сердечной недостаточности по сравнению 
с группой контроля. Достигнутый результат 
получен не только за счет коррекции мит-

рального порока и восстановления синусового 
ритма после процедуры Maze IV, но и за счет 
циркулярной процедуры PADN. Предложен-
ная методика хирургической коррекции ле-
гочной гипертензии проста в техническом ис-
полнении. Она незначительно увеличивает 
общее время операции без увеличения време-
ни искусственного кровообращения и ишемии 
миокарда и в ходе проведенной исследова-
тельской работы показала себя абсолютно 
безопасной.  

На основании полученных данных 
можно сделать следующие выводы: ком-
плексный хирургический подход к пациентам 
с пороком митрального клапана, фибрилляци-
ей предсердий и легочной гипертензией, вы-
полняющий не только коррекцию митрально-
го порока и нарушений ритма, но и хирурги-
ческое лечение легочной гипертензии, позво-
ляет улучшить сократительную способность 
левого желудочка на 14%, обратное ремоде-
лирование полости ЛЖ по КСР на 25%, пра-
вого желудочка на 13%, левого предсердия на 
24%, правого предсердия на 21%, а также 
снизить ЛГ по СГДЛА на 28% по сравнению с 
группой контроля (р<0,05). 

Дополнительная процедура PADN у па-
циентов с пороком митрального клапана, 
осложненным фибрилляцией предсердий и 
высокой легочной гипертензией, способствует 
снижению относительной трикуспидальной 
недостаточности на 29,5%, повышению эф-
фективности процедуры Maze IV на 18% и 
снижению клинических проявлений ХСН на 
18% (р<0,05). 

Предикторами низкой эффективности 
процедуры PADN у больных с митральным 
пороком, осложненным фибрилляцией пред-
сердий и легочной гипертензией, является 
наличие инфекционного эндокардита, 
EUROSCORE > 6 баллов, КДР ЛЖ>6,1 см, 
КСР ЛЖ >4,5 см, КДО ЛЖ>186,9 мл, КСО 
ЛЖ>97,3 мл, ФИ ЛЖ <53.2%, КСР ПЖ>3.8 см 
(р<0,05). 
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Цель исследования: изучить возможности и преимущества лапароскопического доступа при ущемленной паховой и па-

хово-мошоночной грыжах у детей (УПиПМГ). 
Материал и методы. В течение 2002-2017 гг. был использован лапароскопический доступ при герниорафии у 68 пациен-

тов в возрасте от 1 месяца до 3 лет с ущемленными паховой и пахово-мошоночной грыжами. Полученные результаты были 
сравнены с результатами лечения 57 пациентов, которых оперировали по стандартной методике. При этом выявили гемодина-
мические особенности кровоснабжения яичка у мальчиков, обусловившие преимущества лапароскопического доступа. 

Заключение. Лапароскопический доступ позволяет с большей точностью визуализировать патологические изменения в 
ущемленном органе и провести ушивание внутреннего пахового кольца с минимальной травматизацией для яичковых со-
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судов и семявыносящего протока. Это позволяет не только уменьшить операционную травму, но и сократить частоту диа-
гностических ошибок при УПиПМГ.  

Ключевые слова: лапароскопия, герниорафия, ущемленная паховая грыжа, ущемленная пахово-мошоночная грыжа, 
детская хирургия, дети. 
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G.G. Latypova, M.M. Sadretdinov, R.N. Akbashev 
LAPAROSCOPIC ACCESS IN THE TREATMENT OF CHILDREN  

WITH INCARCERATED INGUINAL AND INGUINAL-SCROTAL HERNIA 
 
Purpose of the study. The aim of this work is to study the possibilities and advantages of laparoscopic access for incarcerated 

inguinal and inguinal-scrotal hernia in children.  
Material and methods. From 2002 to 2017, we used laparoscopic access for herniorrhaphy in 68 patients aged 1 month to 3 

years old with incarcerated inguinal and inguinal-scrotal hernias. The results were compared with the treatment results of 57 patients 
who were operated by an open access. During the study, we identified the hemodynamic features of the blood supply to the testis in 
boys and the benefits of laparoscopic access. 

Conclusion. Laparoscopic access allows more accurate visualization of pathological changes in the incarcerated organ and su-
turing of the internal inguinal ring with minimal trauma to the testicular vessels and deferent duct. This allows to reduce both surgi-
cal trauma and frequency of diagnostic errors in incarcerated inguinal and inguinal-scrotal hernia in children. 

Key words: laparoscopy, herniorraphy, incarcerated inguinal hernia, incarcerated inguinal-scrotal hernia, pediatric surgery, 
children. 

 
Патогенез паховой и пахово-мошочной 

грыж у детей в 89-95% обусловлен незараще-
нием вагинального отростка брюшины [2-4]. 
При этом самым частым и серьезным ослож-
нением является ущемление и странгуляция в 
грыжевых воротах содержимого брюшной по-
лости [1,5,6,9]. Развитие нарушений кровооб-
ращения с последующей ишемией внутренних 
органов приводит к некрозу в 10-13% случаев 
[3-5]. Эти осложнения требуют выполнения 
чревосечения с полноценной ревизией ущем-
ленных органов [1,2,8,9,13]. «Золотым стан-
дартом» в детской хирургии являются вмеша-
тельства по Ру–Краснобаеву, а также пластика 
пахового канала по Мартынову [3-5]. 

В ряде литературных источников 
[7,9,10] указывается, что на этапе ревизии с 
последующим выделением грыжевого мешка 
возможна интраоперационная травма элемен-
тов семенного канатика (сосудов яичка и се-
мявыносящего протока). По данным многих 
исследователей подобные изменения приво-
дят к необратимым последствиям в виде ише-
мии яичка, а также к развитию спаечного 
процесса в ductus deferens, что может приве-
сти к мужскому бесплодию [4,6-8]. 

На наш взгляд, решить данную проблему 
может применение лапароскопического досту-

па при УПиПМГ. Лапароскопический доступ 
по мнению многих авторов [16] позволяет 
улучшить результаты хирургического вмеша-
тельства при неосложненных формах паховой 
и пахово-мошоночной грыжах [1,2,9-12,17-19]. 

Цель исследования: изучить возможно-
сти и преимущества лапароскопического до-
ступа при ущемленных паховой и пахово-
мошоночной грыжах у детей. 

Материал и методы 
В данной работе представлены резуль-

таты диагностики и лечения 125 детей с 
ущемленными паховыми и пахово-
мошоночными грыжами в течение 2002-2017 
гг. Все пациенты проходили стационарное 
лечение в клинике детской хирургии ФГБОУ 
ВО БГМУ МЗ РФ на базе ГБУЗ РБ ГДКБ № 
17 г. Уфы.  

В зависимости от способа оперативного 
лечения все больные были разделены на две 
группы. Больные 1-й группы (n=68) опериро-
ваны лапароскопическим способом (ЛС). Из 
числа пациентов 2-й группы (сравнения) 
(n=57) оперированы традиционными спосо-
бами по Ру ‒ Краснобаеву 21 (37%) пациент и 
по Мартынову – 36 (63%) пациентов. Распре-
деление больных по полу и возрасту пред-
ставлено в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Распределение больных по полу и возрасту 
Возраст Пол 1-я группа (n=68) 2-я группа (n=57) Всего (n=125) % 

1-3 мес. М 8 8 16 12,8 
Ж 8 7 15 12,0 

4-6 « М 6 7 13 10,4 
Ж 7 5 12 9,6 

7-12 « М 10 6 16 12,8 
Ж 5 3 8 6,4 

1-2 года М 11 11 22 17,6 
Ж 4 3 7 5,6 

>2-3 лет М 7 5 12 9,6 
Ж 2 2 4 3,2 

Всего… М 42 37 79 63,2 
Ж 26 20 46 36,8 
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Представленные результаты показыва-
ют, что исследуемые группы однородны по 
своему половому и возрастному составу (χ2, 
р=0,825). Критерии исключения: в обе группы 
не включены пациенты, у которых произошло 
самостоятельное вправление ущемленной 
грыжи или им произведено консервативное 
вправление. При изучении клинической эф-
фективности методов лечения у мальчиков 
оценивали состояние яичек и семенного кана-
тика, данные ультрасонографии паховой об-
ласти с допплеровским мониторированием 
тестикулярных сосудов. 

 При лечении ущемленных паховых и 
пахово-мошоночных грыж (УПиПМГ) приме-
нялся оригинальный метод лапароскопиче-
ского разущемления с одномоментной гер-
ниографией грыжевых ворот («Способ эндо-
хирургического лечения ущемленных пахо-
вых и пахово-мошоночных грыж у детей»,  
№ 2253377, 10.06.2005). 

Суть оперативного эндовидеохирурги-
ческого лечения заключается в следующем: в 
брюшную полость вводятся три троакара (3- 
или 5-мм), размер которых определяли в зави-
симости от возраста и массы пациента. У па-
циентов до года предпочитали применять 3-
мм инструментарий. Прежде всего выполняли 
лапароскопическую инспекцию внутреннего 
кольца пахового канала на стороне грыжи, 
далее уточняли расположение и размеры 
грыжевых ворот, визуализировали ущемлен-
ный орган (рис. 1). Затем при помощи ману-
ального воздействия на грыжевое выпячива-
ние под видеоконтролем производили 
разущемление и вправление органа в брюш-
ную полость. После оценки жизнеспособно-
сти органа (рис. 2), производилась герниора-
фия на уровне внутреннего пахового кольца 
(ВПК) с захватом пупартовой связки и попе-
речной мышцы живота без мобилизации эле-
ментов семенного канатика. В дальнейшем 
производили лапароскопическое ушивание 
грыжевых ворот с противоположной стороны.  

Для оперативного лечения пациентов 2-
й группы нами использовались классические 
методики. По Ру‒Краснобаеву прооперирован 

21 (37%) пациент, по Мартынову – 36 (63%) 
пациентов. 

 

 
Рис. 1. Лапароскопическая картина ущемления подвздошной 

кишки. Внутреннее кольцо пахового канала справа 
 

 
Рис. 2. Лапароскопическая картина ущемления подвздошной 

кишки. Странгуляционная борозда в месте ущемления 
 

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программного обес-
печения IBM SPSS Statistics v. 20.0. Описа-
тельная статистика включала среднее арифме-
тическое и стандартное отклонение для коли-
чественных показателей, а также частоту 
встречаемости значения в выборке и соответ-
ствующий процент для качественных показа-
телей. Сравнительный анализ количественных 
показателей проводился при помощи критерия 
Стьюдента, χ2 Пирсона. 

Результаты и обсуждение 
Из 68 больных 1-й группы c ущемленны-

ми паховыми грыжами у 9 (13%) детей имелось 
незаращение влагалищного отростка с противо-
положной стороны, что потребовало лапаро-
скопической герниорафии с обеих сторон. 

Сроки поступления детей обеих групп в 
стационар в экстренном порядке составили от 
1 часа до 19 часов с момента ущемления 
(табл. 2).  

 
 

Таблица 2 
Распределение больных с ущемленной паховой грыжей в зависимости от сроков развития заболевания 

Сроки ущемления, час 1-я группа 2-я группа Всего 
n = 68 % n = 57 % n=125 % 

0-1 9 13,2 15 26,3 24 19,2 
2-6 27 39,7 23 40,3 50 40,0 

7-12 14 20,6 12 21,0 26 20,8 
13-19 18 26,5 7 12,4 25 20,0 
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Из табл. 2 следует, что 50 (40%) детей из 
обеих групп были госпитализированы в сроки 
от 2 до 6 часов от начала ущемления грыжи. 

Клиническая картина пациентов обеих 
групп с типичной ущемленной грыжей прояв-
лялась внезапным появлением в паховой об-

ласти невправимого болезненного выпячива-
ния, вызывающего сильное беспокойство ре-
бенка с развитием в 24 (19,2 %) случаях рвот-
ного рефлекса. Частота ущемления различных 
органов у пациентов исследуемых групп 
представлена в табл. 3.  

 
Таблица 3 

Содержимое ущемленной грыжи 

Ущемленный орган 1-я группа 2-я группа Всего 
n = 68 % n = 57 % n = 125 % 

Тонкая кишка 35 51,5 25 43,8 60 48,0 
Caecum, аппендикс 3 4,4 3 5,3 6 4,8 
Яичник, труба 18 26,5 16 28,1 34 27,2 
Сальник 5 7,3 8 14,0 13 10,4 
Сигмовидная кишка 7 10,3 1 1,8 8 6,4 
Грыжа вправилась - - 4 7,0 4 3,2 

 
Как видно из табл. 3, в 1-й группе 

наиболее частым содержимым грыжевого 
мешка являлась петля тонкого кишечника ‒ в 
68 (54,4%) случаях. Наиболее редким органом 
в составе грыжевого мешка являлся ущемлен-
ный купол слепой кишки ‒ 6 (4,8%) случаев.  

Швы в 1-й группе снимали на 5,1±2,4 
сутки, во 2-й группе на 7,3±1,4 сутки (р<0,05). 

С целью сравнительного анализа ре-
зультатов мы производили оценку изменений 
состояния яичек и элементов семенного кана-
тика в первые сутки после операции (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Состояние яичек и семенного канатика у больных обеих 

групп на первые сутки после операции 
 

На первые сутки после операции в 1-й 
группе отек семенного канатика и его болез-
ненность отмечали 11 (26,2%) детей, наруше-
ние кремастерного рефлекса выявили в 5 
(11,9%) случаях, а отек мошонки у 4 (9,5%) 
детей. Во 2-й группе в послеоперационном 
периоде выявили отек семенного канатика с 

болезненностью у 37 (100%) пациентов, 
нарушение кремастерного рефлекса у 17 
(45,9%) пациентов, а отек мошонки у 18 
(48,6%) пациентов. 

Оценку послеоперационных изменений 
яичек и семенного канатика в динамике про-
вели на 6-е сутки после операции (рис. 4).  

 

 
Рис. 4. Динамическая оценка яичек и семенного канатика у 

больных обеих групп на 6-е сутки после оперативного лечения 
 

Так, во 2-й группе на 6-е сутки в после-
операционном периоде отек семенного кана-
тика сохранился у 18 (48,6%) детей. Болез-
ненность в области семенного канатика выяв-
лена у 16 (43,2%) пациентов, нарушение кре-
мастерного рефлекса у 15 (40,5%) и отек мо-
шонки сохранялся у 9 (24,3%) пациентов. В 1-
й группе ситуация более оптимистичная: отек 
семенного канатика сохранялся у 5 (11,9%) 
человек, болезненность с нарушением крема-
стерного рефлекса у 4 (9,5%) пациентов, отек 
мошонки выявили в 2-х (4,8%) случаях.  

 
Таблица 4 

Допплерографические показатели тестикулярного кровотока на стороне зоны операционного интереса в обеих группах, М±m 

Показатели 
Через 7 суток Через 6 месяцев Через год 

1-я группа 
(n=14) 

2-я группа 
(n=11) 

1-я группа 
(n=14) 

2-я группа 
(n=11) 

1-я группа 
(n=14) 

2-я группа 
(n=11) 

Vmax, см/с 5,2±2,16 3,7±1,73 5,8±2,33 3,8±1,87 6,8±2,48 4,5±2,02 
Vmin, см/с 2,4±1,41 1,6±1,21 2,6±1,48 1,9±1,24 2,7±1,54 2,1±1,35 
ИР (индекс резистентности) 0,52±0,63 0,51±0,62 0,56±0,65 0,54±0,63 0,58±0,67 0,51±0,62 
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Для клинической оценки эффективно-
сти лапароскопического метода лечения 
ущемленных грыж у детей обеих групп выбо-
рочно проводилось измерение кровотока те-
стикулярных сосудов. Исследования проведе-
ны у 25 мальчиков на 7-е сутки после опера-
ции с динамическим контрольным обследова-
нием через 6 месяцев и через год (табл. 4). 

Учитывая результаты допплеровского 
исследования тестикулярного кровотока в по-
слеоперационном периоде, нами была выяв-
лена следующая закономерность. У пациентов 
мужского пола 1-й группы кровоток был сни-
жен лишь в раннем послеоперационном пери-
оде, а через год показатели соответствовали 
возрастной норме. У мальчиков 2-й группы, 
напротив, отмечалось резкое обеднение те-
стикулярного кровотока, через 12 месяцев по-
казатели не приходили в норму. Это, на наш 
взгляд, было обусловлено травмированием 
тканей при ревизии с последующей длитель-
ной ишемией, а в некоторых случаях и рубцо-
вой деформацией элементов семенного кана-
тика у пациентов, подвергнутых классической 
герниопластики. 

Графическая зависимость тестикулярного 
кровотока от способа операции и сроков после-
операционного наблюдения отражена на рис. 5. 

 

 
Рис. 5. Зависимость тестикулярного кровотока Vmax от способа 
операции в разные сроки динамического послеоперационного 

наблюдения 
 

Таким образом, нами зарегистрирова-
но, что в послеоперационном периоде у де-
тей 2-й группы развиваются более значи-
тельные нарушения кровотока в яичке. Дан-

ные изменения возвращаются к норме только 
через год.  

В результате более доброкачественного 
течения послеоперационного периода после 
проведения лапароскопического лечения 
ущемленных паховых и пахово-мошоночных 
грыж сократились сроки пребывания больных 
в стационаре. В частности, сроки пребывания 
ребенка в хирургическом отделении состави-
ли в 1-й группе 5,6±1,2 дня, во 2-й группе 
9,4±1,2 дня (p<0,05). 

 
Таблица 5 

Распределение больных по срокам наблюдения 

Сроки наблюдения Количество пациентов 
1-я группа 2-я группа Итого 

До года 14 19 33 
От года до 2 лет 5 7 12 

От 2 до 3 лет 6 8 14 
Всего… 25 34 59 
 
Для оценки эффективности хирургиче-

ского лечения нами проведено изучение отда-
ленных результатов в сроки от 1 года до 3 лет 
у 49 детей из 125 пациентов, выписанных по-
сле оперативного вмешательства (табл. 5).  

При изучении отдаленных результатов 
наряду с оценкой общего состояния и объек-
тивного исследования обращалось внимание 
на боли в паховой области и животе и на кос-
метический эффект (табл. 6). Результаты опе-
ративного лечения оценивались по трех-
балльной системе: хорошие, удовлетвори-
тельные и неудовлетворительные. Хорошими 
считали результаты у тех пациентов, которые 
после перенесенной операции не предъявляли 
жалоб на боли в животе и в области после-
операционного рубца, отсутствие рецидивов 
заболевания. Удовлетворительными призна-
вали результаты у детей, у которых отсут-
ствовали боли в животе, но изредка беспокои-
ли боли в области послеоперационного до-
ступа, отмечалось отсутствие рецидива забо-
левания. Неудовлетворительными считались 
результаты оперативного лечения при нали-
чии стойкого болевого синдрома в паховой 
области или рецидива заболевания (табл. 6).  

 
Таблица 6 

Отдаленные результаты хирургического лечения больных с ущемленными паховой и пахово-мошоночной грыжами 

Группа больных Отдаленные результаты 
хорошие удовлетв. неудовлетв. Всего 

1-я группа (n=25) 20 (80%) 4 (16%) 1(4%) 25 
До 1 года 10 4 1 15 
1-2 года 4 - - 4 
2-3 года 6 - - 6 

2-я группа (n=34) 23 (67,6%) 10 (29,4%) 1(2,9%) 34 
До 1 года 9 5 1 2 
1-2 года 8 3 - 3 
2-3 года 6 2 - 6 
Итого… 43 14 2 59 
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Хорошие результаты оперативного ле-
чения отмечены у 20 пациентов 1-й группы, 
что составило 80% от общего числа наблюда-
емых детей, и у 23 пациентов 2-й группы, что 
составило 67,6% обследованных детей. Все 
пациенты не предъявляли жалоб на рециди-
вирующий болевой синдром в области опера-
ционных доступов. 

Удовлетворительные результаты опера-
тивного лечения констатированы у 4 (16%) 
больных 1-й группы и у 10 (29%) пациентов 
2-й группы. При контрольном осмотре у них 
отмечался рецидивирующий незначительный 
болевой синдром в паховой области на сто-
роне выполнения операции. 

Неудовлетворительные результаты опе-
ративного лечения констатированы по одному 
пациенту в каждой группе с развитием реци-
дива заболевания. При изучении протоколов 
операционного лечения пациентов с неудо-
влетворительными отдаленными результата-
ми сделан вывод, что в 1-й группе детей, опе-
рированных лапароскопическим способом, 
рецидив связан с ранним этапом освоения ме-
тодических подходов и накоплением опыта 
лечения данной патологии. Во 2-й группе па-
циентов, оперированных традиционным спо-
собом, рецидив связан с длительным сроком 
ущемления, выраженного отеком тканей, и 
вследствие этого со значительными интрао-
перационными техническими трудностями, а 
также продолжительным беспокойством ре-
бенка в послеоперационном периоде. По 
нашему мнению все эти факторы привели к 
рецидиву заболевания.  

Заключение 
Сравнительный анализ отдаленных ре-

зультатов хирургического лечения больных с 
ущемленными паховой и пахово-мошоночной 
грыжами показал его высокую эффектив-
ность. Так, в сроки наблюдения до 3 лет хо-
рошие отдаленные результаты получены у 20 
(80%) пациентов 1-й группы и у 23 (67,6%) 2-
й группы оперированных. Удовлетворитель-
ные результаты получены у 4 (16%) детей 1-й 
группы и у 10 (29,4%) пациентов 2-й группы 

обследованных. Неудовлетворительные ре-
зультаты составили по одному больному в 
каждой группе. Частота рецидивов при ущем-
ленных паховых и пахово-мошоночных гры-
жах в обеих группах не имела существенных 
различий и составила 4% в 1-й группе и 2,9% 
во 2-й группе. 

Обобщая вышеизложенное, при сравни-
тельном анализе результатов лечения боль-
ных с ущемленными паховой и пахово-
мошоночной грыжами выявлено, что лапаро-
скопический метод лечения при данной пато-
логии имеет существенные преимущества пе-
ред традиционным методом оперативного ле-
чения, это доказывают хорошие результаты: у 
80% в 1-й группе и 67,6% детей во 2-й группе. 
Лапароскопическая методика, как менее 
травматичная, должна являться приоритетным 
методом в педиатрической практике.  

Выводы 
Лапароскопическое разущемление гры-

жи с последующей герниорафией при лечении 
ущемленных паховых и пахово-мошоночных 
грыж у детей позволяет улучшить результаты 
хирургического лечения в сравнении с тради-
ционным методом за счет более коротких 
сроков (в 1,6 раза) пребывания пациента в 
стационаре. 

За счет минимальной травматизации 
элементов семенного канатика и анатомиче-
ских структур паховой области при лапаро-
скопической герниорафии, кровоток по тести-
кулярным артериям в 1,5 раза лучше, чем при 
операциях традиционным способом. 

Частота рецидивов при ущемленных 
паховых грыжах в обеих группах не имела 
существенных различий и составила 4 % в 1-й 
группе и 2,9 % во 2-й группе.  

Изучение отдаленных результатов хи-
рургического лечения больных с ущемленны-
ми паховой и пахово-мошоночной грыжами у 
детей подтверждает преимущества лапаро-
скопической герниорафии перед традицион-
ной операцией. Об этом свидетельствуют хо-
рошие результаты: у 80% детей в 1-й группе и 
у 67,6% детей во 2-й группе. 
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ОПЕРАЦИЯ ПО МЕТОДИКЕ A.WINOGRAD ПРИ ВРОСШЕМ НОГТЕ У ДЕТЕЙ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2ГАУЗ «Лениногорская центральная районная больница», г. Лениногорск 
 
Цель исследования: улучшить результаты оперативного лечения вросшего ногтя по методике A.Winograd. 
Материал и методы. Проведена сравнительная оценка результатов лечения вросшего ногтя по методике A.Winograd с 

разрезом заднего ногтевого валика и механической деструкцией герминативного матрикса (25 пациентов) и без разреза 
заднего ногтевого валика, но с использованием предварительно острозаточенной ложечки Фолькманна для выполнения бо-
лее качественного кюретажа зоны роста (27 пациентов).  

Заключение. Операция по A.Winograd – эффективный способ лечения вросшего ногтя при тщательном кюретаже зоны 
роста удаляемой части ногтевой пластинки. Применение предварительно остро заточенной ложечки Фолькманна позволяет 
выполнять данную операцию более щадяще, без разреза заднего ногтевого валика и радикально. Это сокращает время вы-
здоровления с 14,3±4,7 до 9,2±1,5 суток и снижает уровень рецидивов (2 в основной группе и 0 в группе сравнения). По 
мнению авторов данный вид оперативного вмешательства показан пациентам со второй и частично с третьей степенью 
вросшего ногтя согласно классификации C.J. Heifetz.  

Ключевые слова: вросший ноготь, онихокриптоз, операция по методике A.Winograd. 
 

A.R. Kas’yan, V.U. Sataev, V.G. Alyangin 
A.WINOGRAD SURGERY FOR INGROWN NAILS IN CHILDREN 

 
Purpose of the study is to improve the results of surgical treatment of the ingrown nail according to the A.Winograd method. 
Material and methods. We compared the results of the treatment of ingrown nail by the A.Winograd method with the incision 

of the posterior nail cushion and mechanical destruction of the germinative matrix (25 patients) and without the incision of the pos-
terior nail cushion, but using Volkmann’s pre-sharp spoon to perform a better growth zone cureting (27 patients). 

Conclusions. A.Winograd surgery in the classic version is an effective way of treating an ingrown nail, but with careful curet-
tage of the growth zone of the removed part of the nail plate. The use of a pre-sharpened Volkmann spoon allows you to perform 
this operation less traumatically – without cutting the posterior nail cushion, but more radically. This reduces the recovery time from 
14.3±4.7 days to 9.2±1.5 and reduces the rate of relapses (2 in the main group and 0 in the comparison group). This type of surgery, 
according to the authors, is indicated to patients with a second and partially with a third degree of ingrown nail according to the C.J. 
Heifetz classification. 

Key words: ingrown nail, оnychocryptosis, A.Winograd surgery. 
 
Онихокритпоз (вросший ноготь) – забо-

левание, которое широко распространено у лю-
дей всех возрастных групп от новорожденных 
детей до людей преклонного возраста. Вросший 
ноготь встречается с частотой 1,054-1,38 на 
1000 населения [1]. На возникновение заболева-
ния влияют ряд факторов, [2] подразделяемых 
на наследственные и приобретенные. Наслед-
ственные факторы: тип строения стопы, выра-
женность (гипертрофия) боковых ногтевых ва-
ликов и их нависание над ногтевой пластинкой 
[3,4], деформация стоп [5]. Приобретенные фак-
торы: недостаточная гигиена стоп, травмирова-
ние бокового валика при стрижке ногтей, ноше-
ние узкой обуви, травмы [6].  

Существует множество способов хирур-
гического и консервативного лечения вросше-
го ногтя. По мере прогрессирования заболе-
вания и разрастания инфицированной грану-
ляционной ткани необходимость в хирургиче-
ском лечении возрастает. При наблюдении за 
пациентами на более поздних стадиях врос-
шего ногтя было отмечено, что независимо от 
исходной причины ноготь не может нормаль-
но расти из-за зараженного и отечного боко-
вого ногтевого валика [7]. Все хирургические 
способы лечения вросшего ногтя можно объ-
единить в три группы: 1-я группа – операции 

на мягких тканях, окружающих ногтевую 
пластинку, 2-я группа – операции, целью ко-
торых является резекция ногтевой пластинки, 
3-я группа – операции на мягких тканях с ре-
зекцией ногтевой пластинки. 

Каждый из этих методов лечения имеет 
свои преимущества и недостатки, направлен 
на снижение частоты рецидива заболевания, 
уменьшение продолжительности лечения и 
хороший косметический результат.  

Одним из наиболее часто встречающих-
ся способов лечения вросшего ногтя на сего-
дняшний день является операция по методике 
A.Winograd [8,9]. При данном оперативном 
вмешательстве проводится частичная резек-
ция ногтевой пластинки с деструкцией зоны 
роста удаляемого края ногтевой пластинки. 
Успех оперативного лечения вросшего ногтя 
по данной методике зависит от многих дета-
лей. В зарубежной и отечественной литерату-
ре имеется много противоречий по поводу 
процента рецидивов после этой операции, ко-
торые варьируют от 6-6,5 до 13,2% или даже 
составляют 28,6% [9-11]. Для уменьшения 
процента рецидивов существует множество 
способов, дополняющих данную операцию: 
химическая матриксэктомия, криодеструкция, 
электрокоагуляция, ультразвуковая или ла-
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зерная деструкции зоны роста удаляемой ча-
сти ногтевой пластинки [12].  

Целью данной работы является улуч-
шение результатов оперативного лечения 
вросшего ногтя по методике A.Winograd.  

Исследование проведено на кафедре 
детской хирургии с курсом ИДПО ФГБОУ 
ВО «Башкирский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России на кли-
нических базах (ГБУЗ Республики Башкорто-
стан «Республиканская детская клиническая 
больница», ГАУЗ Республики Татарстан «Ле-
ниногорская центральная районная больни-
ца»). Проведенные исследования выполнены 
в соответствии с Хельсинкской декларацией 
(одобрены биоэтическим ко митетом ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России). 

Материал и методы 
В период с октября 2017 по май 2019 

года в детском хирургическом отделении Ле-
ниногорской ЦРБ проведены оперативные 
вмешательства при онихокритпозе по класси-
ческой методике A.Winograd с механической 
деструкцией зоны роста удаляемой части ног-
тевой пластинки. Проведено оперативное ле-
чение 52 пациентов. Подписаны информиро-
ванные –добровольные согласия на проведе-
ние оперативного вмешательства с родителя-
ми пациентов, не достигших 14 лет, и с паци-
ентами, которым на момент проведения опе-
ративного лечения исполнилось 14 лет и 
старше. Исключением из данного исследова-
ния было: достижение пациентами 18 лет (они 
получали медицинскую помощь во взрослой 
сети), выраженная гипертрофия боковых ног-
тевых валиков первого пальца стопы с нави-
санием над ногтевой пластинкой (таким паци-
ентам выполняли оперативные вмешатель-
ства, направленные на иссечение мягких тка-
ней, окружающих ногтевую пластинку). 

Семеро из пятидесяти двух пациентов 
(13,5%) перенесли одно или несколько 
предыдущих неудачных оперативных вмеша-
тельств по поводу вросшего ногтя в других 
медицинских учреждениях. Авторы в работе 
использовали классификацию вросшего ногтя 
по C.J. Heifetz (табл. 1). В данном исследова-
нии приняли участие пациенты со второй и 
третей степенью вросшего ногтя по класси-
фикации C.J. Heifetz.  

 
Таблица 1 

Классификация вросшего ногтя по C.J. Heifetz 

1-я стадия Незначительные эритема и отек бокового ногтево-
го валика при врастании края ногтевой пластинки 

2-я стадия Наличие острой инфекции и нагноения 

3-я стадия 
Хроническая инфекция, образование грануляци-

онной ткани, окружающей ноготь, и гипертрофия 
окружающих тканей 

В основной группе (25 пациентов) опе-
ративное вмешательство проведено с разрезом 
заднего ногтевого валика и полным обнажени-
ем удаляемого края ногтевой пластинки. В 
группе сравнения (27 пациентов) задний ног-
тевой валик не разрезался, а приподнимался 
над линией разреза введёнными под него лез-
виями остроконечных ножниц в процессе рез-
ки ногтевой пластинки. Проведено сравнение 
результатов лечения вросшего ногтя по мето-
дике A.Winograd с разрезом заднего ногтевого 
валика и механической деструкцией гермина-
тивного матрикса ногтя и без разреза заднего 
ногтевого валика, но с использованием пред-
варительно острозаточенной ложечки Фольк-
манна для выполнения более качественного 
кюретажа зоны роста. В ходе исследования 
были оценены такие параметры, как: пол, воз-
раст, край врастания (медиальный, латераль-
ный, оба), стопа (левая, правая), длительность 
болезни, наличие или отсутствие предыдущих 
оперативных вмешательств при вросшем ног-
те, отягощенная наследственность по этому 
заболеванию (табл. 2) 

 
Таблица 2 

Параметры пациентов, которым проведено  
хирургическое лечение онихокриптоза 

Параметры n=52 % 

Пол пациентов Мальчики 24 46,15 
Девочки 28 53,84 

Сторона пораже-
ния (стопа) 

Правая 17 32,6 
Левая 21 40,.3 
Обе 14 26,9 

Край врастания 
Медиальный 2 3,85 
Латеральный 45 86,54 

Оба 5 9,62 

Длительность  
болезни, месяц 

0-3  38 73,08 
3-6  8 15,38 

Более 6  6 11,54 
Предыдущие  
операции 

Да 7 13,46 
Нет 45 86,54 

Отягощенная 
наследственность 

Да 14 26,92 
Нет 38 73,08 

 
Хирургическое лечение 
Предоперационная подготовка. Перед 

операцией все пациенты тщательно мыли но-
ги в теплой воде с мылом. После чего следо-
вала ножная ванночка со слабым раствором 
перманганата калия – 20 минут.  

Оперативное вмешательство. На осно-
вание первого пальца стопы накладывали ре-
зиновый жгут. Оперативное поле трехкратно 
обрабатывали раствором антисептика. Прово-
дили инфильтративную анестезию 2% раство-
ром новокаина с поражённой стороны под-
кожно от заднего ногтевого валика к боково-
му ногтевому валику (обычно за 3 раза) 
(рис. 1). Объем вводимого анестетика варьи-
ровал в зависимости от возраста ребенка от 1 
до 3 мл, обычно 2 мл.  
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В основной группе пациентам после 
анестезии проводили разрез заднего ногтевого 
валика на 0,7-1,0 см (рис. 2). Пораженный 
край ногтевой пластинки отодвигали с помо-
щью зажима типа москит, аккуратно осматри-
вали рану, при этом плотно прижимая пла-
стинку пальцем хирурга для предотвращения 
ее излишней отслойки (рис. 3). Затем произ-
водили краевую резекцию ногтевой пластин-
ки остроконечными ножницами по линии, 
разделяющей вросшую и видимую части ног-
тевой пластинки.  

 

 
Рис. 1. Проведение инфильтративной анестезии 

 

 
Рис. 2. Разрез заднего ногтевого валика 

 

 
Рис. 3. «Вывихивание» ногтевой пластинки в рану 

  
Пациентам группы сравнения вросший 

край ногтевой пластинки аккуратно «вывихи-
вался» в рану зажимом, но задний ногтевой 
валик не разрезался, а приподнимался над ли-
нией разреза введёнными под него лезвиями 
остроконечных ножниц в процессе резки ног-
тевой пластинки (рис. 4). 

Далее в обеих группах удаляли прилега-
ющий к резецированной ногтевой пластинке 
участок ростковой зоны ногтевой пластинки 
ложечкой Фолькманна. В основной группе вы-
полняли кюретаж, обнажив зону роста за счет 
разреза заднего ногтевого валика (рис. 5), а в 
группе сравнения приподнимая задний валик, 
вводя под него ложечку Фолькманна, которая 
предварительно остро затачивалась (рис. 6).  

 
Рис. 4. Резекция ногтевой пластинки 

 

 
Рис. 5. Кюретаж зоны роста с разрезом заднего валика 

 

 
Рис. 6. Кюретаж зоны роста без разреза заднего валика 

 
В обеих группах иссекали грануляции 

скальпелем или соскабливали их ложечкой 
Фолькманна. Послеоперационные раны (рис. 
7,8) обрабатывали 3% раствором перекиси во-
дорода и накладывали тугие марлевые повязки 
с антибактериальной мазью (Левомеколь, 
Банеоцин, Бетадин) или с порошком Банеоцин.  

 

 
Рис. 7. Вид послеоперационной раны без разреза заднего валика 

 

 
Рис. 8. Вид послеоперационной раны с разрезом валика 
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Рис. 9. Визуально-аналоговая шкала боли (VAS) 

 
Послеоперационный период 
В первые сутки после операции пациен-

там был назначен постельный режим с воз-
вышенным положением нижних конечностей. 
В последующие 3-4 дня – ограниченная ходь-
ба. После оперативного вмешательства паци-
енты ежедневно проходили физиотерапевти-
ческое лечение (УВЧ-терапия и ультрафиоле-
товое облучение области послеоперационной 
раны), за которым следовала перевязка (обра-
ботка послеоперационной раны 3% раствором 
перекиси водорода и повязка с антибактери-
альной мазью или порошком Банеоцина). По-
сле выписки из стационара всем пациентам 
были рекомендованы амбулаторно ежеднев-
ные перевязки до полного заживления после-
операционной раны.  

Статистическую обработку данных 
проводили с использованием программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics v. 20.0. Опи-
сательная статистика включала среднее 
арифметическое и стандартное отклонение 
для количественных показателей, а также ча-
стоту встречаемости значения в выборке и 
соответствующий процент для качественных 
показателей. 

Результаты и обсуждение 
Пациенты обеих групп после проведен-

ного лечения и выписки из стационара нахо-
дились под амбулаторным наблюдением до 
полного заживления послеоперационной раны 
и в дальнейшем в течение года.  

Средний срок заживления послеопера-
ционной раны в основной группе составил 
14,3±4,7суток, в группе сравнения – 9,2±1,5 
суток. Интенсивность боли по шкале VAS 
(рис. 8) в первые послеоперационные сутки 
составила в основной группе 6,7±1,5 балла, в 
группе сравнения – 5,6±1,0 балла. Рецидивы: 
в основной группе – 2, в группе сравнения – 0.  

Основываясь на полученных в резуль-
тате проведённого исследования данных, 
можно утверждать, что операция по 
A.Winograd является эффективным и мало-

травматичным хирургическим способом ле-
чения вросшего ногтя. Разрез заднего ногте-
вого валика достоверно увеличивает время 
заживления послеоперационной раны и ин-
тенсивность послеоперационной боли. До-
вольно высокий процент рецидивов по дан-
ным литературных источников может быть 
связан с недостаточно радикально выполнен-
ной механической деструкцией зоны роста 
удаляемой части ногтевой пластинки. Эту си-
туацию можно изменить, применяя остроза-
точенную ложечку Фолькманна, которая не 
разволокняет ткань, а ровно срезает на доста-
точную глубину. Полученный низкий уровень 
рецидивов не может полностью отражать эф-
фективность данной операции, так как данное 
оперативное вмешательство в классическом 
виде не проводили пациентам с сильно запу-
щенным течением болезни или выраженной 
гипертрофией боковых ногтевых валиков 
первого пальца стопы и их нависанием над 
ногтевой пластинкой. Авторы в работе при 
лечении запущенных случаев вросшего ногтя 
дополняли данную операцию лазерной де-
струкцией зоны роста удаляемой части ногте-
вой пластинки и лазерным иссечением грану-
ляций как более радикальным способом лече-
ния. А при выраженной гипертрофии боковых 
ногтевых валиков применялась хирургическая 
тактика, направленная на иссечение боковых 
ногтевых валиков (операция Ван ден Боса).  

Заключение  
Операция по методу A.Winograd – эф-

фективный способ лечения вросшего ногтя 
при хорошем кюретаже зоны роста удаляемой 
части ногтевой пластинки. Применение пред-
варительно остро заточенной ложечки Фоль-
кманна позволяет выполнять данную опера-
цию менее травматично – без разреза заднего 
ногтевого валика, но при этом более ради-
кально. Это снижает время выздоровления с 
14,3±4,7 до 9,2±1,5 суток и снижает уровень 
рецидивов (2 рецидива в основной группе, 0 
рецидивов в группе сравнения).  

Данный вид оперативного вмешатель-
ства по мнению авторов показан пациентам со 
2- и 3-й степенями вросшего ногтя (по 
C.J.Heifetz). У пациентов с запущенным тече-
нием болезни (выраженные грануляции, 
обильное гнойное отделяемое) рекомендовано 
дополнять данную операцию лазерной или 
ультразвуковой матриксэктомиями с иссече-
нием грануляций. Противопоказанием для 
операции по A.Winograd является гипертро-
фия боковых ногтевых валиков и их нависа-
ние над ногтевой пластинкой. 
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Д.Ф. Уразов1, Д.Б. Демин2, С.Н. Лященко2 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ПЛАНИРОВАНИИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
ПРИ ОБЪЕМНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ ПОЧЕК 

1ГАУЗ «Оренбургская областная клиническая больница № 2», г. Оренбург 
2ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
В настоящее время лапароскопические доступы в оперативном лечении являются стандартными при различных объ-

ёмных образованиях почек. Проблема хирургических осложнений остается актуальной несмотря на достаточную осведом-
ленность оперирующих хирургов об особенностях хирургических подходов при использовании данной методики.  

Для улучшения результатов лечения и снижения частоты ятрогенных осложнений нами предложена методика пред-
операционного планирования посредством выполнения компьютерной томографии в операционном положении пациента 
на боку с определением оптимального лапароскопического доступа к органам забрюшинного пространства. 

В исследовании участвовало 100 пациентов, которым выполнено лапароскопическое пособие по поводу кист почек, 50 
пациентам предоперационно выполнена компьютерная томография в латеральном операционном положении. Полученные 
данные учтены во время операции, что положительно отразилось на результатах хирургического лечения.  

Ключевые слова: объемные образования почек, лапароскопический доступ, предоперационное планирование, компью-
терная томография. 
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D.F. Urazov, D.B. Demin, S.N. Lyashchenko 
COMPUTED TOMOGRAPHY IN PLANNING  

LAPAROSCOPIC OPERATIONS IN CASE OF RENAL MASSES 
 
Now laparoscopic operations are standard at surgical treatment of various renal masses. In spite of the fact that many moments 

of this access are well studied, a problem of surgical complications is still relevant.  
To improve the results of treatment and decrease frequency of iatrogenic complications, we propose a method of preoperative 

planning by performing CT scan in operational position of the patient on one side with determination of optimal laparoscopic access 
to the retroperitoneal organs.  

The research included 100 patients after laparoscopic operation of renal masses. 50 patients had computer tomography in lateral 
operational position before surgery. The received data are considered during operation that has a positive impact on surgical results. 

Key words: renal masses, laparoscopic access, preoperative planning, computed tomography. 
 
Среди доброкачественных образований 

наиболее распространёнными являются про-
стые кисты почек, которые встречаются у 3% 
урологических больных [1]. Рак почки по ча-
стоте развития занимает десятое место в 
структуре всех злокачественных новообразо-
ваний [2]. В 90% случаев диагностируется 
почечно-клеточная форма рака. Благодаря 
развитию методов визуализации увеличивает-
ся обнаружение опухолей почки на ранней 
стадии. Смертность (5-6%) при данной пато-
логии имеет тенденцию к снижению [3,4]. 

Согласно современным отечественным 
и зарубежным рекомендациям основным ме-
тодом лечения различных объемных образо-
ваний почек является хирургический. Посту-
пательное развитие хирургических методик с 
использованием лапароскопического доступа 
к почке в течение тридцати лет свело к мини-
муму количество традиционных открытых 
оперативных вмешательств [5].  

Техника данного доступа хорошо изу-
чена и многие моменты стандартизированы. 
Пациент, как правило, располагается на опе-
рационном столе в латеральном положении на 
здоровом боку. Первый оптический порт мно-
гие хирурги в данном положении предпочи-
тают устанавливать параректально по средне-
ключичной линии на уровне или выше пупка, 
чтобы угол между оптической осью лапаро-
скопа и плоскостью операционного действия 
составлял 90ᴼ, рабочие порты устанавливают-
ся по принципу триангуляции [6,7]. С целью 
снижения частоты осложнений, уменьшения 
времени оперативного вмешательства и по-
вышения эргономики работы хирурга разра-
ботаны различные методы предоперационно-
го планирования. Они в большинстве случаев 
основаны на современных методах визуали-
зирующей диагностики, таких как мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ). 
Однако при стандартном использовании по-
добных методов планирования оперативного 
вмешательства не учитывается смещение ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, которое происходит при 

нахождении пациента в латеральном опера-
ционном положении.  

Цель исследования: улучшить результа-
ты хирургического лечения пациентов с объ-
емными образованиями почек путем разра-
ботки методики предоперационного планиро-
вания, использующей данные МСКТ, выпол-
ненной в латеральном операционном положе-
нии пациента.  

Материал и методы 
Мы располагаем результатами лечения 

100 пациентов с простыми кистами, которым 
в условиях урологического отделения Орен-
бургской областной клинической больницы 
№ 2 выполнено хирургическое лапароскопи-
ческое вмешательство согласно стандартам 
оказания медицинской помощи. Средний воз-
раст пациентов составил 46,7±11,34 года. 
Мужчин было 53, женщин 49. Всем пациен-
там на догоспитальном этапе выполнено кли-
нико-инструментальное обследование, а так-
же МСКТ брюшной полости по стандартному 
протоколу в положение пациента на спине. 
Дополнительно предоперационно в стациона-
ре 50 пациентам выполнена МСКТ в лате-
ральном операционном положении пациента. 
В итоге были сформированы две однородные 
группы. В первой контрольной группе (50 
чел.) использовался метод предоперационного 
планирования по данным МСКТ, выполнен-
ной в стандартном положении (СП) пациента 
на спине. Во второй группе (50 чел.) исполь-
зовался разработанный нами метод предопе-
рационного планирования по данным МСКТ, 
выполненной в операционном положении 
(ОП) пациента на боку.  

Размер кист определялся по максималь-
ному поперечному и продольному размерам 
по данным МСКТ. В группе СП размеры кист 
составляли от 44×52 мм до 103×112 мм, сред-
ний диаметр составлял 58 мм. В группе ОП 
кисты имели размеры от 24×25 мм до 123×115 
мм, средний диаметр – 69 мм. Все операции 
были выполнены авторами статьи по стан-
дартной методике. 

Мы располагаем результатами исследо-
ваний 50 пациентов группы ОП с объемными 
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образованиями почек, которым были выполне-
ны две серии обследований: стандартная ком-
пьютерная томография в положении на спине 
и компьютерная томография в операционном 
положении на здоровом боку. В ходе исследо-
вания выявлена выраженная вариабельность 
изменения положения органов при изменении 
положения тела со спины на бок. Нами опре-
делено, что наиболее стабильной структурой 
является позвоночный столб, а именно спинно-
мозговой канал. С целью регистрации смеще-
ния органов нами была разработана система 

картирования снимков МСКТ, основанная на 
системе координат, построенной на наиболее 
стабильных анатомических структурах. Про-
ведена прямая линия через центр спинно-
мозгового канала и центральную точку на пе-
редней поверхности тела позвонка (ось OY). 
От нее проложен перпендикуляр в сторону ис-
следуемой почки (ось ОХ) (рис. 1). У каждого 
пациента группы ОП в положении на спине и в 
положении на боку измерялось расстояние от 
данных условных осей до верхнего полюса, 
ворот почки и нижнего полюса. 

 

 
Рис. 1. Топографические оси OX и OY при анализе снимков МСКТ пациентов с объемными образованиями почек  

(смещение левой почки кпереди и медиально) 
 

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программного обес-
печения IBM SPSS Statistics v. 20.0. Описатель-
ная статистика включала среднее арифметиче-
ское и стандартное отклонение для количе-
ственных показателей, а также частоту встреча-
емости значения в выборке. 

Результаты. При смене положения тела 
со спины на бок почка смещается кпереди 
(увеличение расстояния ОХ-почка) и меди-

ально (уменьшение расстояния OY-почка) 
(рис. 1). Расчеты при смещении правой и ле-
вой почек приведены в табл. 1 и 2.  

При помощи построения системы коор-
динат измеряли угловое смещение объемных 
образований почек, т.е. зоны наибольшего 
хирургического интереса. Выявлено, что в 
положении пациента на боку происходит ме-
диальное смещение образования в среднем на 
18,2±7,7° (рис. 2).  

 
Таблица 1 

Смещение правой почки, мм 
Смещение Верхний полюс Max Min Уровень ворот Max Min Нижний полюс Max Min 
Кпереди  18,3±6,5 35,9 4,8 18,9±5,5 32,4 8,2 27,8±14,6 79,3 1,0 

Медиально 4,3±4,8 21,4 0,7 9,5±5,4 21,3 0,5 24,4±9,6 54,1 1,5 
 

Таблица 2 
Смещение левой почки, мм 

Смещение Верхний полюс Max Min Уровень ворот Max Min Нижний полюс Max Min 
Кпереди  19,8±10,6 68,6 1,0 21,3±7,5 43,6 4,6 31,1±9,7 51,2 10,7 

Медиально 7,9±6,9 28,9 1,5 13,4±7,3 33,3 1,4 30,0±13,9 55,6 6,8 
 

 
Рис. 2. Медиальное смещение объемного образования на 20º 
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Принимая во внимание полученные ре-
зультаты, возникает вопрос о позиционирова-
нии пациента на операционном столе и рас-
становки операционных троакаров.  

Нами разработана методика определе-
ния оптимальной точки для установки опти-
ческого троакара. Выполнять геометрические 
расчеты для выбора оптимальных точек уста-
новки манипуляционных троакаров мы счита-
ем нецелесообразным, потому что они уста-
навливаются после установки оптического 
троакара и создания пневмоперитонеума под 
контролем зрения и по принципу триангуля-
ции с учетом индивидуальных навыков опе-
рирующего хирурга.  

По данным компьютерной томографии 
в положении пациента на боку, учитывая из-
менения топографии органов и объемного об-
разования, строится плоскость операционного 
действия (зона наибольшего хирургического 
интереса) и определяется точка оптимального 
введения оптического троакара таким обра-
зом, чтобы угол между оптической осью ла-
пароскопа и плоскостью операционного дей-

ствия составлял 90°. Принимая во внимание 
опыт российских и зарубежных хирургов при 
лапароскопических операциях на органах за-
брюшинного пространства, оптический тро-
акар устанавливается, как правило, парарек-
тально по среднеключичной линии.  

В результате исследования мы опреде-
лили варианты смещения органов забрюшин-
ного пространства у пациентов в положении на 
боку, а также зависимость смещения от кон-
ституциональных особенностей пациента. При 
выраженном смещении плоскости оперативно-
го действия кпереди и медиально необходимо 
смещать точку введения оптического троакара 
от среднеключичной линии более медиально к 
срединной линии или даже оперировать в по-
ложении больного на спине с незначительным 
наклоном операционного стола (рис. 3). И, 
наоборот, при расположении объемного обра-
зования ближе к задней поверхности и верхне-
му полюсу мы видим, что для удобства работы 
лучше сместить оптический троакар кзади к 
переднеподмышечной линии. Особенно это 
касается пациентов с ожирением (рис. 4). 

 

 
Рис. 3. Смещение плоскости оперативного действия кпереди и медиально 

 

 
Рис. 4. Смещение объемного образования ближе к задней поверхности и верхнему полюсу у пациента с ожирением 

 
Результаты хирургического лапароско-

пического лечения кист почек оценивались 
путем сравнения продолжительности опера-
ции, объема кровопотери, интраоперационных 

травматических и ранних послеоперационных 
осложнений у пациентов обеих групп. Распре-
деление результатов хирургического лечения 
по данным критериям представлено в табл. 3.  
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Таблица 3 
Результаты хирургического лапароскопического лечения объемных образований почек в обеих группах  

Показатель Группа СП Группа ОП 
Время операции, мин. 45,3±23,8 32,6±17,2 
Объем кровопотери, мл 30,8±20,3 27,5±19,4 
Интраоперационные травматические осложнения (aбс.) 1 0 
Послеоперационные осложнения (aбс.) 1 0 

 
По данным табл. 3 средняя продолжи-

тельность операции оказалась меньше в груп-
пе ОП – 32,6±17,2 против 45,3±23,8 мин в 
группе СП. 

Лапароскопическая кистэктомия почки в 
настоящее время является рутинной операци-
ей, техника которой отработана до мелочей. 
Исходя из этого существенных достоверных 
различий по объему кровопотери интра- и по-
слеоперационных осложнений не выявлено. 
Травматическое интраоперационное осложне-
ние зафиксировано у одного пациента в группе 
СП в виде ранения селезенки при выделении 
кисты, что было устранено спрей-коагуляцией. 
Ранений крупных сосудов и других органов не 
выявлено. В послеоперационном периоде было 
1 осложнение в виде кровотечения из зоны ре-
зекции кисты, что потребовало релапароско-

пии с коагуляцией и прошиванием места кро-
вотечения. Других ранних послеоперационных 
осложнений не выявлено. Это связано с тем, 
что на дооперационном этапе хирург уже зна-
ет, где располагается образование, куда ему 
поставить порты, что повышает эргономику и 
качество его работы. 

Заключение 
Разработанный способ предоперацион-

ного планирования с определением опти-
мальной точки для установки оптического 
троакара при лапароскопических операциях 
на органах забрюшинного пространства эф-
фективен, технически прост и позволяет 
улучшить интраоперационные показатели и 
снизить частоту ятрогенных хирургических 
осложнений, особенно на этапе освоения ла-
пароскопичеких операций.  
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АНТИОКСИДАНТНЫЕ ЭФФЕКТЫ КУМЫСА: 
ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения  
по Республике Башкортостан, г. Уфа 

3ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет)» Минздрава России, г. Москва 

4ГБУЗ РБ «Поликлиника № 1», г. Уфа 
 
Цель исследования: сравнительный анализ антиоксидантной активности кумыса и молочных продуктов с оценкой вли-

яния степени зрелости кумыса на его антиокислительные свойства. Антиокислительную способность исследуемых образ-
цов определяли in vitro путем регистрации индуцированной хемилюминесценции в модельных системах, генерирующих 
активные формы кислорода (АФК) и воспроизводящих процессы липопероксидации с помощью хемилюминометрии. О 
подавлении процессов продукции АФК и перекисного окисления (ПОЛ) судили по снижению интенсивности хемилюми-
несценции. Установлено, что добавление кумыса в модельные системы сопровождается выраженным дозозависимым ан-
тиоксидантным эффектом: с повышением его концентрации происходит пропорциональное снижение параметров све-
тосуммы и максимальной светимости. Кефир и молоко также подавляли интенсивность свободнорадикальных процессов, 
но обладали менее выраженными антиокислительными свойствами. С увеличением сроков хранения антиокислительная 
способность кумыса уменьшалась, однако явлений дисбаланса про- и антиоксидантных систем обнаружено не было. Сде-
лано заключение, что лечебно-профилактические эффекты кумыса при различных патологических состояниях могут быть 
ассоциированы с его антиоксидантной активностью и ограничением явлений окислительного стресса. 

Ключевые слова: кумыс, молочные продукты, антиоксидантная активность, перекисное окисление липидов, хемилю-
минесцентный анализ. 

 
E.F. Galimova, R.M. Mukhamedzyanov, K.S. Mochalov,  

K.Sh. Galimov, E.M. Valieva, M.G. Ismagilova, Sh.N. Galimov 
KUMIS ANTIOXIDANT EFFECTS: 

THEORETICAL AND CLINICAL ASPECTS 
 
The goal is a comparative analysis of the antioxidant activity of kumis and dairy products; assessment of the effect of the degree 

of kumis maturity on its antioxidant properties. The antioxidant ability of the samples was determined in vitro by recording the in-
duced chemiluminescence in model systems generating reactive oxygen species (ROS) and reproducing lipoperoxidation processes 
using chemiluminometry. The suppression of the processes of ROS production and lipid peroxidation (LP) was evaluated by reduc-
ing the intensity of chemiluminescence. It was established that the addition of kumis to model systems is accompanied by a pro-
nounced dose-dependent antioxidant effect: with an increase of its concentration, a proportional decrease in the parameters of the 
light sum and maximum luminosity occurs. Kefir and milk also suppressed the intensity of free radical processes, but had less pro-
nounced antioxidant properties. With an increase in shelf life, the antioxidant capacity of kumis decreased, but no imbalance of pro- 
and antioxidant systems was found. It is concluded that the therapeutic and prophylactic effects of kumis in various pathological 
conditions can be associated with its antioxidant activity and limitation of the phenomena of oxidative stress and lipid peroxidation. 

Key words: kumis, dairy products, antioxidant activity, lipid peroxidation, chemiluminescent analysis. 
 
Молочные продукты животного проис-

хождения обладают высокой физиологиче-
ской активностью и хорошей усвояемостью 
благодаря наличию полноценных белков, ви-
таминов, микроэлементов и других биологи-
чески активных соединений. Особое внима-
ние привлечено к кисломолочному напитку из 
кобыльего молока – кумысу, который полу-
чают в результате молочнокислого и спирто-
вого брожения. Благотворное действие кумы-
са обусловлено уникальным химическим со-
ставом кобыльего молока, дополненным про-
дуктами брожения под действием закваски 
[10]. Кумыс в отличие от кефира обладает бо-
лее тонким, мягким и нежным сбалансиро-

ванным кисломолочным вкусом и ароматом. 
В настоящее время достаточно широко изуче-
ны целебные свойства кумыса, который тра-
диционно применяют с лечебной и профилак-
тической целью при многих заболеваниях 
благодаря наличию в нем антибиотических 
веществ, выработанных при брожении [5,7]. В 
то же время кумыс не является самостоятель-
ным лечебным препаратом и, как правило, 
используется в составе комплексной терапии.  

Позитивный эффект от употребления ко-
быльего молока может быть связан с присут-
ствием некоторых эссенциальных элементов, в 
частности полиненасыщенных жирных кислот 
(ПНЖК) семейств ω-3 и ω-6. Следует отметить, 



63 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 4 (82), 2019 

что кумысу свойственно относительное равен-
ство концентраций ПНЖК ω-3 и ω-6, что близко 
к идеальному соотношению [11]. Эти кислоты 
являются важнейшими структурными компо-
нентами клеточных мембран, кроме того, 
ПНЖК семейства ω-3 обладают выраженными 
антиоксидантными свойствами. 

Активация реакций перекисного окис-
ления липидов является одним из основных 
механизмов снижения качества молочных и 
кисломолочных продуктов [8]. Окисление ли-
пидов молока представляет собой типичную 
свободнорадикальную реакцию, возникаю-
щую в результате окисления, которое инду-
цируется собственными ферментами. При 
этом не исключается и самоокисление под 
действием высокой температуры, света, ионов 
металлов переменной валентности.  

Несмотря на подробные исследования 
биологических свойств молока и молочных 
продуктов, отдельные молекулярные меха-
низмы их положительного воздействия на ор-
ганизм, в первую очередь связанные с анти-
окислительной активностью, остаются не до 
конца выясненными. В данной статье дается 
оценка антиоксидантных свойств кумыса в 
зависимости от срока хранения, кроме того, 
проводится сравнительный анализ антиокси-
дантных эффектов молока, кумыса и кефира 
методом регистрации хемилюминесценции. 

Материал и методы  
В работе использован кумыс, полученный 

на базе аграрного комплекса ОАО «Уфимский 
конный завод № 119». Антиокислительную спо-
собность оценивали методом регистрации хеми-
люминесценции (ХЛ) и анализа модельных си-
стем, генерирующих активные формы кислорода 
(АФК) и воспроизводящих процессы перекисно-
го окисления липидов (ПОЛ) с использованием 
портативного хемилюминомера ХЛ-003 [3].  

Для регистрации Fe2+-индуцированной 
ХЛ исследуемый образец добавляли к модель-
ной системе, генерирующей АФК. Образование 
АФК инициировали введением 1 мл 50 мМ рас-
твора сернокислого железа (FeSO4). Конечная 
концентрация FeSO4 в среде инкубации состав-
ляла 2,5 мM. Реакция сопровождалась ХЛ, из-
бирательно усиливающейся в присутствии лю-
минола (ЛЗХЛ). Запись свечения проводили в 
течение 5 минут при перемешивании. При 
оценке Fe2+-индуцированной ХЛ определялись 
величина спонтанного свечения и продолжи-
тельность латентного периода от момента вве-
дения ионов железа до начала развития медлен-
ной вспышки. Оценивалась также амплитуда 
быстрой и медленной вспышки. Об интенсив-
ности ЛЗХЛ судили по светосумме и макси-

мальной амплитуде свечения, которые соответ-
ствовали скорости образования АФК. 

Антиокислительную активность кумыса 
и молочных продуктов в условиях, имитиру-
ющих процессы ПОЛ в биологической среде, 
тестировали при их добавлении к липидам, 
полученным из куриного желтка, содержащего 
липопротеиновые комплексы, сходные с липи-
дами крови. Желток смешивали с фосфатным 
буфером в соотношении 1:5, гомогенизирова-
ли, доводили содержание белка до 1 мг/мл по-
следовательным разведением. Отбирали 20 мл 
смеси, ХЛ инициировали добавлением 1 мл 50 
мМ раствора сернокислого железа, что приво-
дило к окислению ненасыщенных жирных 
кислот, входящих в состав липидов.  

Для статистической обработки исполь-
зовали пакет прикладных программ Statistica 
10.0 for Windows (StatSoft, Inc.). Для стати-
стической обработки применялись непара-
метрические методы. Различия между образ-
цами изучали с использованием U-теста Ман-
на-Уитни. Достоверными считались результа-
ты на уровне значимости p≤0,05. 

Результаты и обсуждение 
Релевантным и доступным методом 

оценки состояния свободнорадикальных про-
цессов является измерение хемилюминесцен-
ции – свечения, возникающего при генерации 
свободных радикалов в тест-системах. Судить 
о про- или антиокислительной активности 
различных биологических объектов или ле-
карственных препаратов in vitro можно по из-
менению интенсивности ХЛ при добавлении в 
модельные системы [9].  

При добавлении кумыса в модельные 
системы были получены данные, отражающие 
наличие у этого продукта дозозависимых ан-
тиоксидантных эффектов: с повышением кон-
центрации происходило пропорциональное 
снижение параметров светосуммы и макси-
мальной светимости, то есть снижалась ин-
тенсивность ХЛ в модельных системах, гене-
рирующих образование АФК и процессы 
ПОЛ (рис. 1). 

С увеличением срока хранения кумыса 
показатели хемилюминесценции снижались, 
но при этом антиоксидантные свойства про-
дукта сохранялись (рис. 2). 

Наиболее выраженными антиокисли-
тельными свойствами обладал свежий напи-
ток со сроком хранения не более 1 суток. По 
мере увеличения срока хранения в кумысе 
происходило постепенное накопление про-
дуктов окисления, что приводило к усилению 
образования АФК в модельной системе. Тем 
не менее это усиление не превышало значе-
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ний контроля, то есть не носило отчетливого 
прооксидантного характера. 

 

 
Рис. 1. Запись хемилюминесценции в модельной системе, ини-
циирующей процессы ПОЛ, при добавлении кумыса: 1 – кон-
троль; 2 – 0,1 мл; 3 – 0,2 мл; 4 – 0,5 мл; 5 – 1,0 мл 

 

 
Рис. 2. Запись хемилюминесценции в модельной системе, гене-
рирующей АФК, при добавлении кумыса с различным сроком 
хранения: 1 – контроль; 2 – 1 сутки; 3 – 3-е суток; 4 – 5 суток; 5 – 
10 суток 

 

В работе [6] был получен несколько 
иной характер изменения антиокислительных 
свойств кумыса в зависимости от срока хране-
ния. Результаты этого исследования указывали 
на то, что при увеличении продолжительности 
хранения происходит повышение антиокисли-
тельного потенциала кумыса, что, очевидно, 
может быть объяснено различными условиями 
экспериментов и прежде всего различиями в 
используемых инициаторах окисления.  

На следующем этапе исследования была 
дана сравнительная характеристика влияния 
молока, кефира и кумыса на свободноради-
кальные процессы и оценены их антиокси-
дантные эффекты.  

Как можно видеть (рис. 3), кефир и кумыс 
подавляли интенсивность хемилюминесценции в 
модельных системах, инициирующих свободно-
радикальные реакции. В качестве примера пред-
ставлены процессы генерации АФК (рис. 3).  

Антиоксидантные свойства были выра-
жены у кефира и кумыса на фоне незначи-
тельного эффекта цельного молока. Макси-
мальное снижение показателей хемилюми-
несценции отмечалось у кумыса, о чем свиде-
тельствовало угнетение параметров свечения. 

 

 
Рис. 3. Запись хемилюминесценции в модельной системе гене-
рирующей АФК при добавлении молока, кефира и кумыса: 1 – 

контроль, 2 – молоко; 3 – кефир; 4 – кумыс 
 

Заключение  
Исследование биологической активно-

сти кумыса продолжает оставаться актуаль-
ной задачей, и в первую очередь это относит-
ся к изучению его антиокислительных 
свойств. По нашим данным кумыс обладает 
сбалансированным механизмом действия, по-
скольку не нарушает равновесия между про-
дукцией активных форм кислорода и антиок-
сидантной способностью. Обсуждая механиз-
мы влияния кумыса на активность антиокси-
дантных ферментов, можно предположить, 
что они носят неспецифический характер и 
опосредованы нормализацией биоэнергетиче-
ских процессов на клеточном уровне [2]. Не 
исключено, что именно с этой активностью 
связаны хорошо известные диетические, ги-
поаллергенные и бактериостатические свой-
ства кумыса, на которых во многом базирует-
ся эффективность кумысолечения. Суть тера-
пии заключается в дозированном употребле-
нии данного продукта по индивидуально со-
ставленному расписанию с коррекцией пита-
тельной ценности основного рациона [1,4].  

Исследование выполнено в рамках НИР 
по теме «Инновационные технологии профи-
лактики и лечения соматических заболева-
ний» (контракт 34v2) по договору между 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» и Академией наук 
РБ по приоритетным направлениям научных 
исследований Республики Башкортостан. 
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Изучены антагонистическая активность пробиотика Bacillus subtilis 3Н относительно 4 референтных штаммов 
дрожжеподобных грибов рода Candida (C. albicans 001, C. albicans №СТС885-653, C. stellatoidea АТСС 10264, C. Krusei 
Harv АТСС 6259), 6 клинических изолятов (C. albicans, С.Krusei, С. stellatoidea, C. tropicalis, C.glabrata, C.guilliermondi), а 
также тест культур (Staphilococcus aureus, Escherichia coli, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, 
Streptococcus agalactis) и клинических штаммов (Staphilococcus aureus, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, Streptococ-
cus sanguis, Streptococcus agalactis, Streptococcus salivarius, Prevotella intermedia, Treponema denticola, Agregatibacter actino-
mycetecomitans) пародонтопатогенной микрофлоры, выделенных из содержимого пародонтальных карманов. Минималь-
ную подавляющую концентрацию осуществляли диффузионным методом (метод перпендикулярных штрихов). Представ-
лены результаты исследования, свидетельствующие, что все 4 референтных штамма грибов рода Candida чувствительны к 
пробиотику Bacillus subtilis 3Н. Из 6 клинических изолятов C. Albicans и C. Krusei более чувствительны, чем остальные че-
тыре изолята. При сравнении зоны задержки роста пародонтопатогенных микроорганизмов наименьшая зона отмечена у 
Streptococcus mitis, наибольшая – у Streptococcus agalactis и Staphilococcus aurius.  

Ключевые слова: кандидаассоциированный пародонтит, дрожжеподобные грибы рода Candida, пробиотики, бактерии 
Bacillus subtilis, бактерии Bacillus licheniformis. 

 
F.Z. Mirsaeva, T.V. Khanov, T.N. Kuznetsova 

ANTAGONISTIC ACTIVITY OF A PROBIOTIC FROM SPORE-FORMING 
BACTERIA OF THE GENUS BACILLUS RELATING  

TO MICROFLORA, SEPARATED FROM PERIODONTAL POCKET CONTENTS 
 
The antagonistic activity of the probiotic Bacillus subtilis 3H was studied with respect to 4 reference strains of yeast-like fungi 

of the genus Candida (C. albicans 001, C. albicans No. STC885-653, C. stellatoidea ATCC 10264, C. Krusei Harv ATCC 6259), 6 
clinical isolates (C. albic, C. Krusei, C. stellatoidea, C. tropicalis, C.glabrata, C. guilliermondi), as well as testing cultures (Staphilo-
coccus aureus, Escherichia coli, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, Streptococcus agalactis) and 
clinical strains of periodontopathogenic microflora (Staphilococcus aureus, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, Streptococ-
cus sanguis, Streptococcus agalactis, Streptococcus salivarius, Prevotella intermedia, Treponema denticola, Agregatibacter actino-
mycetecomitans), separated from periodontal pocket contents. Minimal suppressive concentration was performed by diffusion 
method (perpendicular streak technique). 

The results of the study show that all 4 referent strains of fungi of Candida genus are sensitive Bacillus subtilis 3H probiotic. C. 
Albicans and C. Krusei are more sensitive than the rest 4 clinical isolates. When inhibition zones of periodontopathogenic microor-
ganisms were compared, the smallest zone was identified in Streptococcus mitis, and the largest in Streptococcus agalactis and 
Staphilococcus aurius. 

Key words: Candida-associated periodontitis, Candida yeast-like fungi, probiotics, Bacillus subtilis bacteria, Bacillus licheni-
formis bacteria. 

 
На слизистой ротовой полости дрожже-

подобные грибы рода Candida встречаются 
более чем у половины всего населения и от-
носятся к условно-патогенным микроорга-
низмам [1]. При наличии дефекта защиты ор-
ганизма они образуют ассоциации с бактери-
ями, усиливающими агрессивные свойства 
грибов, что приводит к изменению клиниче-
ской картины заболеваний, вызванных пато-
генными микробами, в том числе и хрониче-
ского генерализованного пародонтита (ХГП) 
[3,4]. В результате пародонтит, ассоцииро-
ванный грибами рода Candida, плохо поддает-
ся лечению и часто рецидивирует [5].  

Лечение кандидаассоциированного па-
родонтита, как правило, включает использо-
вание системных антимикотических препара-
тов. Однако применение системной специфи-
ческой терапии имеет множество побочных 
эффектов. К тому же различные виды грибов 
рода Candida имеют неодинаковую чувстви-
тельность к применяемым антимикотическим 
и антисептическим препаратам, что может 
также обусловить в дальнейшем безуспеш-
ность проводимой терапии [6]. 

В связи с вышеизложенным актуальным 
является поиск естественных без побочных 
эффектов лекарственных средств, которые не 
будут усугублять и без того подавленную им-
мунную систему организма. Таковыми явля-
ются лекарственные препараты, разработан-

ные на основе микроорганизмов, обладающих 
полезными свойствами. 

Пробиотики из бацилл обладают широ-
ким диапазоном лечебно-профилактического 
действия, безвредны для организма, экологиче-
ски безопасны. Это их большое преимущество 
перед химиотерапевтическими препаратами. 
Они широко используются в медицине, особен-
но препараты из бактерий рода Bacillus.  

B. subtilis оказывает многофакторное ле-
чебное действие. Они продуцируют бактерио-
цины, подавляющие рост патогенных и услов-
но-патогенных микроорганизмов, способствуют 
образованию высокоактивных ферментов: про-
теаз, рибонуклеаз, трансаминаз и других, про-
дуцируют субстанции, нейтрализующие бакте-
риальные токсины. Доказательством безвредно-
сти для макроорганизма служат эксперимен-
тальные данные о том, что уже через несколько 
дней после парентерального введения B. subtilis 
элиминируется из крови [7-10]. 

Учитывая вышеописанные свойства 
спорообразующих бактерий рода Bacillus, 
нами поставлена цель исследования: изучить 
чувствительность грибов рода Candida и па-
родонтопатогенной микрофлоры к пробиоти-
ку Bacillus subtilis 3Н.  

Материал и методы 
Материалами исследования явились 4 

референтных штамма дрожжеподобных гри-
бов рода C.Andida (C. albicans 001, C. albicans 
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№СТС885-653, C. stellatoidea АТСС 10264, C. 
Krusei Harv АТСС 6259) и 6 клинических изо-
лятов (C. albicans, С.Krusei, С. stellatoidea, C. 
tropicalis, C.glabrata, C.guilliermondi), выде-
ленных от больных кандидаассоцированным 
пародонтитом, а также чувствительность тест-
культур микроорганизмов (Staphilococcus au-
reus – 9 штаммов; Escherichia coli – 8 штам-
мов; Streptococcus mitis – 5 штаммов; Strepto-
coccus mutans – 9 штаммов; Streptococcus san-
guis – 5 штаммов; Streptococcus agalactis – 6 
штаммов) и клинических штаммов пародон-
топатогенных микроорганизмов (Staphilococ-
cus aureus, Streptococcus mitis, Streptococcus 
mutans, Streptococcus sanguis, Streptococcus 
agalactis, Streptococcus salivarius, Prevotella 
intermedia, Treponema denticola, Agregatibacter 
actinomycetecomitans), выделенных из содер-
жимого пародонтальных карманов.  

Чувствительность референтных (музей-
ных) штаммов дрожжеподобных грибов (C. al-
bicans 001, C. albicans №СТС885-653, C. stella-
toidea АТСС 10264, C. Krusei Harv АТСС 6259) 
к пробиотику Bacillus subtilis 3Н с определени-
ем минимальной подавляющей концентрации 
(МПК) определяли методом отсроченного анта-
гонизма. При этом использовали диффузион-
ный метод (метод перпендикулярных штрихов), 
основанный на диффузии антибиотических ве-
ществ, образуемых испытуемым штаммом, в 
толщу агаровой среды в процессе их роста в 
течение 18 ‒ 24 часов с последующим подсевом 
тест-культур условно-патогенных микробов. 
Зона задержки роста тестовых штаммов свиде-
тельствует об ингибировании роста испытуе-
мым штаммом тест-объектов, а величина зоны 
подавления свидетельствует о силе антимик-
робного воздействия испытуемого штамма на 
тот или иной тест-объект. 

Для проведения исследования готовили 
суспензию двухкомпонентного пробиотика, 
включающего Bacillus subtilis 11В и Bacillus 
licheniformis 31 в стерильном физиологиче-
ском растворе в концентрации (1,0 ‒ 2,0)×108 
кл/мл. Готовили стерильные чашки с 10 мл 
картофельно-глюкозного агара. Затем суспен-
зию штамма высевали бактериологической 
петлей вертикальной полосой по диаметру 
чашки Петри на поверхности картофельно-
глюкозного агара или мясо-пептонного агара 
(МПА) и помещали на инкубацию в термостат 
при 37 ᴼС на 18 ‒ 24 часа. В процессе роста 
бактериальной суспензии пробиотика Bacillus 
subtilis 3Н им выделяются в толщу агара ан-
тибиотические вещества. По истечении вре-
мени инкубации пробиотика к нему подсевали 
по горизонтальным линиям референтные 

штаммы дрожжеподобных грибов (C. albicans 
001, C. albicans №СТС 885-653, C. stellatoidea 
АТСС 10264, C. Krusei Harv АТСС 6259). Для 
посева брали суспензии, содержащие 1×106 
микроорганизмов в 1 мл суспензии. Тест-
объекты подсевали перпендикулярно от края 
чашки к штриху выросшей культуры пробио-
тика Bacillus subtilis 3Н, не доходя 1 мм до 
штриха. Чашку вновь инкубировали, но те-
перь при условиях (температура и продолжи-
тельность), благоприятных для роста тест-
культуры. При использовании в качестве тест-
объектов штаммов гриба рода Candida про-
должительность инкубации составляет 48 ча-
сов роста, а температура инкубации ‒ 37±1 ºС. 
О наличии и степени антагонистической ак-
тивности у испытуемого штамма судили по 
величине зоны ингибирования роста тест-
штамма на границе со штрихом роста (при 
отсутствии зоны торможения роста актив-
ность устойчивая; до 10 мм ‒ слабочувстви-
тельная, от 11 до 20 мм ‒ чувствительная, бо-
лее 20 мм ‒ высокочувствительная). 

На одной чашке к испытуемому штамму 
можно подсеять до 5 тест-культур и таким 
образом выявить спектр и силу антагонисти-
ческого действия испытуемого штамма на 
культуру тест-объектов. Чувствительность 
клинических изолятов (C. albicans, С.Krusei, 
С. stellatoidea, C. tropicalis, C.glabrata, 
C.guilliermondi), выделенных у больных, 
определяли таким же методом. 

Аналогичным способом определяли и 
чувствительность пародонтопатогенной мик-
рофлоры к пробиотику Bacillus subtilis 3Н от-
носительно тест-культур микроорганизмов 
(42 музейных штамма: Staphilococcus aureus – 
9 штаммов; Escherichia coli – 8 штаммов; 
Streptococcus mitis – 5 штаммов; Streptococcus 
mutans – 9 штаммов; Streptococcus sanguis – 5 
штаммов; Streptococcus agalactis – 6 штаммов) 
и клинических штаммов микроорганизмов, 
полученных из содержимого пародонтальных 
карманов. Исследования выполнены в соот-
ветствии с приказами МЗ РФ, методическими 
указаниями и рекомендациями, инструкциями 
по применению унифицированных методов 
исследований, применяемых в лечебно-
профилактических учреждениях (МЗ СССР 
№535 от 22 апреля 1985 г. «Об унификации 
микробиологических-бактериологических ме-
тодов исследования, применяемых в клинико-
диагностических лабораториях лечебно-
профилактических учреждений» и др.). Ста-
тистическую обработку данных проводили с 
использованием программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics v. 20.0.  
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Результаты и обсуждение 
Результаты исследования показали, что 

все 4 референтных штамма грибов рода Can-
dida (C. albicans 001, C. albicans №СТС885-
653, C. stellatoidea АТСС 10264, C. Krusei Harv 
АТСС 6259) чувствительны к пробиотику Ba-
cillus subtilis 3Н. 

Зона ингибирования роста штамма C. 
albicans 001 на границе со штрихом роста со-
ставила 17,3±0,1мм, а C. albicans №СТС885-
653 – 18,1±0,1мм, антагонистическая актив-
ность пробиотика Bacillus subtilis 3Н к C. stel-
latoidea АТСС 10264 и C. Krusei Harv АТСС 
6259 оказалась чуть выше, чем к предыдущим 
двум штаммам грибов, и зона ингибирования 
роста при этом составила 17,7±0,1 и 18,2±0,1 
мм соответственно.  

Антагонистическая активность пробио-
тика Bacillus subtilis 3Н проявилась также от-
носительно клинических изолятов. Из 6 кли-
нических изолятов C. albicans и C. кrusei ока-
зались более чувствительными, чем осталь-
ные четыре изолята, и зона задержки роста их 
составила 18,1±0,1мм и 18,7±0,1 мм соответ-
ственно. У C. stellatoidea и C.tropicalis зона 
задержки роста была одинаковой – по 
17,1±0,1мм, а у C.glabrata – 16,9±0,01 мм, у 
C.guilliermondi – 16,9±0,002 мм. 

Результаты исследования чувствительно-
сти тест-культур Staphilococcus aurius к иссле-
дуемому пробиотику показали, что все 9 иссле-
дований чувствительны к пробиотику Bacillus 
subtilis 3Н. Зона задержки роста у тест-культуры 
Staphilococcus aurius составила 19,1±0,01мм. В 
исследовании с тест-культурой Escherichia coli 
из 8 исследований чувствительность выявлена у 
7 (87,5%). Зона отсутствия роста вокруг дисков 
составила 18,2±0,01 мм. В эксперименте с тест-
культурой Streptococcus mitis чувствительность 
к пробиотику отмечена во всех исследованиях 
(в 5 из 5 – 100%). Зона отсутствия роста при 
этом составила 15,2±0,10 мм. Чувствительность 
тест-культур Streptococcus mutans к пробиотику 
определялась в 8 (88,89%) исследованиях из 9. 
Зона задержки роста составила 16,9±0,01 мм 
(табл. 1). Чувствительность тест-культуры 
Streptococcus sanguis наблюдалась во всех 5 
(100%) исследованиях. Зона задержки роста 
составила 17,3±0,01мм (табл.1). В эксперименте 
с тест-культурой Streptococcus agalactis чувстви-
тельность отмечена также во всех случаях. Зона 
задержки роста ‒ 18,4±0,01 мм (табл.1).  

Таким образом, при сравнении зоны за-
держки роста микроорганизмов наименьшая 
зона отмечена у Streptococcus mitis, чуть 
больше у Streptococcus mutans, затем у 
Streptococcus sanguis, максимальная зона ро-

ста отмечена у Streptococcus agalactis и 
Staphilococcus aurius. 

 
Таблица 1 

Чувствительность тест-культур к пробиотику  
из двух штаммов споровых бактерий 

Тест-культура 

Зона задержки роста  
микроорганизмов, мм 

физиологический 
раствор 

пробиотик 
Bacillus subtilis 3Н 

Staphilococcus aurius - 19,1±0,01 
Escherichia coli - 18,2±0,01 
Streptococcus mitis - 15,2±0,10 
Streptococcus mutans - 16,9±0,01 
Streptococcus sanguis - 17,3±0,01 
Streptococcus agalactis - 18,4±0,01 

 
Анализ результатов изучения чувстви-

тельности клинических штаммов, выделенных 
из пародонтальных карманов, к пробиотику 
Bacillus subtilis 3Н показал также подавление 
роста микроорганизмов. Зона отсутствия ро-
ста варьировала у различных микроорганиз-
мов от 17,0±0,02 до 19,0±0,03 мм (табл. 2).  

 
Таблица 2 

Чувствительность клинических штаммов микроорганизмов, 
выделенных из содержимого пародонтальных карманов,  

к пробиотику из двух штаммов споровых бактерий 

Клинические штаммы 

Зона задержки роста  
микроорганизмов, мм 

физиологический 
раствор 

пробиотик 
Bacillus subtilis 3Н 

Staphilococcus aureus  - 19,0±0,03 
Streptococcus mitis - 18,1±0,01 
Streptococcus mutans - 17,0±0,02 
Streptococcus sanguis - 17,5±0,01 
Streptococcus agalactis - 18,4±0,01 
Streptococcus salivarius - 18,2±0,02 
Prevotella intermedia - 18,8±0,01 
Treponema denticola - 18,6±0,01 

 
Самые высокие показатели оказались у 

Staphilococcus aureus (зона ингибирования 
роста 19,0±0,003 мм), у Prevotella intermedia 
(зона ингибирования роста 18,7±0,01 мм) и у 
Treponema denticola (зона ингибирования ро-
ста 18,6±0,01 мм). Почти одинаковая зона за-
держки роста отмечалась у Staphilococcus aga-
lactis (18,4±0,01 мм), и у Streptococcus 
salivarius (18,2±0,02 мм).  

У Streptococcus mutans и sanguis зона 
задержки роста была ниже, чем у других 
штаммов, и зона задержки роста составила 
17,0±0,02 мм и 17,5±0,01 мм соответственно.  

Заключение 
Таким образом, пробиотик Bacillus sub-

tilis 3Н имеет выраженную антагонистиче-
скую активность относительно референтных 
штаммов и клинических изолятов грибов рода 
Candida, а также тест-культур и клинических 
штаммов пародонтопатогенных микробов. 
Полученные результаты позволят внедрить 
данный пробиотик в клинику для лечения 
кандидаассоциированного пародонтита. 
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А.Г. Хворостянова, И.А. Филина 
МОДЕЛИРОВАНИЕ ПРОЦЕССА ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ  

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ С НАСЕЛЕНИЕМ 
ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет им. И.С.Тургенева», г. Орёл 
 
Целью работы является разработка модели информационного взаимодействия фармацевтических специалистов с насе-

лением. Проведён факторный анализ аспектов фармацевтической информации, используемой потребителями аптечных то-
варов. Установлено, что при выборе лекарственных препаратов (ЛП) потребители отдают предпочтение таким факторам, 
как качество (I 0,9), цена (I 0,79), минимум побочных действий (I 0,69), удобство приёма (I 0,59). Потребители чаще всего 
получают информацию о ЛП из инструкции по их применению (I 0,74), от фармацевтических специалистов и врачей (I 0,62 
и I 0,65). В качестве фактора фармацевтической информации в повседневной жизни потребители используют показания к 
применению (I 0,83), дозу лекарственного препарата (I 0,82), противопоказания к применению (I 0,66) и побочное действие 
(I 0,64). На основании данных исследования разработана модель информационного взаимодействия фармацевтических 
специалистов с клиентами аптеки, включающая методическое обеспечение количественной оценки интерактивных показа-
телей при взаимодействии фармацевтических специалистов с клиентской базой, позволяющей улучшить качество обслу-
живания населения. 

Ключевые слова: модель, процессы, аптечные организации, фармацевтическая информация, факторный анализ, потре-
битель аптечных товаров. 

 
A.G. Khvorostyanova, I.A. Filina 

MODELING THE PROCESS OF INTERACTION  
OF PHARMACEUTICAL SPECIALISTS WITH POPULATION 

 
The aim of the work is to develop a model of informational interaction of pharmaceutical specialists with the population. A fac-

tor analysis of the aspects of pharmaceutical information used by consumers of pharmacy products was carried out. It is found that 
during the selection of drugs consumers prefer such factors as quality (I 0,9), price (I 0,79), a minimum of side effects (I 0,69), con-
venience of use (I 0,59 ); most often they receive information about drugs from the instructions for use (I 0.74), from pharmaceutical 
specialists and doctors (I 0.62 and I 0.65). As a factor of pharmaceutical information in everyday life they use indications for use (I 
0.83); dose of the drug (I 0.82); contraindications for use (I 0.66) and side effects (I 0.64). Based on the research data, a model for 
the informational interaction of pharmaceutical specialists with pharmacy customers has been developed, including methodological 
support for the quantitative estimation of interactive indicators in the interaction of pharmaceutical specialists with a client base, 
which allows improving the quality of public services. 

Key words: model, processes, pharmacy organizations, pharmaceutical information, factor analysis, consumer of pharmaceutical goods. 
 
Согласно Приказу Минздрава России от 

13.02.2013 № 66 «Об утверждении Стратегии 
лекарственного обеспечения населения Рос-
сийской Федерации на период до 2025 года и 
плана ее реализации» совершенствование си-
стемы лекарственного обеспечения предпола-
гает решение ряда проблем. Среди них низкий 
уровень ответственности граждан за свое здо-
ровье, а также за здоровье своей семьи, высо-
кий уровень самолечения лекарственными 
препаратами для медицинского применения 
при отсутствии медицинских показаний.  

С другой стороны, в современном ин-
формационном обществе через средства печа-
ти, телевидение, интернет посетители аптек 
стали более разборчивыми. Поэтому сегодня в 
функции фармацевтического специалиста 
входит информирование клиентов аптеки не 
только о показаниях и противопоказаниях и 
побочном действии лекарств, но также и о 
синонимах и аналогах лекарственных препа-
ратов, производителях, новых лекарственных 
препаратах и т.д. [1,3]. В этих условиях сфор-
мировалась повышенная ответственность ап-
течных работников в отношении консульта-

ций потребителей фармацевтических товаров, 
которые являются сложной подсистемой 
субъектов фармацевтического рынка и отли-
чаются по мотивам потребления и имеют раз-
личные ценностные ориентиры [4,5]. 

Материал и методы 
Целью работы является разработка мо-

дели информационного взаимодействия фар-
мацевтических специалистов с населением. 
Из цели вытекают задачи: формулирование 
видения, целей, инициативы, перспективы и 
ключевых показателей информационного вза-
имодействия фармацевтических специалистов 
с клиентами аптечных организаций (АО); раз-
работка этапов взаимодействия на основе 
процессного подхода. В процессе решения 
поставленных задач были использованы ме-
тоды маркетингового и факторного анализа 
[2], экономико-математического анализа, со-
циологические методы исследования.  

Информационной базой исследования 
послужили труды отечественных и зарубеж-
ных ученых по проблемам обеспечения насе-
ления лекарственными препаратами, методи-
кам моделирования процессов, результаты ан-
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кетирования фармацевтических специалистов 
и посетителей аптечных организаций Орлов-
ской области. Разработаны анкеты для населе-
ния и фармацевтических специалистов, на ос-
новании которых произведён факторный ана-
лиз степени использования и необходимости 
фармацевтической информации.  

Результаты и обсуждение 
С целью улучшения качества 

обслуживания населения нами было проведено 
исследование среди посетителей аптек 

Орловской области по поводу взаимодействия 
фармацевтических работников с населением в 
процессе лекарственного обеспечения. В 
исследовании принимало участие 413 человек. 
На основании анкетирования проведен анализ 
вариантов взаимодействия населения с фарма-
цевтическими работниками. Установлено, что 
население более всего интересуют интернет – 
сайт аптечной организации (39%), услуги 
провизора-информатора (30%) и личное об-
щение (26%).  

 

 
Рис. Модель информационного взаимодействия фармацевтических специалистов с клиентами аптеки 
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В результате опроса, проведённого среди 
фармацевтических специалистов (109 респон-
дентов) нами установлено, что провизоры и 
фармацевты оказывают населению медико-
консультативную помощь при отпуске ЛП ча-
ще всего по поводу условий хранения (78%), 
синонимов и аналогов ЛП (70%), противопока-
заний к применению (62%) и побочных дей-
ствий (56%). В результате исследования выяс-
нено, что 38 % населения занимаются самосто-
ятельным поиском информации о лечении сво-
его заболевания постоянно; 39 % ‒ иногда.  

Нами было проведено исследование 
среди населения в отношении факторов, ока-
зывающих влияние на их выбор лекарствен-
ных препаратов. Индекс по каждому из фак-
торов рассчитывался по формуле:  

 

n4n3n2n1
n41.0)(n30.5)(n20.5n11.0

+++
×−+×−+×+×

=I
, (1)  

где n1, n2, n3, n4 ‒ соответствующее 
число респондентов, объединенных по одно-
му из четырех возможных вариантов ответов 
по шкале удовлетворенности.  

Установлено, что население при выборе 
лекарственных препаратов отдает предпочте-
ние таким факторам, как качество (I 0,9), цена 
(I 0,79), минимум побочных действий (I 0,69), 
удобство приёма (I 0,59). 

Нами было проведено исследование сте-
пени использования источников информации о 
лекарственных препаратах, получаемой потре-
бителями аптечных товаров. Выявлено, что 
население чаще всего получает информацию о 
ЛП из инструкции по их применению (I 0,74), 
от фармацевтических специалистов и врачей (I 
0,62 и I 0,65 соответственно). Результаты иссле-
дования показателей, характеризующих степень 
необходимости в жизни населения каждого ас-
пекта фармацевтической информации, свиде-
тельствовали, что население наиболее часто 
использует в качестве фактора фармацевтиче-
ской информации в повседневной жизни пока-
зания к применению (I 0,83), дозу лекарственно-
го препарата (I 0,82), противопоказания к приме-
нению (I 0,66) и побочное действие (I 0,64).  

На основании проведённых исследова-
ний нами разработана модель информацион-
ного взаимодействия фармацевтических спе-
циалистов с населением на основании про-
цессного похода (рис. 1).  

Информационное взаимодействие фар-
мацевтических специалистов с клиентами апте-
ки состоит из нескольких этапов: формирование 
доверия к фармацевтическим специалистам; 
информация о правилах отпуска ЛП из аптеки; 
ознакомление с особенностями применения 
препаратов, противопоказаниями, побочными 
действиями ЛП, с критериями выбора ЛП; ин-
формация об особенностях применения и хра-
нения в домашних условиях ЛП, о новых лекар-
ственных препаратах безрецептурного отпуска; 
пропаганда здорового образа жизни. 

Выводы 
В результате полученных данных выяв-

лено, что: 
1) посетители аптечной организации 

чаще всего получают информацию о ЛП из 
инструкции по применению, фармацевтиче-
ских специалистов и врачей; 

2) 38% населения постоянно занимаются 
самостоятельным поиском информации о ле-
чении своего заболевания, 39% респондентов 
отмечают, что самостоятельными поисками 
информации о препарате занимаются иногда; 

3) население более всего интересуют 
интернет-сайт аптечной организации, услуги 
провизора-информатора и личное общение;  

4) фармацевтические специалисты ока-
зывают населению медико-консультативную 
помощь при отпуске ЛП чаще всего по поводу 
условий хранения, синонимов и аналогов ЛП, 
противопоказаний к применению и побочных 
действий; 

5) население отдает предпочтение при 
выборе ЛП таким факторам, как качество, цена, 
минимум побочных действий, удобство приёма; 

6) посетители АО наиболее часто ис-
пользует в качестве фактора фармацевтиче-
ской информации в повседневной жизни по-
казания к применению, дозу лекарственного 
препарата, противопоказания к применению и 
побочное действие. 

На основании проведённых исследований 
разработана модель (см. рисунок) информаци-
онного взаимодействия фармацевтических спе-
циалистов с населением на основании процесс-
ного похода, которая позволяет путём количе-
ственной оценки интерактивных показателей 
при взаимодействии фармацевтических специа-
листов с клиентской базой улучшить качество 
услуг, оказываемых потребителям. 
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Целью работы явилось изучение организационно-методических и географических характеристик высших и средних 

медицинских учебных заведений Республики Таджикистан (РТ), осуществляющих подготовку кадров в области фармации. 
Необходимо было определить количество выпусников этих учебных заведений за последние 5 лет и дать оценку их 
трудоустройства с учетом имеющихся в республике рабочих мест, а также подготовить рекомендации для повышения 
качества подготовки квалифицированнх фармацевтических кадров.  

Собрана подробная информация о специалистах отрасли, окончивших учебные заведения фармацевтического профиля 
в период с 2014 по 2018 годы. При этом также были задействованы данные Национального центра тестирования при пре-
зиденте РТ, использованы методы статистически, наблюдения, сравнительного анализа, описания. Данные анализирова-
лись посредством программы Microsoft Eхcеl 2016.  

Результаты исследования показали, что число специалистов с высшим и средним фармацевтическим образованием в 
РТ с каждым годом растет. Так, за последние 5 лет выпущено более 6000 специалистов. Однако число рабочих мест доста-
точно ограничено. В РТ функционирует около 30 фармацевтических предприятий, которые занимаются производством и 
фасовкой лекарственных средств. Однако эти предприятия, как правило, небольшие, так как в них преобладает в основном 
процесс фасовки зарубежных препаратов, поэтому руководители этих предприятий не могут обеспечить большое количе-
ство рабочих мест для специалистов с фармацевтическим образованием.  

По данным Службы государственного надзора здравоохранения и социальной защиты населения РТ на июнь 2018 года 
в республике функционировало 2359 аптечных учреждений. Если учесть, что в 2019 году в учебные заведения будет при-
нято более 2500 тысяч студентов по специальности фармацевтического профиля, а в 2020 году получат дипломы около 
2000 человек, то даже без точных подсчетов можно сделать вывод о переизбытке фармацевтических кадров в РТ.  

Таким образом, необходимо совершенствование путей обеспечения Таджикистана высококвалифицированным кадровым 
потенциалом в сфере здравоохранения. Нами разработаны и рекомендованы меры по координации трех основных компонен-
тов развития системы подготовки фармацевтических кадров: планирование, подготовка и рациональное использование. 

Ключевые слова: фармация, фармацевтическое образование, высшие и средние учебные заведения, кадровое обеспе-
чение, рациональное использование кадров.  

 
D.F. Saifulloeva, T.L. Malkova, F.F. Saifulloev, D.K. Khomidov 

ABOUT MEASURES FOR TRAINING QUALIFIED PHARMACEUTICAL 
PERSONNEL IN THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN 

 
The aim of the work was to study organizational, methodological and geographical characteristics of higher and secondary med-

ical educational institutions of the Republic of Tajikistan (RT), providing education in pharmaceutical field. It was necessary to de-
termine the number of graduates of these educational institutions over the past 5 years and assess their employment, taking into ac-
count the existing jobs in the country, as well as to prepare recommendations to improve the quality of training qualified pharma-
ceutical personnel.  
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Detailed information was collected about the industry specialists who graduated from educational institutions of pharmaceutical 
profile in the period from 2014 to 2018, while the data of the National testing center under the President of the Republic of Tajiki-
stan were also used. The methods of statistical processing, observation, comparative analysis, description were used. Data were ana-
lyzed by Microsoft Eхcеl 2016.  

The results of the study showed that the number of specialists with higher and secondary pharmaceutical education in Tajikistan is 
increasing every year. Thus, over the past 5 years, more than 6,000 specialists have graduated from the institutions. However, the num-
ber of jobs is quite limited. There are about 30 pharmaceutical enterprises in Tajikistan, which are engaged in the production and pack-
aging of medicines. However, these enterprises, as a rule, are small, because the process of packaging of foreign drugs predominates, so 
the administration of these enterprises can not provide a large number of jobs for specialists with pharmaceutical education.  

According to the state supervision Service of health and social protection of the population of the Republic of Tajikistan in June 
2018, there were 2359 pharmacies in the country. If we take into account that in 2019 more than 2500 thousand students will be ad-
mitted to educational institutions in the specialty of pharmaceutical profile, and in 2020 about 2000 people will receive diplomas, 
even without accurate calculations, we can conclude that there is an overasupply of pharmaceutical personnel in Tajikistan.  

Thus, it is necessary to improve ways of providing Tajikistan with highly qualified human resources in the field of health. We 
have developed and recommended measures to coordinate the three main components of the development of the pharmaceutical 
training system: planning, training and rational use. 

Key words: pharmacy, pharmaceutical education, higher and secondary educational institutions, human resourcing, rational use 
of personnel. 

 
В соответствии с Конституцией Респуб-

лики Таджикистан, Таджикистан является со-
циальным государством [4]. В начале 2000-х 
годов в Республике Таджикистан при под-
держке авторитетных международных инсти-
тутов начали проводиться комплексные эко-
номические реформы [7]. Разработан и утвер-
жден документ «Стратегия сокращения бед-
ности в Республике Таджикистан» [2]. Наряду 
с другими направлениями сектора экономики 
одна из глав настоящего документа посвяще-
на здравоохранению. Также при поддержке 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) была разработана и утверждена «Кон-
цепция реформы здравоохранения Республи-
ки Таджикистан» [5]. 

Одним из главных приоритетных 
направлений для достижения поставленных 
целей является подготовка и эффективное ис-
пользование человеческих ресурсов, в том 
числе фармацевтических кадров. В связи с 
этим государственная политика направлена на 
обеспечение лечебно-профилактических и 
аптечных учреждений высококвалифициро-
ванными кадрами в необходимом количестве 
и с соответствующим уровнем подготовки [8]. 

В системе здравоохранения провизоры 
и фармацевты составляют особую группу 
человеческих ресурсов. Фармацевты имеют 
опыт и навыки по изготовлению, производ-
ству, контролю качества, ценообразованию, 
транспортировке, распределению и хране-
нию лекарственных средств. Названая це-
почка действий обеспечивает результатив-
ность деятельности всей системы здраво-
охранения [1,3]. Грамотное фармацевтиче-
ское консультирование уменьшает число по-
бочных эффектов используемых лекарствен-
ных средств и повышает результативность 
терапии. Наличие профессиональных компе-
тенций и коммуникативных навыков работ-
ника аптеки в значительной мере влияет на 
здоровье потребителя [11]. 

На сегодняшний день система фармацев-
тического образования в Таджикистане функ-
ционирует в соответствии с «Концепцией ре-
формы медицинского и фармацевтического 
образования в Республике Таджикистан», осу-
ществляется подготовка кадров с высшим и 
средним фармацевтическим образованием. 
Присваиваемые специальности, соответствен-
но, называются «специалист фармацевт (про-
визор)» и «помощник фармацевта» [6,9]. 

Целью данной работы явилось изучение 
организационно-методических и географичес-
ких характеристик высших и средних 
медицинских учебных заведений Республики 
Таджикистан, осуществляющих подготовку 
кадров в области фармации. 

Материал и методы 
В ходе проведенного исследования со-

брана информация о специалистах отрасли, 
окончивших учебные заведения Республики 
Таджикистан фармацевтического профиля в 
период с 2014 по 2018 годы. Статистические 
данные предоставили Таджикский государ-
ственный медицинский университет имени 
Абуали ибн Сины, Таджикский национальный 
университет, Республиканский медицинский 
колледж, Государственное образовательное 
учреждение (ГОУ) «Медицинский государ-
ственный колледж», г. Худжанд, ГОУ «Меди-
цинский государственный колледж», г. Куляб, 
ГОУ «Медицинский государственный кол-
ледж», г. Бохтар, Негосударственное 
образовательное учереждение (НОУ) 
«Медицинский колледж», район Рудаки, ООО 
«Медико-социальный колледж», г. Душанбе, 
НОУ»Медицинский колледж», район 
Бободжона Гаффурова, НОУ «Медицинский 
колледж», г. Куляб. Также в исследовании были 
использованы данные Службы государственно-
го надзора здравоохранения и социальной за-
щиты населения, Национального центра тести-
рования и Агентства по статистике при прези-
денте Республики Таджикистан.  
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При проведении исследования были ис-
пользованы методы статистически, наблюде-
ния, сравнительного анализа, описания. Дан-
ные анализировались при помощи программы 
Microsoft Eхcеl 2016. 

По данным Национального центра те-
стирования при президенте Республики Та-
джикистан только 21 профессиональное ме-
дицинское образовательное учреждение за-
нимается подготовкой кадров в области фар-
мации. К сфере высшего профессионального 
медицинского образования относятся Та-
джикский государственный медицинский 
университет имени Абуали ибн Сины и Та-
джикский национальный университет, а 19 
являются средними учебными заведениями 
(медицинские колледжи). 

Административно-хозяйственное подчи-
нение представленных учебных заведений вы-
глядит следующим образом: 8 учебных заведе-
ний фармацевтического профиля находятся на 
территории районов республиканского подчи-
нения, 7 – в Хатлонской области, 5 – в Согдий-
ской области и 1 расположен на территории 
Горно-Бадахшанской автономной области. 
Данные учебные заведения являются как госу-
дарственными (ГОУ), так и негосударствен-
ными (НОУ). Согласно собранным данным, 13 
учебных заведений из общего числа являются 
государственными, а 8 – негосударственными. 
В перечень специальностей многих медицин-
ских колледжей включена специальность 
«фармацевтическое дело». Более того, в горо-
дах Куляб и Бохтар подготовкой кадров фар-
мацевтического профиля занимаются по 2 ме-
дицинских колледжа в каждом. 

Результаты и обсуждение 
При проведении исследования было вы-

явлено, что за период 2014-2018 гг. высшими 
и средними профессиональными учебными 
заведениями Республики Таджикистан было 

выпущено 6077 специалистов. 1424 (23,76%) 
выпускника получили дипломы об окончании 
высших учебных заведений, а 4653 (76,23%) 
выпускника – средних учебных заведений 
(рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Распределение количества выпускников в области фар-

мации по учебным заведениям за период 2014-2018 гг. 
 

Исходя из данных, приведенных на рис. 
1, можно сделать вывод о том, что большин-
ство специалистов в области фармации в Рес-
публике Таджикистан имеют среднее специ-
альное образование – более 76 %. 

Подготовкой кадров с высшим образо-
ванием по специальности «фармация» зани-
маются Таджикский государственный меди-
цинский университет имени Абу али ибн Сины 
(ТГМУ) и Таджикский национальный универ-
ситет (ТНУ). Сравнительные данные по этим 
высшим учебным заведениям приведены в 
табл. 1. По количеству выпускников по специ-
альности «фармация» среди высших учебных 
заведений республики первое место занимает 
Таджикский национальный университет. За 
последние 5 лет на его долю приходится 1102 
выпускника (77,39 %). На долю Таджикского 
государственного медицинского университета 
имени Абу али ибн Сины – 322 (22,61%) вы-
пускника. При этом в целом следует отметить 
значительный рост числа специалистов с фар-
мацевтическим образованием, подготовленных 
двумя крупными вузами республики. 

 
Таблица 1 

Сравнительный анализ количества выпускников с высшим образованием в области фармации за период 2014-2018 гг. 

Наименование высших учебных заведений Годы наблюдения Общее количество 
выпускников 2014 2015 2016  2017  2018  

Таджикский национальный университет 52 114 246 286 404 1102 
% 44,07 64,41 83,11 81,02 84,17 77,39 

Таджикский государственный  
медицинский университет  66 63 50 67 76 322 

% 55,93 35,59 16,89 18,98 15,83 22,61 
Итого выпущено в двух вузах… 118 177 296 353 480 1424 

% 8,28 12,43 20,79 24,79 33,71 100 
 

Подготовкой фармацевтических кадров 
со средним профессиональным образованием 
занимается 19 государственных и негосудар-
ственных колледжей. Сравнительные данные 
по ряду учебных заведений приведены в 
табл. 2. 

Результаты исследования показывают, 
что за последние 5 лет с каждым годом 
наблюдается увеличение числа выпускников 
со средним фармацевтическим образованием. 
Если рассмотреть представленные в табл. 3 
средние учебные заведения по месту их рас-
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положения, то будет выявлено следующее 
соотношение выпускников: 2154 выпускника 
(46,29%) обучались в медицинских колле-
джах г. Душанбе, 1311 выпускников (28,17%) – 
в Хатлонской области, 955 (20,52%) – в Сог-
дийской области и 233 (5,00%) – в районах 
республиканского подчинения. Среди меди-

цинских колледжей, которые готовят кадры в 
области фармации, первое место занимает 
ГОУ «Медицинский республиканский кол-
ледж». На его долю приходится 2039 вы-
пускников, подготовленных в период 2014-
2018 гг., что является довольно высоким по-
казателем. 

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ количества выпускников со средним образованием в области фармации за период 2014-2018 гг. 

Наименование средних учебных заведений Годы наблюдения Общее количество 
выпускников 2014  2015  2016  2017  2018  

ГОУ «Республиканский медицинский колледж» 322 403 465 424 425 2039 
% 51,03 50,37 52,01 40,03 33,50 43,82 

ГОУ «Медицинский государственный колледж», г. Худжанд 114 159 176 201 170 820 
% 18,07 19,88 19,69 18,98 13,40 17,62 

ГОУ «Медицинский государственный колледж», г. Бохтар 59 82 79 75 168 463 
% 9,35 10,25 8,84 7,08 13,23 9,96 

ГОУ «Медицинский государственный колледж», г. Куляб 136 156 174 195 156 817 
% 21,55 19,50 19,46 18,41 12,30 17,56 

НОУ «Медицинский колледж”, района Рудаки - - - 82 151 233 
%    7,75 11,90 5,00 

НОУ»Медицинский колледж” района Б. Гаффурова - - - 82 53 135 
%    7,75 4,17 2,90 

НОУ «Медицинский колледж», г. Куляб - - - - 31 31 
%     2,44 0,67 

ООО «Медико-социальный колледж”, г. Душанбе - - - - 115 115 
%     9,06 2,47 

Итого выпущено специалистов…  631 800 894 1059 1269 4653 
% 13,56 17,19 19,21 22,76 27,27 100 

 
Таблица 3 

Сравнительный анализ подготовки кадров за 2014-2018 гг. и плана абитуриентов на 2019-2020 учебный год 

Категория учебных заведений Годы 
2014  2015  2016  2017  2018  2019-2020  

Высшие учебные заведения 118 177 296 353 480 170 
Средние учебные заведения 631 800 894 1059 1269 2265 

Итого специалистов по годам… 749 977 1190 1412 1749 2435 
 

В ходе исследования на основании дан-
ных Национального центра тестирования при 
президенте Республики Таджикистан был про-
веден сравнительный анализ численности под-
готовленных за последние 5 лет специалистов и 
запланированного количества мест для абиту-
риентов на 2019 ‒ 2020 учебный год (табл. 3). 

Обучение в вузах и медицинских 
колледжах Республики Таджикистан по специ-
альности «фармация» платное, причем в 
каждом учебном заведении стоимость обучения 
разная. Сумма обучения для получения высше-
го и среднего образования составляет 7050-
12350 сомани (47000-82333 рублей) и 2100-8937 
сомони (14000-59580 рублей) соответственно.  

Если рассмотреть возможность обучения 
не только по дневной, но и по вечерней форме 
обучения, то такую образовательную услугу 
могут предложить только ГОУ «Республиканс-
кий медицинский колледж», ГОУ «Медицинс-
кий колледж», г. Бохтар, ГОУ «Медицинский 
колледж» района г. Куляб. 

Преподавание на двух языках 
(таджикском и русском) возможно только в 
высших учебных заведениях и двух коллежах 
(ГОУ «Республиканский медицинский 

колледж», ООО «Медико-социальный 
колледж», г. Душанбе). 

Изучение проблемы кадрового обеспе-
чения фармацевтической отрасли невозможно 
без проведения оценки устройства выпускни-
ков на работу по специальности. Исследова-
ние проводилось на примере выпускников 
НОУ «Медицинский колледж», район Б. Гаф-
фурова с 2016 по 2018 годы. Всего за указан-
ный период было выпущено 135 выпускников 
(рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Сравнительная оценка трудоустройства выпускников 

колледжа НОУ «Медицинский колледж», район Б. Гаффурова 
по специальности «фармацевтическое дело» 
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При анализе предоставленных данных 
было выявлено, что 40 (29,62%) выпускников 
нашли работу по полученной в колледже спе-
циальности. Однако 95 (70,37%) человек не 
смогли трудоустроиться. В итоге 18 выпуск-
ников уехали в Российскую Федерацию на 
заработки, 4 человека поступили в универси-
теты страны для продолжения обучения, 
остальные 73 выпускника оказались безра-
ботными. 

Исследование показало, что число специ-
алистов с высшим и средним фармацевтиче-
ским образованием с каждым годом растет. Так, 
за последние 5 лет выпущено более 6000 специ-
алистов. Чтобы оценить достаточность и необ-
ходимость кадров для фармацевтической отрас-
ли, следует охарактеризовать возможные рабо-
чие места для выпускников вузов и колледжей.  

В Республике Таджикистан функциони-
рует более 30 фармацевтических предприя-
тий, которые занимаются производством и 
фасовкой лекарственных средств. Однако эти 
предприятия, как правило, небольшие и не 
могут обеспечить специалистам достаточное 
количество рабочих мест [10]. По данным 
Службы государственного надзора здраво-
охранения и социальной защиты населения на 
июнь 2018 года в республике функциониро-
вало 2359 аптечных учреждений. Если учесть, 
что в 2019 году в учебные заведения будет 
принято более 2500 тысяч студентов по спе-
циальности фармацевтического профиля, а в 
2020 году получат дипломы около 2000 чело-
век, то даже без точных подсчетов можно 
сделать вывод о переизбытке фармацевтиче-
ских кадров в Республике Таджикистан. 

С другой стороны, увеличение квот 
приема на фармацевтические специальности в 
высшие и средние учебные заведения может 
оказаться чрезмерной нагрузкой для суще-
ствующей учебной базы и отрицательно по-
влиять на качество подготовки кадров. Между 
тем развивающейся фармацевтической отрас-
ли республики нужны именно квалифициро-
ванные кадры как для производственной сфе-
ры, так и для реализации лекарств через ап-
течные сети. Национальный центр тестирова-
ния при Президенте Республики Таджикистан 
определяет количество мест для абитуриен-
тов, в том числе и для вузов и колледжей по 
специальности «фармацевтическое дело». 
Описанные нами квоты на места обучения 
представляют собой значительное число. Од-
нако эти цифры контролируются только на 
момент приема абитуриентов, а в ходе обуче-
ния студентов происходит ротация студентов, 
как правило, в сторону увеличения их количе-

ства и именно по фармацевтической специ-
альности. Значительное число абитуриентов 
поступают в медицинские вузы и колледжи, 
минуя Национальный центр тестирования, 
для получения второго высшего или среднего 
профессионального образования.  

Заключение 
Здравоохранение является особой от-

раслью, которая не подчиняется правилам 
рыночной экономики с точки зрения участни-
ков рынка и процессу саморегуляции в соот-
ветствии со спросом и предложением. В дру-
гих секторах экономики рынок труда быстро 
реагирует на закон спроса и предложения, и 
процессы адаптации могут быть простыми и 
менее затратными. Любая неадекватная кад-
ровая политика, которая поощряет перепроиз-
водство персонала, в итоге может привести к 
большим финансовым затратам государства и 
населения, ухудшению качества медицинских 
и фармацевтических услуг, коррупционным 
действиям фармацевтов и врачей, ухудшению 
деятельности всей системы здравоохранения. 
В связи с этим необходимо активное вмеша-
тельство государства в процесс планирования 
кадров на краткосрочную, среднесрочную и 
долгосрочную перспективы [8]. 

Конечной целью реформы высшего ме-
дицинского и фармацевтического образования 
является подготовка творчески мыслящего, 
конкурентоспособного специалиста в области 
медицинской помощи и лекарственного обес-
печения населения. Пути совершенствования 
кадрового потенциала отрасли требуют коор-
динации трех основных компонентов разви-
тия фармацевтических кадров: планирование, 
подготовка и рациональное использование. 
Нами подготовлены рекомендации по каждо-
му из трех направлений. 

Требуется разработка научно обосно-
ванных подходов к формированию государ-
ственного заказа на подготовку специалистов 
в соответствии с изученной реальной потреб-
ностью отдельных регионов республики в 
фармацевтических кадрах. С учетом данных, 
полученных нами в ходе проведенного иссле-
дования, следует уменьшить количество квот 
высшим и особенно средним образователь-
ным учреждениям фармацевтического профи-
ля по специальности «фармацевтическое де-
ло». Так как фармацевтическое образование в 
Республике Таджикистан является платным, 
целесообразно ежегодно на основе конкурса 
определять количество бесплатных мест в ву-
зах и медицинских колледжах для способных 
абитуриентов, не имеющих возможности 
оплатить обучение. 
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Высокий уровень отечественного фар-
мацевтического образования должен обеспе-
чиваться такими структурными элементами 
как материально-техническая база вузов и 
колледжей, уровень преподавательского со-
става, учебно-методическая литература, госу-
дарственные образовательные стандарты и 
контроль за их соблюдением. Методическую 
основу совершенствования системы обучения 
в образовательных учреждениях фармацевти-
ческого профиля в условиях модернизации 
здравоохранения должна составить работа по 
созданию системы организационных моделей 
– стандартов для провизоров разных направ-
лений: провизоры-технологи, провизоры-
аналитики, провизоры-организаторы. По каж-
дой должности должны быть определены 
объемы необходимых теоретических знаний и 
практических навыков. Необходимо прове-
рить медицинские колледжи на наличие спе-
циализированных лабораторий для проведе-
ния практических занятий по специальности 
«фармацевтическое дело» в целях подготовки 
высококвалифицированных специалистов по 
фармацевтической технологии, контролю ка-
чества лекарственных средств, фармакогно-
зии, управлению и экономике фармации. 
Осуществить проверку наличия в медицин-
ских колледжах соответствующих учебных 
программ, методического обеспечения, учеб-
ной литературы. В колледжах и вузах препо-
давателей принимать на работу на основании 
конкурса для улучшения качества образова-
ния. Направлять молодых преподавателей на 
стажировки за счет государственных дотаций 
в страны с хорошо развитой фармацевтиче-
ской отраслью, близкой по своей структуре к 

аналогичной структуре Республики Таджики-
стан. Требовать соблюдения антикоррупци-
онной составляющей профессиональной дея-
тельности преподавателей вузов и колледжей.  

Необходимо разработать современную 
модель, регламентирующую рациональное 
использование фармацевтических кадров, 
упорядочить номенклатуру должностей в ап-
течных учреждениях, разработать новое по-
коление квалификационных характеристик, а 
также систему аттестации кадров и их допус-
ка к практической деятельности. Кадровые 
ресурсы являются самыми дорогостоящими 
ресурсами здравоохранения, и стоимость их 
возрастает по мере приобретения практиче-
ского опыта и знаний, полученных через си-
стему дополнительного профессионального 
образования, которое должно быть реализо-
вано в крупных образовательных учреждени-
ях высшего и среднего фармацевтического 
образования в соответствии с Перечнем, 
утвержденным на республиканском уровне. 
Для оценки реальной ситуации количества и 
рассредоточения подготовленных фармацев-
тических кадров по отдельным регионам Рес-
публики Таджикистан разработать информа-
ционную форму для выпускников фармацев-
тических вузов и колледжей и вменить в их 
обязанность, предоставлять указанные в фор-
ме сведения в Министерство здравоохранения 
в течение 3 месяцев после окончания образо-
вательного учреждения. Организовать работу 
по созданию единой информационной базы 
контроля качества и рационального использо-
вания на территории республики специали-
стов со средним и высшим фармацевтическим 
образованием.  
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Цель исследования – сравнительная оценка структуры поверхности изучаемых образцов твердых тканей зубов после 

проведения их отбеливания зубов различными способами. Для изучения качества поверхности зубов после отбеливания 
различными препаратами были подготовлены образцы изучаемых зубов для проведения растровой микроскопии эмали с 
использованием сканирующего электронного микроскопа. По данным растровой электронной микроскопии использование 
отбеливающих препаратов, содержащих 35% перекись водорода, приводит к появлению очагов деструкции эмали – на её 
поверхности отмечались множественные эрозии. Осветление зубов отбеливающими пастами не приводит к повреждению 
структуры эмали. Необходимым условием при проведении индивидуальных лечебно-профилактических мероприятий яв-
ляется мотивация пациента к использованию средств гигиены полости рта. 

Ключевые слова: эстетическая стоматология, изменение цвета твердых тканей зуба, отбеливающие системы, растровая 
электронная микроскопия, качество поверхности. 
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EVALUATION OF THE LEVEL OF MINERALIZATION  
OF DENTAL HARD TISSUES AFTER BLEACHING 

 
The aim of the study was a comparative assessment of the surface structure of the studied samples of hard tissues of teeth after 

dental whitening by various methods. To study the quality of the tooth surface after whitening with various preparations, samples of 
the studied teeth were prepared for scanning microscopy of enamel using a scanning electron microscope. According to scanning 
electron microscopy, the use of bleaching agents containing 35% hydrogen peroxide leads to the appearance of foci of enamel de-
struction. After whitening the enamel, its surface was marked by multiple erosion. Bleaching teeth with whitening pastes does not 
damage the structure of the enamel. A necessary condition for individual therapeutic and preventive measures is to motivate the pa-
tient to use oral hygiene products. 

Key words: esthetic dentistry, discoloration of hard tooth tissues, whitening systems, scanning electron microscopy, surface 
quality. 

 
Для достижения высокого эстетическо-

го результата при изменении цвета зубов в 
мировой стоматологической практике приме-
няются различные виды отбеливания [5,8]. 
Многочисленные методы отбеливания осно-
вываются на применении кислот и высоких 
концентраций перекиси. В настоящее время 
вопросы безопасности методов отбеливания 
остаются часто обсуждаемыми, что побужда-
ет проводить дополнительные исследования 
[4]. Проблема совершенствования методов, 
предупреждающих неблагоприятные послед-
ствия воздействия профессионального отбе-
ливания на ткани и органы ротовой полости, 
остается актуальной. Среди проблем профес-
сионального отбеливания обращают на себя 
внимание: снижение резистентности, появле-
ние участков деминерализации и гиперестезия 
твердых тканей [6 7].  

В настоящее время для лечения и пре-
дупреждения развития повышенной чувстви-
тельности зубов имеется широкий спектр 
препаратов [2]. Но наиболee эффeктивныe из 
них, которые можно было бы предложить па-
циентам после профессионального отбелива-
ния, еще не выявлены [1]. На сегодняшний 

день необходимо оптимизировать мeтоды 
провeдeния профилактических мероприятий у 
лиц с дисколоритами и у пациентов, исполь-
зовавших отбеливающие препараты. 

Цель исследования – оценить структуру 
поверхности изучаемых образцов твердых 
тканей зубов после проведения отбеливания 
зубов различными способами. 

Материал и методы  
Для решения поставленной в работе це-

ли материалом для проведения растровой 
электронной микроскопии были выбраны 
удаленные по пародонтологическим показа-
ниям зубы человека, промытые в проточной 
воде, очищенные и обработанные мылом с 
помощью зубной щетки. Очищенные зубы 
разделили на 10 групп – по 5 зубов в каждой 
(см. таблицу). 

Перед растровой электронной микро-
скопией исследуемые зубы помещали в ем-
кость с изотоническим раствором для набора 
влаги.  

Микроскопию эмали зубов проводили 
на сканирующем электронном микроскопе 
JEOLJSM 6380 LV (JEOL, Япония). Исполь-
зуемый метод растровой электронной микро-
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скопии (РЭМ) oснoван на упругoм рассеянии 
пучка электрoнoв при взаимодействии с ис-
следуемым объектом. При этом происходит 
формирование изображения потоком рассеян-
ных электронов с энергией 50-200 кэВ. На 

поверхности изучаемых образцов происходит 
рассеивание, затем с помощью системы маг-
нитных линз изображение проецируется на 
ПЗС-матрицу камеры, что позволяет провести 
оцифровку данных.  

 
Таблица 

Разработанная схема подготовки удаленных зубов к растровой электронной микроскопии 
Группы Используемый препарат Проводимые профилактические средства 

1 Изотонический раствор - 
2 35% перекись водорода - 
3 Отбеливающая зубная паста «Пародонтол – Тройное действие» - 
4 Зубная паста «Новый жемчуг – Отбеливающая»  - 
5 Зубная паста «R.O.C.S. PRO – Деликатное отбеливание» - 

6 Отбеливающая зубная паста «BIOMED SUPERWHITE 
COMPLEX» (Россия) - 

7 35% перекись водорода Лечебно-профилактическая зубная паста 
«Sensitive-Ultra» 

8 То же Фторлак «Белак-F» 
9 « « «Гипостез» 

10 « « «Сенсидент» с последующей обработкой бес-
цветным фторсодержащим лаком «Флюрофил» 

 
В целях получения более точного ре-

зультата поверхность скола зуба не обрабаты-
вали. Фрагменты зуба, подлежащего исследо-
ванию, фиксировали на предметном стекле с 
помощью лейкопластыря. Затем каждый из 
образцов помещали на предметный столик и 
фиксировали клеем. Зубы обезвоживали в ба-
тарее спиртов восходящей концентрации (в 
30%, 50%, 70%, 96% растворах этилового 
спирта и в абсолютном спирте). Затем для 
устранения скопления заряда проводили фор-
мирование токопроводящего слоя конденсаци-
ей пленки золота толщиной 5-10 нм в установ-
ке Q150R (QuorumTechnologies, Великобрита-
ния) [3]. Режим работы РЭМ: SEL (подписи на 
фотографиях) – вторичные электроны (режим 
рельефа); ускоряющее напряжение – 20 кВ. 

Результаты исследований 
Изучение эмали постоянных зубов с по-

мощью РЭМ до начала и по окончании проце-
дур профессионального отбеливания, осветле-
ния эмали и применения комплекса профилак-
тических средств показало следующее. 

 

 
Рис. 1. 1-я контрольная группа 

 
На поверхности эмали интактного зуба 

(1-я группа) имеются естественные борозды, 
царапины и микротрещины. Отмечаются 

фрагментарные органические наслоения. 
Структура поверхности эмали относительно 
однородна: видны небольшие углубления 
округлой формы диаметром до 2 мм с выхо-
дом эмалевых призм в центре. Подобные об-
разования на поверхности эмали интактных 
зубов ранее уже были описаны (рис. 1). Во 2-й 
группе зубы отбеливали в течение 60 минут 
гелем, содержащим 35% перекись водорода.  

Процедуру повторяли 3 дня. После каж-
дого отбеливания зубы для гидратации поме-
щали в сосуд с изотоническим раствором. На 
поверхности эмали обнаруживались участки 
деминерализации, микротрещины и экскава-
ции (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. 2-я группа экспериментальных образцов 

 

В 3- и 4-й группах зубы содержали в со-
суде с зубными пастами «Пародонтол – Трой-
ное действие» и «Новый жемчуг – Отбелива-
ющая» в течение 48 часов. Затем помещали в 
сосуд с изотоническим раствором для набора 
влаги. Поверхность эмали была однородной с 
естественными царапинами и небольшими 
округлыми углублениями, в которых откры-
вался выход эмалевых призм (рис. 3 а,б). 

В 5-й группе зубы содержали в сосуде 
с зубной пастой «R.O.C.S. PRO – Деликатное 
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отбеливание», а в 6-й группе – «BIOMED 
SUPERWHITE COMPLEX» в течение 48 ча-
сов, эмаль выглядела однородной, плотной, с 
естественными единичными царапинами 
(рис. 4 а,б).  

 

 
а 

 
б 

Рис. 3. а – 3-я группа экспериментальных образцов; б – 4-я 
группа экспериментальных образцов 

 

 
а 

 
б 

Рис. 4. а – 5-я группа экспериментальных образцов; б – 6-я 
группа экспериментальных образцов 

 

После выдерживания образцов в сред-
стве с 35% перекисью водорода их помещали 
на 2 суток в сосуд с зубной пастой «Sensitive- 
 

Ultra» (7-я группа). На поверхности эмали ре-
гистрировались небольшие участки демине-
рализации и кратерообразные углубления, 
которые по объему были меньше объёмов во 
2-й группе (рис. 5).  

 

 
Рис. 5. Экспериментальные образцы 7-й группы 

 
В 8-й группе обработку зубов проводи-

ли с помощью геля, содержащего 35% пере-
кись водорода. Затем зубы помещали на двое 
суток в сосуд с фторлаком «Белак-F». При 
этом на поверхности эмали были заметны 
единичные трещины и участки эрозии. Нали-
чие светлых точек на поверхности эмали сви-
детельствует о преобладании процессов ре-
минерализации и о закрытии выхода эмале-
вых призм (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Экспериментальные образцы 8-й группы 

 
Девятую группу зубов обрабатывали 

отбеливающим гелем с 35% содержанием пе-
рекиси водорода, затем на двое суток поме-
щали в сосуд с препаратом «Гипостез». РЭМ 
показала небольшие участки деминерализа-
ции и кратерообразные углубления на по-
верхности относительно однородной эмали 
зуба (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. Экспериментальные образцы 9-й группы 
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Рис.8. Экспериментальные образцы 10-й группы 

 
Десятую группу обрабатывали отбели-

вающим гелем с 35% перекисью водорода, 
затем на двое суток помещали в сосуд с пре-
паратом «Сенсидент» с последующей обра-
боткой в течение 2 суток лаком «Флюрофил». 
Образцы перед проведением растровой элек-
тронной микроскопии помещали в сосуд с 
изотоническим раствором. На поверхности 
эмали видны небольшие участки эрозии, ко- 
 

торые отмечаются на отдельных участках 
эмали, отмечаются единичные трещины. 
Наличие светлых участков на поверхности 
эмали, по-видимому, свидетельствует об от-
ложениях фторидов кальция и натрия (рис. 8). 

Выводы 
Таким образом, проведенные с помо-

щью метода растровой электронной микро-
скопии сравнительные морфологические ис-
следования позволили установить, что приме-
нение в качестве отбеливающего средства 
препаратов, в состав которых входит 35% пе-
рекись водорода, приводит к очаговым де-
структивным изменениям на поверхности 
эмали и множественным эрозиям. Результаты 
проведенного рентгеноспектрального анализа 
доказали, что осветление зубов пациентов мо-
лодого возраста отбеливающими пастами не 
нарушает структуры эмали (статистическая 
значимость различий показателей p≥0,05). 
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КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ  

ПРИ БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ 
1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
2ГАУЗ РБ « Республиканский врачебно-физкультурный диспансер», г. Уфа 

 
Боль в нижней части спины (БНЧС) является одним из распространенных заболеваний, встречающихся в практической 

деятельности врача, достигая 70% больных амбулаторного приема, причем неспецифическая боль наблюдается в 90% случаев. 
Цель работы – показать возможности комплексного восстановительного лечения пациентов с болевым синдромом в нижней 
части спины (БНЧС), включающего лечебные блокады и лечебную физкультуру по разработанной нами методике. В исследо-
вание были включены 42 пациента с БНЧС в возрасте от 24 до 54 лет, которые были распределены на две группы ‒ основную 
и контрольную. Пациентам основной группы (30 чел.) проводились дифференцированные селективные инъекции лекарствен-
ных препаратов (глюкокортикостероиды, анестетики, гиалуронидаза). Пациенты получали от 2 до 7 селективных инъекций ле-
карственных средств в зависимости от выраженности болевого синдрома и длительности заболевания. Пациентам контроль-
ной группы (12 чел.) лечение проводилось в соответствии со стандартом медицинской помощи при БНЧС. После проведенно-
го курса лечения в обеих группах отмечался регресс клинической симптоматики. Результаты проведенного сравнительного 
клинико-инструментального исследования показывают более высокую эффективность дифференцированного применения се-
лективных инъекций лекарственных препаратов и лечебной гимнастики в сравнении со стандартами медицинской помощи 
при БНЧС (анальгетики, нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), миорелаксанты, физиотерапия). 

Ключевые слова: боль в нижней части спины, реабилитация, лечебные блокады, лечебная физкультура. 
 

A.Yu. Novikov, A.Yu. Tikhomirov, Yu.O. Novikov, R.A. Tikhomirov 
COMPLEX REHABILITATION OF PATIENTS WITH LOW BACK PAIN 

 
Low back pain (LBP) is one of the most common diseases in medical practice, reaching 70%, with nonspecific pain observed in 

90% of cases. The aim of the work is to show the possibilities of complex rehabilitation treatment of patients with pain syndrome in 
the lower back, including therapeutic blockade and physical therapy according to the method developed by us. The study included 
42 patients with LBP aged 24 to 54, of which 28 (66.7%) men and 14 (33.3%) women, who were randomly divided into 2 groups. 
Patients of the main group (30 people) were given selective injections, from 2 to 7 injections depending on the severity of the pain 
syndrome and the duration of the disease. Patients of the control group – 12 people, were treated in accordance with the standard of 
care for LBP. After the course of treatment there was a decrease of clinical symptoms in both groups. The results of a comparative 
clinical and instrumental study show a higher efficiency of differentiated use of selective injections of drugs and therapeutic exercis-
es than standard medical care for LBP (analgesics, NSAIDs, muscle relaxants, physiotherapy). 

Кey words: low back pain, rehabilitation, therapeutic blockades, therapeutic exercise. 
 
Боль в нижней части спины (БНЧС) ли-

дирует среди всех неинфекционных заболева-
ний. До 70% пациентов амбулаторного прие-
ма – это лица с болью в спине, причем неспе-
цифический характер болевого синдрома 
наблюдается в 90% случаев. Частота возник-
новения специфической боли в спине не пре-
вышает 8-10%, а компрессионная радикуло-
патия пояснично-крестцовых корешков отме-
чается не более чем у 3-5% больных с БНЧС. 
Экономические потери индустриально разви-
тых стран в связи с частой встречаемостью 
болевого синдрома у лиц трудоспособного 
возраста очень высоки. БНЧС является все 
более распространенной и дорогостоящей ме-
дико-социальной проблемой во всех инду-
стриально развитых странах [1-4].  

«Золотым стандартом» в лечении БНЧС 
являются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), миорелаксанты и ле-
чебные блокады с анестетиками [5,6]. Если эф-
фективность НПВП и миорелаксантов доста-
точно хорошо изучена и препараты широко 
применяются в практике клиницистов, то мето-
дика применения селективных инъекций лекар-
ственных препаратов некоторых групп нужда-

ется в дальнейшем уточнении. Сочетание мето-
дики использования селективных инъекций ле-
карственных препаратов с лечебной гимнасти-
кой в литературе освещена недостаточно. 

Цель исследования: изучение эффектив-
ности селективных инъекций лекарственных 
препаратов и лечебной гимнастики при БНЧС 
на основании клинико-инструментального ис-
следования. 

Материал и методы 
В исследование, которое проводилось 

на базе кафедры нейрохирургии и медицин-
ской реабилитации ИДПО Башкирского госу-
дарственного медицинского университета бы-
ли включены 42 пациента с БНЧС в возрасте 
от 24 до 54 лет, 28 (66,7%) мужчин и 14 
(33,3%) женщин, которые были распределены 
на две группы ‒ основную и контрольную. 
Пациентам основной группы (30 чел.) прово-
дились селективные инъекции лекарственных 
препаратов (глюкокортикостероиды, анесте-
тики, гиалуронидаза), от 2 до 7 инъекций в 
зависимости от выраженности болевого син-
дрома и длительности заболевания. Также 
всем пациентам этой группы проводилась 
дифференцированная лечебная гимнастика.  
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Пациенты контрольной группы (12 чел.) 
получали терапию в соответствии со стандар-
том медицинской помощи при БНЧС (аналь-
гетики, НПВП, миорелаксанты), а также фи-
зиотерапевтическое лечение в течение 2-х 
недель ежедневно. 

Диагноз БНЧС устанавливали при нали-
чии болевого синдрома в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, возникаю-
щего при физической нагрузке или неловком 
движении. При обследовании выявлялись 
напряжение мышц спины, уплощение пояс-
ничного лордоза, резкое ограничение подвиж-
ности в поясничном отделе позвоночника, в 
некоторых случаях анталгический сколиоз.  

Миофасциальный болевой синдром 
проявлялся напряжением мышц спины с 
наличием триггерных точек, при пальпации 
которых ощущалась резкая болезненность.  

Боль при фасеточном синдроме, как пра-
вило, выявлялась в проекции дугоотростчатых 
суставов и усиливалась при статическом 
напряжении, характеризовалась «стартовой 
болью», проходящей после разминки. У паци-
ентов при данном синдроме чаще ограничены 
экстензия и ротация позвоночника, боль чаще 
дебютирует у лиц в возрасте старше 35 лет.  

Для радикулопатии поясничных и пер-
вого крестцового корешков характерна лан-
цинирующая боль в пояснице и ноге. При об-
следовании пациента кроме мышечно-
тонического синдрома выявляют чувстви-
тельные, рефлекторные и реже двигательные 
нарушения в зоне пораженного корешка. 

Общими критериями включения в ис-
следование были: диагноз БНЧС, установлен-
ный не менее чем за месяц до включения в 
исследование, умеренно выраженный болевой 
синдром, отсутствие аллергических реакций, 
добровольное согласие пациента на проведе-
ние селективных инъекций лекарственных 
препаратов и ЛФК. 

Критерии невключения: впервые выяв-
ленная БНЧС, соматические заболевания тя-
желой степени в стадии обострения, эпилеп-
сия. Также к критериям невключения относи-
ли болевой синдром в спине ассоциирован-
ный со специфическими процессами (рак, ин-
фекция и др.). 

При клиническом обследовании у паци-
ентов определяли вероятные причины БНЧС ‒ 
неспецифические скелетно-мышечные боле-
вые синдромы, корешковые и специфические 
боли, обусловленные инфекционным, опухо-
левым или иным поражением структур позво-
ночника или заболеваниями внутренних орга-
нов. Всем больным проводилось нейроорто-

педическое обследование, включающее в себя 
курвиметрическое, углометрическое и паль-
паторное исследования мышечного тонуса и 
болезненности структур позвоночника и 
мышц спины.  

Для динамического сравнения получен-
ных данных, мы переводили их в сопостави-
мые единицы с последующим подсчетом ин-
тегрального показателя в баллах [7, 8].  

 Флексия в поясничном отделе позво-
ночника, которая по курвиметру в норме рав-
на 12±1 мм, ранжировалась в зависимости от 
степени ограничения движения от 0 до 3 бал-
лов, где максимальный балл выставлялся при 
невозможности наклониться вперед. Экстен-
зия в поясничном отделе позвоночника по 
курвиметру в норме составляла 30±2 мм, вы-
считывалась аналогичным образом, 3 балла 
выставлялось при невозможности наклонить-
ся назад. Также высчитывались латерофлек-
сия (в норме 15°±1°) и ротация в поясничном 
отделе позвоночника (в норме 10°±1°), 3 бал-
ла выставлялись при невозможности пациента 
сделать боковой наклон и поворот туловища. 
Мышечный тонус исследовали пальпаторно, 
выделяли степень повышения: 0 баллов – 
нормальный мышечный тонус, 1 балл – мыш-
ца мягкая, палец с незначительным усилием 
погружается в ее толщу; 2 балла – мышца 
умеренной плотности, для погружения в нее 
пальца требуется умеренное усилие; 3 балла – 
мышца «каменистая», ее невозможно дефор-
мировать.  

Степень болезненности структур позво-
ночника и триггерных точек определяли сле-
дующим образом: 0 баллов – отсутствие бо-
лезненности, 1 балл ‒ незначительная болез-
ненность, 2 балла ‒ мимическая реакция, 3 
балла ‒ двигательная реакция. 

Селективные инъекции лекарственных 
препаратов проводили с учетом патогенеза и 
выраженности болевого синдрома БНЧС.  

Каудальную эпидуральную блокаду по 
Катлену мы применяли пациентам с наличием 
пояснично-крестцовых радикулитов, что 
уменьшало воспаление тканевых элементов 
спинно-мозгового канала, вызванное спи-
нальным стенозом, грыжами межпозвонковых 
дисков и остеофитами. Вводили 0,5% раство-
ра новокаина 20-30 мл с 50 мг гидрокортизона 
ацетата, раствор вводили очень медленно, 
порциями по несколько миллилитров, при 
этом больной указывал на «чувство распира-
ния, постепенно перемещающегося вверх». 
По окончании блокады больного направляли в 
палату, где он 30-40 мин лежал на больной 
стороне с несколько приподнятым головным 
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концом кровати. Всего проводили 2-3 блока-
ды через 3-5 дней.  

Блокада фасеточных суставов применя-
лась при артрозе дугоотростчатых суставов. 
Вводили 0,5% раствор новокаина и дипроспан 
общим объемом 2-3 мл, 3-4 инъекции через 5-
7 дней. 

Блокады в триггерные точки использо-
вали при миофасциальном болевом синдроме. 
Вводили по 1 мл (64 УЕ гиалуронидазы, раз-
веденной в 5 мл физиологического раствора) 
непосредственно в триггерную точку на про-
тяжении 7-10 дней (через день).  

Лечебную гимнастику в остром периоде 
начинали с «лечения положением» (пациент 
лежал на спине под коленные суставы под-
кладывали валик), далее применяли пассивное 
вытяжение. В острый период активные 
упражнения на увеличение подвижности в 
поясничном отделе не проводили. Назнача-
лись упражнения на дистальные мышечные 
группы, на расслабление мышц спины и ниж-
них конечностей, дыхательные упражнения. 
Длительность занятия 10-25 мин. Темп вы-
полнения медленный. 

В подострый период применяли методы 
гидрокинезиотерапии, массаж спины, пояс-
нично-крестцового отдела с использованием 
расслабляющих движений, массаж поражен-
ной нижней конечности. Подключали упраж-
нения на сопротивление и изометрическое 
напряжение. Длительность занятия 25-30 мин. 
Темп выполнения медленный, амплитуда ма-
лая или умеренная.  

В стадию неполной ремиссии добавляли 
малогрупповые или групповые занятия ле-
чебной гимнастикой, применяли механотера-
пию (силовые тренажеры с постепенным 
нарастанием грузов) на все группы мышц. 
Активные движения в пояснично-крестцовом 
отделе чередовали с упражнениями на рас-
слабление. Длительность занятия – 35-40 мин. 
Темп выполнения медленный или средний.  

В стадии полной ремиссии (амбулатор-
но-поликлинические учреждения) характер 
лечебной гимнастики щадящий, щадяще-
тренирующий, тренирующий (с выполнением 
правил поведения при движении и поднятии 
тяжестей), индивидуальный, малогрупповой, 
групповой, утренняя гигиеническая гимна-
стика. Самостоятельные занятия физическими 
упражнениями исключали резкие наклоны, 
поднятие тяжестей, прыжки. Динамические и 
статические упражнения чередовали с пауза-
ми на расслабление. Длительность занятия – 
35-40 мин. Темп выполнения медленный или 
средний [9]. 

Исследование проведено в соответствии 
с Хельсинкской декларацией (принята в июне 
1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.). От 
каждого участника исследования получено 
информированное согласие. Обработку дан-
ных и анализ полученных количественных 
результатов до и после лечения осуществляли 
с помощью программы Statistica 8. Для опре-
деления статистической значимости различий 
повторных измерений использовали парный 
критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
После проведенного курса лечения от-

мечался регресс клинической симптоматики в 
обеих группах. Наиболее значимые результа-
ты имели место в основной группе. При 
неврологическом и нейровизуализационном 
обследованиях больные с БНЧС в группах 
распределились следующим образом (табл. 1) 

 
Таблица 1 

Распределение пациентов с БНЧС при неврологическом  
и нейровизуализационном обследованиях 

Причина 
БНЧС 

Основная группа 
(n=25) 

Контрольная группа 
(n=10) 

МФБС 15(60,0%) 6(60,0%) 
Фасет-синдром 7(28,0%) 3(30,0%) 

Грыжа МПД 3(12,0%) 1(10,0%) 
Примечание. МФБС ‒ миофасциальный болевой синдром, 
грыжа МПД ‒ грыжа межпозвоночного диска. 
 

Как видно из таблицы, больные как ос-
новной, так и контрольной группы суще-
ственно не отличались по основным причи-
нам БНЧС. 

При определении интегральных показа-
телей (ИП), основывающихся на нейроорто-
педическом обследовании, было установлено, 
что достоверных различий в количественных 
показателях ИП нет, однако более выражен-
ные показатели биомеханических нарушений 
выявлялись у больных с грыжей межпозво-
ночного диска, а минимальные – при фасе-
точном синдроме (табл. 2). 

При сравнении ИП в основной и кон-
трольной группах в конце лечения выявлялись 
достоверно (p<0,01) более низкие количе-
ственные показатели, подсчет которых осу-
ществлялся на основании результатов нейро-
ортопедических исследований. Отмеченные 
лечебные эффекты селективных инъекций ле-
карственных препаратов и лечебной гимнасти-
ки приводили к более быстрому купированию 
клинических проявлений заболевания, приво-
дящего к уменьшению болевого синдрома и 
восстановлению объема движения в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночника. Однако 
количественные показатели ИП при радикуло-
патии оставались выше как в основной, так и в 
контрольной группе (табл. 3).  
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Таблица 2 
Результаты нейроортопедического обследования пациентов с БНЧС до лечения 

Причина БНЧС Интегральный показатель р основная группа (n=25) контрольная группа (n=10) 
МФБС 12,54±2,28 12,06±3,12 ≥0,01 
Фасет-синдром 10,24±1,44 10,02±2,02 ≥0,01 
Грыжа МПД 17,28±4,22 15,98±4,56 ≥0,01 

Примечание. МФБС ‒ миофасциальный болевой синдром, грыжа МПД ‒ грыжа межпозвоночного диска. 
 

Таблица 3 
Результаты нейроортопедического обследования пациентов с БНЧС после лечения 

Причина БНЧС Интегральный показатель P основная группа (n=25) контрольная группа (n=10) 
МФБС 2,14±2,24 8,34±2,12 ≤0,01 
Фасет-синдром 1,22±1,12 4,02±2,82 ≤0,01 
Грыжа МПД 6,12±2,02 10,28±4,46 ≤0,01 

Примечание. МФБС ‒ миофасциальный болевой синдром, грыжа МПД ‒ грыжа межпозвоночного диска. 
 

Таким образом, результаты проведенно-
го сравнительного клинико-инструменталь-
ного исследования показали более высокую 
эффективность дифференцированного приме-
нения селективных инъекций лекарственных 
препаратов и лечебной гимнастики в сравне-
нии со стандартной медицинской помощью 
при БНЧС (анальгетики, НПВП, миорелаксан-

ты, физиотерапия). Представленная методика 
отличается более высокой эффективностью 
воздействия на основные патогенетические 
звенья заболевания, позволяет быстро купиро-
вать болевой синдром, уменьшать необходи-
мость в приеме противовоспалительных пре-
паратов и значительно повышать качество 
жизни пациентов с БНЧС. 
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Сердечная недостаточность как следствие развития инфаркта миокарда является ведущей причиной заболеваемости и 

смертности во всем мире. Инфаркт изменяет жизнеспособный миокард. Поврежденная ткань заменяется неконтрактиль-
ным рубцом, что приводит к нарушению сердечной функции и значительно увеличивает вероятность развития сердечной 
недостаточности у пациента. Целью многих научных изысканий были попытки ограничить размер рубца при инфаркте 
миокарде. Данный обзор описывает новые клинические и доклинические исследования по разгрузке сердца при реперфу-
зии миокарда с помощью чрескожных устройств поддержки левого желудочка, которые уменьшают ишемическое и репер-
фузионное повреждения и ограничивают зону инфаркта. Основное внимание уделено пониманию механизмов нового тера-
певтического подхода к лечению и профилактике инфаркта миокарда. 

Ключевые слова: механическая поддержка кровообращения, инфаркт миокарда, ишемическое повреждение, реперфу-
зионное повреждение.  

 
T.A. Yagudin, V.Sh. Ishmetov, V.V. Plechev, 

V.N. Pavlov, D.A. Enikeev, Hong-Yu Liu 
HEMODYNAMIC UNLOADING AND CARDIOPROTECTION 
IN MYOCARDIAL ISCHEMIA AND REPERFUSION INJURY 

 

Heart failure is one of the causes of morbidity and mortality worldwide, but myocardial infarction is the leading cause. A heart 
attack alters a viable myocardium, and this damaged tissue is replaced by a non-contractile scar, which leads to cardiac dysfunction 
and significantly increases the likelihood of developing heart failure in the patient. Limiting the size of a heart attack scar has been 
the goal of preclinical and clinical studies for decades. However, in addition to reperfusion, the clinic has not found an effective 
method of treatment that will limit the formation of the necrosis zone, respectively, new approaches are needed. This review reveals 
new clinical and preclinical evidence demonstrating that ventricular unloading prior to reperfusion with percutaneous left ventricular 
support devices reduces ischemic and reperfusion injury and limits the size of the infarction area. The focus will be on understand-
ing the mechanisms of the new therapeutic approach in the treatment and prevention of myocardial infarction. 

Key words: mechanical support of blood circulation, myocardial infarction, ischemic and reperfusion injury. 
 
Несмотря на последние достижения в об-

ласти медицины и приборостроения, сердечная 
недостаточность (СН) является основной при-
чиной заболеваемости и смертности в большин-
стве стран мира [1]. Сердечной недостаточно-
стью страдают приблизительно у 6 миллионов 
человек в США. В Америке около 550 тысяч 
новых случаев диагностируется ежегодно. По 
прогнозам к 2030 году эти цифры увеличатся на 
46%, что усугубит эпидемические масштабы 
заболевания [1-3]. Ишемическая болезнь сердца 
и острый инфаркт миокарда (ОИМ) являются 
крупнейшими предикторами СН, составляя бо-
лее 65% всех случаев [2]. По данным ВОЗ сер-
дечная недостаточность развивается у 25% па-
циентов в течение года после первого ОИМ, а у 
75% в течение 5 лет [3]. Профилактика СН, воз-
никшей в результате ОИМ, является перспек-
тивным направлением для значительного сни-
жения количества случаев СН. 

Во время ОИМ коронарный кровоток в 
одной или нескольких артериях становится 
ограниченным или вообще останавливается. 
Миокардиальные ткани, располагающиеся 

ниже зоны окклюзии, лишаются кислорода и 
питательных веществ. При отсутствии вос-
становления перфузии ниже зоны окклюзии 
развивается гибель клеток миокарда. На месте 
погибших миокардиальных клеток формиру-
ется фиброзный рубец. Установлена зависи-
мость между размером рубца и смертностью 
при ОИМ [3,4]. Снижение функции левого 
желудочка (ЛЖ) вызывает нейрогормональ-
ную активацию, вазоконстрикцию с удержа-
нием соли и воды, направленных на поддер-
жание перфузии миокарда. Эти компенсатор-
ные механизмы также увеличивают объем 
желудочков, давление на стенки и миокар-
диальную потребность в кислороде. В резуль-
тате увеличивается механическая и метаболи-
ческая нагрузки на здоровые миокардиальные 
ткани. Это постоянное стрессовое воздей-
ствие приводит к расширению камер сердца, 
гипертрофии миокарда, фиброзу сердца, 
апоптозу, истощению плотности капилляров 
миокарда и целому ряду молекулярных изме-
нений, которые в совокупности называются 
ремоделированием желудочков.  
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Ремоделирование желудочков является 
дезадаптивным процессом, влияющим на раз-
витие СН. Замедление ремоделирования желу-
дочков является важной терапевтической зада-
чей при лечении пациентов с СН [4]. Исследо-
вание более 2600 пациентов, после реперфузии 
миокарда, показало, что при 5%-ом увеличе-
нии размера рубца инфаркта миокарда, одно-
летняя смертность от всех причин увеличива-
ется на 19%, а однолетняя госпитализация па-
циентов с СН увеличивается на 20% [4,5]. 

Наиболее эффективным подходом к 
снижению развития СН после ОИМ является 
разработка методов лечения, которые мини-
мизируют образование инфарктных рубцов и 
предотвращают ремоделирование желудоч-
ков. На сегодняшний день своевременная ре-
перфузия является единственным клинически 
доказанным методом, ограничивающим обра-
зование рубцов инфаркта.  

Существует правило определения вре-
мени от первой электрокардиограммы, под-
тверждающей ОИМ, до механической репер-
фузии (door-to-balloon; DTB). Для оказания 
успешной медицинской помощи DTB необхо-
димо 90 мин [5]. Своевременно проведенная 
реперфузия миокарда снижает смертность при 
ОИМ с 30% до менее 5% в течение 30 дней [6]. 
Научные данные указывают, что дальнейшее 
сокращение времени «DTB» не будет эффек-
тивно. Д.C. Менэз и др. [7] продемонстрирова-
ли, что постоянное и значительное снижение 
«DTB», не влияет на показатель выживаемости 
пациентов. Парадоксально, что по мере того 
как все больше пациентов выживают после 
ОИМ, наблюдается большая частота постин-
фарктной дисфункции ЛЖ и СН [7,8].  

В этом обзоре продемонстрировано вли-
яние гемодинамической разгрузки желудочков 
на ограничение инфарктной зоны сердца с мо-
мента развития ОИМ до реперфузии. 

Возможности реперфузионной терапии 
Как вид терапии реперфузия в опреде-

ленной степени самоограничена, потому что 
она самостоятельно может вызвать поврежде-
ние, которое, как полагают, приводит к некро-
зу миокарда. Этот отрицательный эффект ре-
перфузии называется ишемиче-
ским/реперфузионным (И/Р) повреждением. 
Некоторые исследователи считают, что 40-
50% окончательного размера зоны инфаркта 
связано с повреждением при реперфузии [8]. 
Тем не менее до сих пор существуют разно-
гласия на счет механизмов развития И/Р-
повреждения. Клинические испытания И/Р-
повреждения на людях неэтичны и непрак-
тичны. Существуют доказательства подтвер-

ждающие, что одни и те же биохимические 
пути, опосредующие И/Р-повреждение в мно-
гочисленных доклинических моделях, суще-
ствуют и у человека [9]. Более 30 лет прово-
дятся исследования в области И/Р-
повреждения показывающие различные спо-
собы его снижения в доклинических моделях 
ОИМ [10]. Однако многочисленные исследо-
вания, пытающиеся воспроизвести эти ре-
зультаты в клинических условиях, потерпели 
неудачу [10,11]. Они включали фармакотера-
пию и механически опосредованные вмеша-
тельства с охлаждением миокарда [11]. 

Было предложено несколько вариантов 
в доклинических и клинических испытаниях. 
Во-первых, модели животных, используемые 
для исследования различных методов лече-
ния, имели хорошо известные недостатки и не 
отражали сложности ишемической болезни 
сердца на фоне коморбидной патологии. Во-
вторых, для эффективного лечения, нацелен-
ного на ишемический миокард, требуется до-
ступ к пораженному миокарду. Во время 
ОИМ, как правило, перфузия ишемизирован-
ного миокарда минимальна. В доклинических 
исследованиях на животных интактный кол-
латеральный кровоток может позволить более 
эффективную доставку агентов, которая огра-
ничена или невозможна в реальных условиях 
на пациентах. В заключение хотелось бы от-
метить, что люди часто имеют различные до-
полнительные хронические заболевания, ко-
торые подлежат лечению с использованием 
фармакотерапии. Эти препараты могут взаи-
модействовать с клеточными белками или 
действовать на молекулярный механизм, тем 
самым изменяя ожидаемый ответ. Хорошим 
примером этого является широкое примене-
ние ингибиторов P2Y12 (тикагрелор, клопи-
догрел, или кангрелор), которые угнетают аг-
регацию тромбоцитов и регулярно назнача-
ются пациентам во время ОИМ для предот-
вращения тромбоза. Показано, что ингибито-
ры P2Y12 активируют пути трансдукции кар-
диопротекторных сигналов [12]. Активация 
этих же самых путей часто является конечной 
целью экспериментальных интервенционных 
подходов, таких как пре- и посткондициони-
рование, с различной фармакотерапией [13]. 
Ожидаемый эффект этих вмешательств на 
ограничение размера зоны инфаркта (который 
наблюдался в доклинических испытаниях, где 
ингибиторы P2Y12 отсутствовали) еще не ма-
териализовался в клинических испытаниях.  

Стоит отметить, что таргетная терапия, 
в том числе фармацевтические и генотерапев-
тические подходы, направлены на один белок 
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или небольшое семейство функционально 
связанных белков в миокарде, чтобы ограни-
чить размер инфаркта. Апоптоз, фиброз и 
другие процессы неадаптивного ремоделиро-
вания желудочков опосредованы сложными и 
взаимодействующими биохимическими и/или 
генетическими путями. Эта комплексность 
отражается в огромном количестве белков и 
генов с измененной экспрессией или регуля-
цией в больном сердце [14], и эти изменения 
начинаются в острой фазе ИМ [15]. Целена-
правленная терапия как парадигма минимиза-
ции последствий инфаркта может в конечном 
счете оказаться ограниченной или даже несо-
стоятельной концепцией. Может потребовать-
ся концепция лечения, которая облегчит сам 
первичный стресс, а не только один нисходя-
щий компонент или биохимический путь. Ге-
модинамическая разгрузка – это новый под-
ход с плейотропными эффектами, который 
может сочетаться с уменьшением размера зо-
ны инфаркта и ограничением И/Р-
повреждения. 

Гемодинамическая разгрузка 
Гемодинамическая разгрузка – это вид 

консервативной терапии или интервенцион-
ного вмешательства, который уменьшает рас-
ход энергии желудочка и ограничивает гемо-
динамические силы, приводящие к ремодели-
рованию желудочков после ОИМ [16]. Гемо-
динамическая разгрузка с использованием 
чрескожных желудочковых вспомогательных 
устройств (ЧЖВУ; «pVADs») становится 
жизнеобеспечивающей стратегией для огра-
ничения расхода энергии сердца, защиты его 
от И/Р повреждения, ограничения размера 
зоны инфаркта и ослабления ремоделирова-
ния миокарда желудочков в условиях ОИМ. 
Эксперименты in vivo и ex vivo, датируемые 
40-ми годами XX века, неоднократно демон-
стрировали, что разгрузка желудочка до, во 
время или после ОИМ благоприятно влияет 
на постинфарктную функцию сердца [17]. 
Однако до недавнего времени достижение 
желудочковой разгрузки в клинических усло-
виях было технически невозможно. Никакое 
лекарство или медицинское мероприятие не 
могли эффективно разгрузить сердце и под-
держать или улучшить сердечный выброс и 
кровяное давление. Соответственно, такой 
подход к лечению ОИМ не был разработан. 
Ситуация изменилась в начале 2000-х годов. 

С появлением миниатюрных 
ЧЖВУ(«pVADs»), таких как «Impella» 
(Abiomed, Inc., Danvers, MA, USA) или 
«TandemHeart» (LivaNova, Mirandola, Italy), 
безопасная и эффективная разгрузка желу-

дочков стала клинически возможной и иссле-
дования были возобновлены. Чрескожные ме-
ханические кровяные насосы являются уни-
кальной разработкой, уменьшающей расход 
энергии сердца путем понижения потребности 
сердца нагнетать кровь, что уменьшает 
нагрузку на сердце и разгружает его, снижает 
метаболические потребности и компенсирует 
физические силы, связанные с ремоделирова-
нием в критический период острого миокар-
диального повреждения и постинфарктного 
воспаления. 

Семейство устройств «Impella» и 
устройство «TandemHeart» являются един-
ственными ЧЖВУ, доступными в настоящее 
время в клинической практике. Они обеспе-
чивают гемодинамическую поддержку, и раз-
гружают сердце [18]. Периферическая экстра-
корпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО), хотя и способна поддерживать пер-
фузию конечных органов и поддерживать 
перфузионное давление, но не разгружает 
сердце [19]. На гемодинамических моделях на 
животных и людях было показано, что ЭКМО 
действительно увеличивает нагрузку на серд-
це и часто требует дополнительного вмеша-
тельства для разгрузки ЛЖ [20]. Внутриаор-
тальная баллонная контрпульсация (ВАБК) 
может обеспечить небольшое улучшение диа-
столической коронарной перфузии, но она 
незначительно увеличивает сердечный вы-
брос и не разгружает левый желудочек (ЛЖ), 
поэтому оставляет сердце под значительным 
стрессом [21]. 

После имплантации в сердце ЧЖВУ ак-
тивно извлекает оксигенированную кровь из 
сердца и возвращает ее сразу в системный кро-
воток. Таким образом, сердечный выброс (СВ) 
и среднее артериальное давление (АД) под-
держиваются с помощью механических 
средств, зависящих от сердечной функции. 
«Impella» 2.5, CP и 5,0 являются насосами, 
непосредственно разгружающими ЛЖ в па-
раллели с физиологическим потоком, перека-
чивая кровь непосредственно из ЛЖ в восхо-
дящую аорту [22]. Они отличаются от устрой-
ства «TandemHeart», которое представляет со-
бой насос («LA-to-arterial»), вторично разгру-
жающий ЛЖ параллельно физиологическому 
потоку, удаляющий кровь из левого предсер-
дия (ЛП) и перекачивающий ее в подвздошную 
артерию для распределения в системный кро-
воток. Несмотря на различные гемодинамиче-
ские эффекты, «Impella» и «TandemHeart» бы-
ли представлены как устройства для эффек-
тивного уменьшения работы ЛЖ и улучшения 
системного кровотока [23]. 
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Уменьшение зоны инфаркта и по-
требности миокарда в кислороде 

Основной функцией сердца является 
обеспечение кровообращения для удовлетво-

рения метаболических потребностей организ-
ма. Здоровое сердце хорошо приспособлено 
для выполнения этой задачи, например, во 
время физических упражнений (рис. 1а).  

 

 
Рис. 1. Схема поэтапной поддержки сердечного выброса и артериального давления  

в здоровом и больном сердце 
 

Во время ОИМ функциональная ем-
кость сердца снижается, что приводит к 
уменьшению поставки кислорода и пониже-
нию CВ и среднего АД. Следовательно, 
оставшийся жизнеспособный миокард должен 
работать сильнее для поддержания перфузии 
конечных органов. В ответ на недостаточ-
ность АД и CВ сердечно-сосудистая система 
активирует ряд нейрорефлекторных и гумо-
ральных реакций. Зачастую этих компенса-
торных механизмов достаточно для восста-
новления СВ и АД. Однако, если степень по-
вреждения миокарда достаточно велика, то он 
будет физически неспособно поддерживать 
АД и CВ на нормальном уровне. Это приво-
дит к постоянной нагрузке, при которой еще 
большее гемодинамическое давление оказы-
вается на уже поврежденный миокард 
(рис. 1б) [24]. Без своевременного лечения 
этот процесс неизбежно приведет к дальней-
шему повреждению и дисфункции миокарда. 
Механическая циркуляторная поддержка 
(МЦП) через ЧЖВУ быстро разгружает серд-
це и нормализирует АД и CВ. Таким образом, 
гемодинамика пациента стабилизируется, 
предотвращая коллапс кровообращения. 

На многочисленных доклинических мо-
делях показано, что размер инфаркта напря-
мую зависит от потребности миокарда в кис-
лороде (ПМК) [24,25]. Чем меньше ПМК, тем 

меньше зона инфаркта. ПМК отражает общий 
объем работы, выполняемой сердцем. Общая 
механическая работа сердца наряду с энерги-
ей, необходимой для удержания кальция, со-
ставляет основную часть общей ПМК [25] 
(рис. 2А).  

Частота сердечных сокращений (ЧСС) и 
сократимость миокарда также являются основ-
ными детерминантами ПМК. Изменение со-
кратительной способности миокарда зависит 
от кальциевого цикла. Увеличение ионов каль-
ция прямо пропорционально увеличению по-
требности в энергии для этого процесса, что 
приводит к возрастанию ПМК. Это означает, 
что сердце потребляет больше кислорода для 
выполнения такого же количества работы, что 
способствует более высокой сократимости.  

Взаимосвязь полной механической рабо-
ты и ПМК можно представить через график 
анализа давление/объем (Д/О). График Д/О 
представляет собой динамическую зависи-
мость между предсердной нагрузкой и объе-
мом желудочка в течение одного сердечного 
сокращения (рис.2Б) [25,26]. График Д/О свя-
зан отношением «конечное систолическое дав-
ление/объем» (КСД/О) сверху и отношением 
«конечное диастолическое давление/объем» 
(КДД/О) снизу. КСД/О определяет максималь-
ное давление, которое может быть достигнуто 
при заданном объеме, а изменение этой линии 
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является показателем сократимости. КДД/О 
определяет пассивные свойства миокарда (т.е. 
работоспособность желудочков). Область 
внутри петли количественно определяется 
внешней ударной работой (УР) сердца, которая 
является механической энергией, используе-
мой для перекачки крови (измеряется в Дж). 
Оставшаяся область, связанная с КСД/О, 
КДД/О и изоволюмической релаксационной 
частью Д/О петли, представляет потенциальную 
энергию (ПЭ), находящуюся в миофиламентах в 

конце систолы, которая не была преобразована 
во внешнюю работу (рис. 2С). Площадь Д/О 
(ПД/О) является суммой этих 2-х областей (УР 
+ ПЭ) и описывает полный расход механиче-
ской энергии каждого удара левого желудочка 
(рис. 2Д). Было показано, что отношение ПМК 
к ПД/О является линейным. Поэтому ПД/О 
обеспечивает полезный индекс ПМК [26]. Сле-
довательно, любое вмешательство или консер-
вативная терапия, которые уменьшают ПД/О, 
будут также уменьшать ПМК. 

 

 
Рис. 2. Графический анализ давления/объема, механики и энергетической оценки левого желудочка по H. Suga [51] 

 
При сравнении серых и красных петель 

Д/О (рис. 2Е) может быть оценено различие 
между здоровым и поврежденным сердцем. В 
этих смоделированных графиках развитие 
ОИМ приводит к потере мышечного и сокра-
тительного резерва, уменьшает фракцию вы-
броса и способствует перегрузке объемом 
(наблюдается при сдвиге вправо вдоль оси 
объема, в результате чего увеличивается объ-
ем крови с 1200 до 1600 мл), а также к 
уменьшению объема стока ~ 50%. В этом со-
стоянии поврежденное сердце должно биться 
в два раза быстрее, чтобы поддерживать CВ, 
что является огромным стрессом. Миокард 
становится все более неэффективным при пе-
рекачке крови. Это отражается в непропорци-
ональном увеличении потенциальной энергии 
(ПЭ) с уменьшенной внешней ударной рабо-
той (УР) сердца, определяющих ПД/О.  

Вмешательства при ОИМ, которые в 
настоящее время используются в стационаре, 
не могут эффективно или безопасно умень-
шить ПМК. Главная проблема заключается в 
том, что эти вмешательства не способствуют 
равномерному распределению нагрузки на 
желудочки сердца и поддержанию перфузии 
конечных органов. Инотропные препараты, 
вазопрессоры и контрпульсация способствуют 
продуктивной работе сердца, что увеличивает 
ПМК. Действительно, использование инотро-
пов в лечении ОИМ приводит к повышенной 
частоте аритмий, гипотензии и ишемии мио-
карда [27]. Одним из осложнений при лечении 
инотропными и вазопрессорными препарата-
ми ОИМ является рефрактерный кардиоген-
ный шок (КШ) [27,28]. Вазопрессоры увели-
чивают нагрузку, которую поврежденное 
сердце должно преодолевать, и это также уве-
личивает ПМК. Они были связаны с желудоч-
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ковыми аритмиями, некрозом, уменьшением и 
увеличением зоны инфаркта [28]. Междуна-
родное рандомизированное-контролируемое 
исследование «IABP-SHOCK II» не показало 
никакой клинической пользы от использова-
ния внутриаортальной баллонной контрпуль-
сации (ВАБК) у пациентов с КШ [29]. Таким 
образом, нынешние подходы не дают сердцу 
возможности уменьшить свою рабочую 
нагрузку, чтобы полноценно восстановиться и 
оправиться от повреждения. 

Согласно исследованиям, ЧЖВУ 
уменьшают ПМК и увеличивают возможность 
снижения метаболических потребностей 
сердца. Зеленая петля Д/О (рис. 2Е) демон-
стрирует, как УР и объем желудочков снижа-
ются в разгруженном сердце. В этих смодели-
рованных условиях устанавливается 
трансклапанный насос («Impella» CP) на 3,5 
л/мин (максимальная поддержка этого насо-
са), что дает значительное снижение ПД/О и 
ПМК. Кроме того, механическая поддержка 
увеличивает CВ и АД снижает адренергиче-
ский тонус и ЧСС. Множественные независи-
мые доклинические исследования продемон-
стрировали, что польза ЧЖВУ в условиях 
ОИМ разгружает сердце, значительно снижа-
ет ПМК и ограничивает размер инфарктного 
рубца в сравнении с реперфузией [29]. 

Гемодинамическая разгрузка и И/Р-
повреждение 

Ишемическое реперфузионное повре-
ждение миокарда влечет за собой: 1) необра-
тимое реперфузионное повреждение миокар-
да и расширение зоны инфаркта, 2) реперфу-
зионно-индуцированные аритмии, 3) микро-
сосудистую обструкцию, 4) оглушение мио-
карда [30]. Стабилизация клинической и до-
клинической картины указывает на то, что 
каждый из этих эффектов И/Р-повреждения 
может быть независимо ослаблен с помощью 
гемодинамической разгрузки.  

Необратимое реперфузионное повре-
ждение миокарда 

Необратимое реперфузионное повре-
ждение миокарда и расширение зоны инфарк-
та являются основными последствиями И/Р-
повреждения с точки зрения влияния на раз-
мер рубца инфаркта. Реперфузионная травма 
определяется как реперфузионно-зависимая 
гибель кардиомиоцитов, которые были жиз-
неспособны в момент реперфузии [30]. Моле-
кулярные механизмы, лежащие в основе не-
обратимого реперфузионного повреждения, 
были подробно рассмотрены в других работах 
[30,31]. Десятилетия исследований показали, 
что активация кардиопротекторного сигналь-

ного пути (RICK) ослабляет реперфузию и 
ограничивает размер инфарктного рубца. 

Конструктивная доклиническая работа 
Н.К. Капура и его коллег показала, что быст-
рая разгрузка устройством «Impella», прове-
денная до реперфузии, активирует стромаль-
но-клеточный фактор (SDF-1α), зависящий от 
кардиопротекторного опосредования [31]. 
SDF-1α действует посредством своего род-
ственного рецептора CXCR4 для опосредо-
ванной защиты миокарда путем активации 
ERK1/2 и Akt сигнального пути, одновременно 
ингибируя киназу гликоген синтазы (GSK) – 
3β. SDF-1α/CXCR4 сигнальный путь был ра-
нее связан с защитой от И/Р-повреждения 
[31]. Было также продемонстрировано, что 
гемодинамическая разгрузка до реперфузии 
ограничивает апоптоз за счет действия на 
BCL-2, BAX и BCL-CL, поддерживая целост-
ность митохондрий [31,32]. Важно отметить, 
что эти биохимические эффекты ограничива-
ют размер зоны инфаркта как в острой, так и в 
хронической (28 дней после ИМ) фазе. 

Вентрикулярная разгрузка влияет не 
только на размер зоны инфаркта. Клиниче-
ские и доклинические данные показали, что 
гемодинамическая разгрузка уменьшает 
стресс стенки желудочка в результате сниже-
ния объема и давления [32]. Работы, прове-
денные в 1970- и 1980-х годах, доказали связь 
между резко повышающимся напряжением 
стенок и давлением наполнения желудочка с 
развитием соединительной ткани в сердце 
[32,33]. Расширение зоны инфаркта в основ-
ном происходит в острой фазе постинфаркт-
ного ремоделирования желудочков (< 24 ч) и 
приводит к ранней дилатации сердца. Огра-
ничение расширения зоны инфаркта умень-
шает окончательный размер рубца инфаркта и 
ослабляет неадаптивное ремоделирование же-
лудочков [33]. 

Уменьшение абсолютного числа миоци-
тов и площади поперечного сечения миоци-
тов, а также снижение плотности капилляров 
являются одним из условий для расширения 
зоны инфаркта. Преобладающим механизмом 
расширения зоны инфаркта является «боковое 
проскальзывание» групп миоцитов в стенке 
желудочка [31-33]. Проскальзывание является 
результатом протеолиза и/или механического 
сдвига соединительных тканей во внеклеточ-
ном матриксе (ВКМ), т. е. коллагена, желати-
на, ламинина и др. В этом поврежденном кар-
касе нарушается структурная целостность 
миоцитов. Они физически перестраиваются, 
что приводит к истончению стенки миокарда, 
расширению камер и острой дисфункции [33]. 
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Матриксные металлопротеиназы (ММП) 
являются протеолитическими энзимами, кото-
рые деградируют компоненты внутриклеточно-
го матрикса (ВКМ) и непосредственно участ-
вуют в регуляции его состава [33,34]. Актив-
ность ММП повышается в постинфарктном 
сердце и играет важную роль в ремоделирова-
нии желудочков и дилатации камер [34]. Новые 
данные Н. К. Капура показали, что разгрузка 
желудочков снижает активность MMP-2 и 
MMP-9 в моделях ОИМ и приводит к уменьше-
нию размера зоны инфаркта [34,35]. Возникает 
гипотеза о том, что гемодинамическая разгрузка 
может ограничивать деградацию ВКМ, хотя 
прямая зависимость не была исследована. Ком-
бинированное воздействие разгрузки на стресс 
стенки желудочков и активность ММП может 
ограничивать расширение инфаркта, что под-
тверждает влияние разгрузки на ограничение 
зоны инфарктного рубца. 

Снижение стресса стенки ЛЖ уменьша-
ет ПД/О и ПМК [35]. Действительно, стресс 
стенок ЛЖ является независимым предикто-
ром сердечной недостаточности после ОИМ 
[35,36]. Таким образом, нарушение механизма 
регуляции кальция при ОИМ способствует 
возникновению И/Р-повреждения и увеличе-
нию размера зоны инфаркта. По мнению дру-
гих исследователей, гемодинамическая раз-
грузка перед реперфузией нормализует го-
меостаз кальция в постинфарктном сердце. 
Авторы показали, сохранение эффектов в те-
чение 12 недель после ИМ [36]. 

Аритмии, вызванные репрефузией 
Клинические данные показали, что па-

циенты, перенесшие первичное чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ), часто ис-
пытывают желудочковую аритмию в момент 
реперфузии [37]. Несмотря на то, что эти 
аритмии обычно стабилизируются или завер-
шаются самостоятельно, они подвергают па-
циента повышенному риску. Известно, что 
растяжение миокарда увеличивает аритмо-
генность. Гемодинамическая разгрузка сердца 
при использовании ЧЖВУ поддерживает СВ 
во время стресса стенки желудочка и его рас-
тяжения. Это может свести к минимуму риск 
побочных эффектов, связанных с желудочко-
выми аритмиями, вызванными реперфузией. 
Способность «Impella» предохранять пациен-
та от желудочковой дисфункции была хорошо 
продемонстрирована в исследованиях С. Вер-
мы. [37,38], где пациентам высокого риска 
проводили чрезкожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ). Эти клинические исследова-
ния подтвердили способность устройства 
«Impella» поддерживать СВ и перфузионное 

давление, несмотря на дилятированный ЛЖ. 
Установлено также, что поддержка с помо-
щью «Impella» обеспечивает стабильность 
пациентов с желудочковой тахикардией при 
процедуре аблации, острой правожелудочко-
вой недостаточности и даже сердечном аресте 
[38]. В экспериментах на собаках с острой 
декомпенсированной сердечной недостаточ-
ностью было продемонстрировано, что под-
держка «Impella» привела к превосходной 
разгрузке желудочков по сравнению с пери-
ферической экстракорпоральной мембранной 
оксигенацией (ЭКМО). Сердце, поддержива-
емое с помощью «Impella», имело более вы-
сокую частоту успешной дефибрилляции и 
восстановления синусового ритма. Новые 
данные, полученные при моделировании СН у 
животных, позволили получить первые меха-
нические представления о том, как разгрузка 
желудочков может ограничивать возникнове-
ние аритмии. Другие исследования демон-
стрируют, что разгрузка ЛЖ с помощью 
«Impella» приводит к пассивной разгрузке ле-
вого предсердия и последующей защите от 
фибрилляции предсердий путем ограничения 
растяжения предсердий. Разгрузка ЛЖ с по-
мощью «Impella» уменьшает стресс стенок 
предсердий, снижает избыточное действие 
постинфарктной никотин-амид-аденин-
динуклеотидфосфа́т (НАДФ) оксидазы и 
уменьшает фосфорилирование рецептора ри-
анодина. В заключение стоит отметить, что 
результаты сосредоточены на предсердных 
аритмогенных зонах и результат снижения 
стресса миокардиальной стенки имеет прямые 
молекулярные эффекты на уровне каждого 
миоцита. В совокупности эти данные показы-
вают, что поддержка с помощью ЧЖВУ огра-
ничивает аритмогенез и стабилизирует СВ и 
АД до тех пор пока не восстановятся синусо-
вый ритм и функции сердца. 

Микрососудистая обструкция 
Микрососудистая обструкция после ИМ 

(феномен «No reflow») – неспособность репер-
фузировать ранее ишемизированную область. 
Р.А. Клонер и др. [39] продемонстрировали, что 
«No reflow» феномен связан со специфическими 
ультраструктурными аномалиями микроцирку-
ляции, включая очаговые эндотелиальные обра-
зования и отеки, которые блокируют просвет 
мелких сосудов. Ряд других структурных и мо-
лекулярных компонентов также способствуют 
этому явлению. Повреждение капилляров, ко-
торое приводит к нарушению ауторегуляции, 
микрососудистой и коронарной компрессии в 
результате повышенного напряжения стенки 
желудочка, микроэмболии и образованию мик-
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ротромбов, а также повышению количества 
нейтрофилов в крови. Экспериментальные и 
клинические исследования демонстрируют, что 
отсутствие «reflow» связано с неблагоприятным 
ремоделированием ЛЖ, включая инфарктный 
рубец и расширение ЛЖ.  

Объем желудочков увеличивается во 
время инфаркта, что приводит к повышению 
давления в ЛЖ (см. рис. 2Е). Значительная 
внешняя сила действует на стенку желудочка, 
увеличивая напряжение стенки субэндокарда. 
Этот стресс стенки ЛЖ представляется сжи-
мающей силой, влияющей на коронарные ар-
терии и увеличивающей сопротивление пото-
ку. Даже при консервативной терапии напря-
жение стенки ЛЖ остается высоким, а нару-
шение микрососудистого потока сохраняется 
[40]. Это усугубляет ишемию и приводит к 
дальнейшему повреждению клеток и их гибе-
ли. Многочисленные эксперименты показали, 
что разгрузка желудочка с помощью «Impella» 
уменьшает напряжение его стенки. В результа-
те наблюдается увеличение коронарного кро-
вотока [41]. Разгрузка желудочков способна 
уменьшать стресс стенок и приводить к удвое-
нию регионального кровотока в пределах уста-
новленной зоны инфаркта [42]. Эти данные 
свидетельствуют о том, что гемодинамическая 
разгрузка способна моделировать микроцир-
куляторный поток, воздействуя на стресс сте-
нок даже в тех случаях, когда нарушены меха-
низмы саморегулирования. Кроме того, по-
следние данные указывают на то, что гемоди-
намическая разгрузка ограничивает активность 
ММП и уменьшает воспаление и неадаптивное 
ремоделирование желудочков [43]. Эти данные 
показывают, что гемодинамическая разгрузка 
может активизировать нейтрофилы, хотя в 
настоящее время этот эффект остается не до 
конца исследованным. Все исследования ука-
зывают на то, что гемодинамическая разгрузка 
может ограничить микрососудистую обструк-
цию в условиях ОИМ. 

«Оглушение» миокарда 
«Оглушение» миокарда является обра-

тимой сократительной дисфункцией после 
реперфузии и не связано с повреждением тка-
ней. Это результат окислительного стресса и 
внутриклеточной Ca2+-перегрузки, которая 
развивается в кардиомиоцитах при ишемиче-
ской болезни сердца [44]. Сократительная 
дисфункция, связанная с «оглушением», про-
является при реперфузии в виде зоны несо-
кращающегося миокарда. Существует период 
восстановления миокардиальных тканей. Этот 
период может протекать несколько дней или 
недель [45]. При временном нарушении 

функции миокарда пациент подвергается к 
повышенному риску, особенно с предин-
фарктной дисфункцией ЛЖ или болезнью ко-
ронарных артерий. Поддержка кровообраще-
ния с помощью ЧЖВУ может помочь пациен-
там ускорить восстановление «оглушения» 
миокарда, тем самым минимизировать свя-
занные с этим риски и поддерживать стабиль-
ную гемодинамику пациента до тех пор, пока 
не будет восстановлена нормальная собствен-
ная функция сердца.  

Клинические и доклинические данные 
свидетельствуют о двух независимых меха-
низмах разгрузки желудочков и гемодинами-
ческой поддержки, которые могут смягчать 
«оглушение» миокарда. Во-первых, снижение 
миокардиального стресса. Фармакологическое 
снижение миокардиального стресса путем 
снижения АД (снижение постнагрузки) с по-
мощью блокаторов Са2+-каналов или ингиби-
торов АПФ продемонстрировало эффектив-
ность в улучшении сократительной функции 
«оглушенного» миокарда [46]. Снижение ЧСС 
(ключевой аспект разгрузки) ивабрадином 
также ускоряет восстановление после «оглу-
шения», но использование атенолола, которое 
должно было бы разгрузить сердце, не вызва-
ло подобного эффекта [47]. Это указывает на 
трудности, часто возникающие при использо-
вании целевых фармакологических подходов, 
о которых говорилось выше. 

Во-вторых, повышенное перфузионное 
давление может сказаться на состоянии мио-
карда. Пациенты с поддержкой ЭКМО после 
РКШ в результате ОИМ, продемонстрировали 
ускоренное выздоровление от инфаркта мио-
карда [48]. Хотя ЭКМО не является разгру-
зочным насосом, эти данные показывают, что 
повышенное перфузионное давление может 
смягчить эффект «оглушения», вероятно, за 
счет увеличения коронарного кровотока. Эти 
данные подтверждают, что ЧЖВУ и «Impella» 
уменьшают миокардиальный стресс, одно-
временно обеспечивая повышенную гемоди-
намическую поддержку. Они смогут ускорить 
восстановление после «оглушения». Кроме 
того, эффект разгрузки от увеличения микро-
циркуляторного кровотока является дополни-
тельным механизмом, с помощью которого 
разгрузка может способствовать более быст-
рому восстановлению после «оглушения». 
Данная гипотеза подчеркивает плейотропный 
характер желудочковой разгрузки.  

Перспективы применения гемодина-
мической разгрузки 

Гемодинамическая разгрузка предлагает 
уникальную платформу, на которой могут 
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быть построены другие методы лечения. Осо-
бенно привлекательна возможность использо-
вания механической поддержки у пациентов, 
находящихся в зоне повышенного риска. 
Например, ограничение использования β-
блокаторов при лечении ИМ в условиях кар-
диогенного шока. Клинические исследования 
показали потенциальную эффективность β-
блокаторов [49]. Этот класс препаратов пока-
зан при стабильных гемодинамических усло-
виях. Однако применение β-блокаторов про-
тивопоказано при кардиогенном шоке, по-
скольку эти препараты могут еще больше 
уменьшить СВ и АД, подвергая пациента 
чрезмерному риску – гемодинамическому 
коллапсу. В таких условиях механическая 
поддержка кровообращения может быть ис-
пользована для поддержания СВ и АД на 
нормальном уровне и потенциально позволяет 
безопасно использовать β-блокаторы. Учиты-
вая важное влияние ЧСС и сократительной 
способности миокарда на потребности мио-
карда в кислороде (ПМК), эта комбинация 
препарата и устройства имеет большой по-
тенциал. На самом деле, доклиническая мо-
дель ОИМ показала, что комбинация ЧЖВУ с 
ивабрадином, снижающим ЧСС, или со сти-
муляцией блуждающего нерва, также снижа-
ющей ЧСС, уменьшает размер инфаркта при 
сохранной системной перфузии [50].  

Выводы 
Применение желудочковой разгрузки в 

клинической практике активно исследуется 
благодаря появлению безопасных и эффек-
тивных временных циркуляторных устройств, 
таких как насос «Impella». Данные последних 
десятилетий показали, как действует гемоди-
намическая разгрузка и какие плейотропные 
эффекты оказывает в условиях ОИМ на чело-
века. Выяснилось, что гемодинамическая раз-
грузка одновременно уменьшает ПМК, под-
держивает достаточный уровень CВ и АД, 
активирует кардиопротекторные свойства, 
уменьшает стресс на стенки желудочков и 
предсердий, увеличивает коронарный и мик-
рососудистый кровоток и является поддержи-
вающим устройством при остановке сердца 
и/или жизнеугрожающих аритмиях. В случаях 
использования механической поддержки до 
реперфузии высока совокупность положи-
тельных эффектов, направленных на ограни-
чение размера зоны инфаркта и уменьшение 
риска возможных осложнений после ОИМ. 
Желудочковая разгрузка до реперфузии имеет 
клинический потенциал в ограничении разме-
ра инфаркта. Понимание молекулярных и фи-
зиологических механизмов, вызывающих 
кардиопротекторные эффекты вентрикуляр-
ной разгрузки, открывает новые направления 
исследований. 
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В представленном обзоре литературы приведены данные об использовании метода медицинской инфракрасной термо-

графии при мышечно-скелетных болях. Общепринятыми методами изучения патологии позвоночника являются рентгено-
графия, компьютерная томография (КТ) и магнито-резонансная томография (МРТ) ‒ позвоночного столба. При изучении 
триггерных точек миофасциального болевого синдрома используется ультразвуковая эластография мышц и электромио-
графия (ЭМГ). Главными недостатками рентгенологического и нейровизуализационных методов исследования являются 
лучевая нагрузка и высокая стоимость диагностических процедур. Кроме того, не все лечебные учреждения страны снаб-
жены аппаратами для ультразвуковой эластографии мышц, а игольчатая электромиография достаточно болезненная диа-
гностическая манипуляция, которую затруднительно проводить при повторных исследованиях. Внедрение в практику ме-
дицинской инфракрасной термографии связано с преимуществами данной методики: безопасность, неинвазивность, деше-
визна исследования. Медицинская инфракрасная термография имеет возможность выявлять патологические изменения в 
опорно-двигательной системе на доклинической стадии заболевания.  

В статье приведены данные о диагностических возможностях метода при динамическом контроле терапии скелетно-
мышечных заболеваний в неврологии, травматологии, ортопедии и спортивной медицине, ревматологии.  
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гностики, неинвазивные методы исследования. 
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THE USE OF MEDICAL INFRARED THERMOGRAPHY  
IN MUSCULO-SKELETAL PAIN 

 
The presented review of the literature provides data on the use of the method of medical infrared thermography in musculoskel-

etal pain. The conventional method to examine the pathology of the spine is X-ray, CT and MRI. To study trigger points in myofas-
cial pain syndrome, ultrasound elastography of muscles and EMG are used. The main disadvantages of X-ray and neuroimaging 
methods are radiation load, as well as a high cost of diagnostic procedures. In addition, not all medical institutions of the country are 
equipped with devices for ultrasonic muscle elastography, and needle electromyography is quite painful diagnostic manipulation, 
which is difficult to carry out with repeated studies. Safety, non-invasiveness, cheapness of the study, as well as the ability to detect 
pathological changes in the musculoskeletal system at the preclinical stage necessitated the introduction of medical infrared ther-
mography.  

The article presents data on the diagnostic possibilities of the method for dynamic control in the treatment of musculoskeletal 
diseases in various fields of medicine: neurology, traumatology, orthopedics and sports medicine, rheumatology. 

Key words: medical infrared thermography, musculoskeletal pain, instrumental diagnostics methods, non-invasive research 
methods. 

 
Медицинская инфракрасная термогра-

фия (МИТ) позволяет достаточно точно в ре-
альном масштабе времени оценить интенсив-
ность инфракрасного излучения от поверхно-
сти тела человека, обнаружить изменения теп-
лопродукции и теплопереноса в различных 
областях тела и тем самым выявить нарушения 
кровотока и иннервации, симптомы развиваю-
щихся воспалительных, онкологических и дру-
гих заболеваний. В связи с чрезвычайно разви-
той сосудистой сетью в коже и подкожной 
клетчатке показатели поверхностного кровото-
ка являются важным индикатором патологиче-
ского процесса. Интенсивность кровообраще-
ния определяет температуру кожных покровов. 
Вторым механизмом теплообразования являет-
ся интенсивность метаболических процессов, с 
их усилением увеличивается продукция тепла. 
И, наконец, третьим фактором, обусловлива-
ющим тепловой баланс в поверхностных тка-
нях, является их теплопроводность, которая 
зависит от толщины, структуры и расположе-
ния этих тканей. Теплоотдача тела человека 
определяется состоянием кожи и подкожной 

жировой клетчатки: их толщиной, развитостью 
основных структурных элементов, гидрофиль-
ностью [1-4]. 

Первая работа Рэя Лоусона (Ray 
Lawson), опубликованная в 1956 г., была по-
священа изучению локального повышения 
интенсивности инфракрасного излучения при 
раке молочной железы [5] и послужила мощ-
ным импульсом к широкому изучению диа-
гностических возможностей МИТ в различ-
ных областях медицины.  

Начиная с 60-х годов прошлого века, 
накоплен большой опыт в применении МИТ в 
различных медицинских специальностях: он-
кологии, акушерстве и гинекологии, ангиоло-
гии, оториноларингологии, хирургии, невро-
логии и др. [6-10]  

В 70-х годах прошлого века интерес к 
МИТ несколько уменьшился, что в первую 
очередь связано с активным развитием нейро-
визуализации, рентгенологических и ультра-
звуковых методов исследования. 

В 1989 году после выхода в России 
фундаментальной работы J.G. Travell и D.G. 
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Simons «Миофасциальные боли» внимание 
исследователей было привлечено к миофас-
циальному болевому синдрому (МФБС), ко-
торый в нашей стране чаще рассматривался 
как «мышечный ревматизм». Широкое рас-
пространение у клиницистов получил термин 
«миофасциальный триггерный пункт» 
(МФТП), который характеризовался не только 
функциональными нарушениями, но и соот-
ветствующими морфологическими изменени-
ями. Ультразвуковая эластография мышц и 
ЭМГ, являются наиболее перспективными 
методиками для использования в качестве ди-
агностического теста для оценки МФТП [11-
16]. Однако не все лечебные учреждения 
страны снабжены аппаратами для ультразву-
ковой эластографии мышц, а игольчатая элек-
тромиография достаточно болезненная диа-
гностическая процедура, которую затрудни-
тельно проводить при повторных исследова-
ниях. К тому же стоимость таких диагности-
ческих процедур пока еще высока.  

Внимание исследователей с конца 90-х 
годов прошлого века вновь было привлечено 
к МИТ для диагностики миофасциальных бо-
левых синдромов (МФБС), характеризую-
щихся формированием локальных болезнен-
ных уплотнений в пораженных мышцах, ко-
торые называются миофасциальными триг-
герными точками (МФТТ), а также состоянию 
позвоночника и периферических суставов. 

Медицинская инфракрасная термогра-
фия (МИТ) является неинвазивным и бескон-
тактным методом, который позволяет количе-
ственно измерять и визуализировать инфра-
красное излучение, а также косвенно судить 
об функциональных микроциркуляторных 
нарушениях. Несмотря на определенные 
ограничения, МИТ может найти свое место в 
клинической практике, а с внедрением не-
больших, недорогих инфракрасных камер, 
возможно, станет частью скрининговой оцен-
ки нарушений при миофасциальном болевом 
синдроме, способствующей идентификации 
активных и латентных триггерных точек. По 
мнению исследователей МИТ может исполь-
зоваться как дополнительное исследование 
при болях в спине, дополняя традиционные 
методы диагностики выявляя функциональ-
ные нарушения до клинической манифеста-
ции заболевания [17-21]. 

При использовании МИТ позвоночника 
установлено, что наиболее выраженные из-
менения температуры кожных покровов 
наступают при вегетативно-ирритативных 
синдромах и сосудистых процессах. При 

изучении термограмм спины и нижних ко-
нечностей в двух проекциях термографиче-
ская картина спины может быть разделена на 
3 зоны: 1) шейная, 2) грудная, 3) поясничная. 
В норме перепады температуры по всей по-
верхности спины не превышают 0,2 °С. При 
патологиях наблюдается градиент темпера-
тур в проблемных областях 0,8-3 °С в зави-
симости от индивидуальных особенностей 
организма и вида патологии [32,33]. Несмот-
ря на неспецифичность МИТ, этот метод мо-
жет с успехом использоваться для динамиче-
ского контроля болевого синдрома и эффек-
тивности проводимого лечения [22-26]. Ме-
тод анализа инфракрасных изображений 
миофасциальных триггерных точек в верхней 
трапециевидной мышце и позвоночнике под-
ходит для клинической и исследовательской 
практики и широко используется в спортив-
ной медицине [27-31]. 

В 60-70-х годах для проведения меди-
цинской инфракрасной термографии необхо-
дим был кабинет площадью не менее 25 м2, 
где поддерживалась постоянная температура 
(18-20 °С) и влажность (50-60%). Пациенту в 
обнаженном состоянии требовалась 20-25-
минутная адаптация, что затягивало время 
исследования. До проведения многим пациен-
там МИТ отменяли лекарственные препараты, 
влияющие на кровообращение и метаболиче-
ские процессы. В последние годы качество 
инфракрасных камер значительно улучши-
лось, чувствительность их достигла 0,0007–
0,01°С при пространственном разрешении 
640×480 и скорости регистрации порядка 50-
100 кадров в секунду, что существенно повы-
сило возможности метода и не требует дли-
тельной адаптации пациента. Высокая точ-
ность восприятия температурного портрета 
объекта значительно расширяет возможности 
применения МИТ в различных областях ме-
дицины как для диагностики, так и для оцен-
ки эффективности проводимого лечения. Ин-
формация при проведении тепловизионного 
обследования как до, так и после лечения по-
ступает в реальном времени и сохраняется на 
электронном носителе. 

Таким образом, медицинская инфра-
красная термография как компонент персо-
нифицированной динамической диагностики 
скелетно-мышечных болей нуждается во 
внедрении в клиническую практику вслед-
ствие своей безопасности, неинвазивности и 
относительной дешевизны. Методика МИТ 
позволяет проводить экспертную оценку эф-
фективности лечения. 
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ЮБИЛЕИ 
 

ЭМИЛИЯ ДМИТРИЕВНА ПОЗДЕЕВА  
(К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
4 июля 2019 года исполнилось 80 лет выдающемуся педаго-

гу, ученому, врачу-терапевту высшей квалификационной катего-
рии, заместителю декана лечебного факультета БГМИ, основателю 
учебно-методического управления нашего университета, доценту 
кафедры внутренних болезней Эмилии Дмитриевне Поздеевой.  

Эмилия Дмитриевна родилась 4 июля 1939 года в г. Уфе. По-
сле окончания школы № 45 г. Уфы она поступила в Башкирский 
медицинский институт. Свой трудовой путь Э.Д. Поздеева начала в 
ЦРБ Илишевского района в качестве участкового терапевта.  

В 1965 г вместе с семьей она возвратилась в родной город и 
стала работать врачом кардиологической бригады станции скорой 
медицинской помощи г. Уфы. В 1969г. она становится врачом-
кардиологом отделения грудной хирургии ГКБ № 1. В 1973 г. по-
сле прохождения усовершенствования по радиоизотопной диа-

гностике на базе НИИ им. Н.В. Склифосовского она работала по внедрению радиоизотопных 
методов диагностики в практику работы РКБ им. Г.Г. Куватова. После открытия новой клиники 
проф. Н.Г. Гатауллина (ГКБ № 6) Э.Д. Поздеева работает в данном лечебном учреждении вра-
чом функциональной диагностики в кабинете ЭКГ.  

Окончив в 1975 г. клиническую ординатуру по внутренним болезням, Эмилия Дмитриев-
на становится ассистентом кафедры госпитальной терапии № 2 Башкирского государственного 
медицинского института, а в 1976 г. переведена ассистентом на кафедру пропедевтики внут-
ренних болезней. В 1984 г. под руководством проф. Р.Г. Фархутдинова она защитила кандидат-
скую диссертацию (г. Рига) на тему «Функциональное состояние печени и почек у больных 
ревматическими пороками сердца». В 1989г. Э.Д. Поздеевой присвоено звание доцента.   

В октябре 1989 г. доцент Э.Д. Поздеева назначена заместителем декана лечебного фа-
культета. В 1996 г. возглавила учебно-методический отдел университета. Работу на админи-
стративных должностях университета она блестяще сочетала с работой доцента клинической 
кафедры. Вела лечебно-консультативную работу в терапевтическом отделении ГКБ № 21, явля-
ясь наставником интернов и молодых врачей, участвовала в консультациях, консилиумах, 
научно-практических конференциях.  

В 2004 г. Эмилия Дмитриевна была приглашена начальником учебно-методического 
управления БГМУ профессором Халидой Ханафиевной Ганцевой на вновь созданную кафедру 
внутренних болезней. Сегодня она передает свой богатый клинический опыт и душевное тепло 
студентам, ординаторам нашего университета и молодым коллегам Клиники БГМУ. 

Эмилия Дмитриевна ‒ врач высшей квалификационной категории, Отличник образования 
Республики Башкортостан. В 1994 г. ей присвоено звание «Заслуженный врач Республики 
Башкортостан», а в 2003 г. ‒ звание «Почетный работник высшего профессионального образо-
вания Российской Федерации». 

Она автор 168 опубликованных научных и учебно-методических работ; 5 учебно-
методических пособий, вышедших с грифом УМО МЗ РФ. 

Доцент Э.Д. Поздеева прекрасный педагог и ученый. Эмилию Дмитриевну отличают 
женственность, интеллигентность, тактичность, отзывчивость и доброта. Она пользуется за-
служенным уважением коллег и сотрудников БГМУ, а также всего медицинского сообщества 
нашей республики. 

С юбилеем Вас, Эмилия Дмитриевна, долгих вам творческих лет жизни, здоровья, успе-
хов во всех делах и отличного настроения!  

 
Ректорат ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 

Коллектив кафедры внутренних болезней  
Редакция  научно-практического журнала  
«Медицинский вестник Башкортостана»,  

Ученики и коллеги   
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ШАМИЛЬ ЗАРИФОВИЧ ЗАГИДУЛЛИН  
(К 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
 
 

14 августа 2019 г. исполнилось 75 лет Шамилю Зарифовичу 
Загидуллину, пульмонологу, терапевту, доктору медицинских 
наук, профессору, заведующему кафедрой пропедевтики внутрен-
них болезней Башкирского государственного медицинского уни-
верситета. 

Шамиль Зарифович Загидуллин родился 14 августа 1944 г. в 
г. Уфе в семье врачей. Его отец Зариф Шакирович Загидуллин 
(1904-1982) ‒ доктор медицинских наук, профессор, заслуженный 
врач РСФСР, заслуженный деятель науки БАССР награждён дву-
мя орденами «Знак Почёта» и шестью медалями, один из основа-
телей Башкирского государственного медицинского университета, 
в 1956-1972 гг. он заведовал кафедрой госпитальной терапии. 
Мать Гайша Усмановна Загидуллина (1903-1991) ‒ терапевт, ра-

ботала заведующей отделением профессиональной патологии, терапевтическим отделением 
больницы Совета Министров БАССР. 

Ш.З. Загидуллин в 1967 г. с отличием окончил лечебный факультет Башкирского меди-
цинского института по специальности «Лечебное дело». В 1967-1970 гг. ‒ аспирант института 
гигиены труда и профзаболеваний АМН СССР (г. Москва) (ныне ‒ НИИ медицины труда 
РАМН); в 1970-1971 гг. работал младшим научным сотрудником Уфимского НИИ гигиены и 
профзаболеваний.  

В 1971 г. Ш.З. Загидуллин защитил кандидатскую диссертацию на тему «Сравнительная 
характеристика аллергенных свойств эпоксидных соединений и вопросы механизма их сенси-
билизирующего действия» (научный руководитель ‒ заведующая лабораторией иммунологии и 
аллергологии ИГТиП АМН СССР доктор медицинских наук, профессор Ольга Георгиевна 
Алексеева). В 1992 г. Ш.З. Загидуллин защитил докторскую диссертацию «Эпидемиология бо-
лезней сердечно-сосудистой системы и органов дыхания и пути их профилактики среди насе-
ления крупного промышленного города» (научные консультанты ‒ директор НИИ пульмоноло-
гии Минздрава РФ академик РАМН, профессор Александр Григорьевич Чучалин и заместитель 
директора по научной работе Государственного научно-исследовательского центра профилак-
тической медицины Минздрава РФ доктор медицинских наук, профессор Георгий Сергеевич 
Жуковский).  

С 1971 г. Ш.З. Загидуллин работает на кафедре пропедевтики внутренних болезней Баш-
кирского медицинского института, с 1984 г. – заведующий этой кафедрой. Почти 50 выпусков 
студентов получили путевку в медицинскую профессиональную жизнь, пройдя основательную 
профессиональную подготовку и школу высоких человеческих качеств под руководством Ша-
миля Зарифовича. Многие из выпускников достигли вершин профессии и стали руководителя-
ми здравоохранения, учеными, преподавателями, и главное – все они стали настоящими людь-
ми и врачами, честно выполняющими свой долг. 

Профессор Ш.З. Загидуллин создал крупную научную школу, охватывающую наиболее 
актуальные проблемы пульмонологии, кардиологии, гастроэнтерологии, нефрологии, медицин-
ской генетики, аллергологии и иммунологии, клинической фармакологии и фармэкономики, 
физиотерапии, курортологии и восстановительной медицины, применения математических ме-
тодов в медицине и медицинской инженерии. Под руководством Шамиля Зарифовича Загидул-
лина подготовлены и защищены 54 кандидатские и 8 докторских диссертаций. С его участием 
активно развивается сотрудничество с другими академическими учреждениями ‒ институтом 
биохимии и генетики Уфимского научного центра Российской академии наук, институтом про-
блем сверхпластичности металлов Российской академии наук, университетом г. Кельна (Гер-
мания), Уфимским авиационно-техническим университетом, Башкирским государственным 
педагогическим университетом и многими другими.  

Профессор Ш. З. Загидуллин ‒ автор более 800 научных работ, в числе которых 17 моно-
графий и 4 изобретения. Он член редакционных советов шести медицинских журналов: «Ка-
занский медицинский журнал», «Медицинский вестник Башкортостана», «Российские меди-
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цинские вести» (г. Москва), «Болезни органов дыхания», «Новые медицинские технологии» (г. 
Санкт-Петербург).  

Ш.З. Загидуллин ‒ член Российского и Европейского респираторных обществ. В 2010 г. 
он был награждён Памятным знаком Российского респираторного общества за многолетний 
вклад в развитие респираторной медицины. В 2011 г. впервые в г. Уфе успешно прошёл XXI 
Национальный конгресс по болезням органов, президентом которого был избран профессор Ш. 
З. Загидуллин. В работе конгресса приняли участие 800 делегатов, представлявших все регионы 
России; общее число участников превысило 4800 человек.  

Как региональный лидер Ш.З. Загидуллин участвовал в Российских многоцентровых 
проектах НИИ пульмонологии (г.Москва) по хронической обструктивной болезни лёгких, изу-
чению качества жизни больных бронхиальной астмой, в международных клинических исследо-
ваниях новых лекарственных средств, руководил НИР по грантам Российского гуманитарного 
научного фонда и Академии наук Республики Башкортостан. 

На протяжении 15 лет профессор Ш.З. Загидуллин был учёным секретарем Учёного сове-
та университета. Он выступил организатором и был председателем диссертационного совета 
БГМУ по защите кандидатских диссертаций, а после его реорганизации ‒ заместителем пред-
седателя диссертационного совета по защите докторских диссертаций. 

Профессор Ш.3.Загидуллин активно ведёт совместную работу с органами здравоохране-
ния. В течение многих лет он являлся председателем научного общества терапевтов Республи-
ки Башкортостан, с 1982 г. ‒ руководитель клиники терапии на 500 коек многопрофильной го-
родской клинической больницы № 21 г. Уфы, на базе которой функционируют 4 городских 
центра терапевтического профиля. Более 25 лет в качестве главного внештатного пульмонолога 
Минздрава Республики Башкортостан он проводил большую организационно-методическую 
работу по совершенствованию пульмонологической службы в республике.  

Профессор Ш.З. Загидуллин руководит научно-исследовательской работой санаториев 
«Красноусольский» и «Янган-Тау». Материалы научно-исследовательских работ Шамиля За-
рифовича использовались при создании республиканских целевых программ по профилактике 
неинфекционных заболеваний в Республики Башкортостан, лечению и профилактике геморра-
гической лихорадки с почечным синдромом, новым медицинским технологиям, развитию сана-
ториев и курортов Республики Башкортостан. 

Ш.З. Загидуллин – заслуженный врач БАССР (1991), заслуженный деятель науки Респуб-
лики Башкортостан (1999), Отличник здравоохранения Российской Федерации (2003), Почёт-
ный работник высшего профессионального образования Российской Федерации (2003), заслу-
женный деятель науки Российской Федерации (2009), лауреат премии по медицине им. Г. Н. 
Терегулова Академии наук Республики Башкортостан (2011) по направлению «Разработка и 
внедрение инновационных методов диагностики, лечения и восстановительной терапии соци-
ально значимых заболеваний сердечно-сосудистой системы и болезней органов дыхания» 
(1997-2002 гг.). 

Коллектив Башкирского государственного медицинского университета сердечно по-
здравляют Шамиля Зарифовича Загидуллина с юбилеем, желает ему крепкого здоровья и но-
вых творческих успехов. 

Ректорат ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 
 

Коллектив кафедры пропедевтики внутренних болезней  
 

Редакция научно-практического журнала  
«Медицинский вестник Башкортостана»,  

 
Ученики и коллеги  
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НЕКРОЛОГ 
 
 

НИНЕЛЬ АНДРЕЕВНА БОРИСОВА  
 

На 95-м году ушла из жизни Нинель Андреевна Борисова – 
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный деятель науки 
Республики Башкортостан, почетный академик Академии наук 
Республики Башкортостан. 

Вся творческая и трудовая деятельность Н.А. Борисовой на 
протяжении более 70 лет была связана с кафедрой нервных болез-
ней Башкирского медицинского института. Она прошла путь от 
старшего лаборанта до заведующего кафедрой (1967-1989 гг.) и по 
праву награждена медалью «За верность БГМУ». 

Широкий круг ее научных интересов включал экологические, 
социальные и дизонтогенетические аспекты неврологической пато-
логии в Республике Башкортостан. Нинель Андреевна по праву 
считалась создателем российской научной школы по изучению си-

рингомиелии. Итоги многолетних исследований этого заболевания Н.А. Борисовой и ее учени-
ков были обобщены в монографии «Сирингомиелия», изданной в 1989 году. Профессор Н.А. 
Борисова являлась автором соответствующего раздела в Большой медицинской энциклопедии. 
В последние годы под ее руководством и под эгидой Национальной ассоциации борьбы с ин-
сультами в Республике Башкортостан проводились исследования, посвященные вопросам 
этиологии, клиники, диагностики и профилактики сосудистых заболеваний мозга. 

Профессор Н.А. Борисова ‒ автор более 400 научных трудов, в том числе 5 монографий,  
16 авторских свидетельств на изобретения. Под ее руководством  защищены 1 докторская и 30 
кандидатских диссертаций. Заслуги профессора Н.А. Борисовой в разработке научных проблем 
в области неврологии и подготовке научных кадров для республики были отмечены высоким 
званием «Заслуженный деятель науки БАССР» (1979 г.). В 1995 году она была избрана почет-
ным академиком АН РБ.  

Н.А. Борисова, являясь главным внештатным неврологом МЗ РБ в течение 20 лет (1969-
1989), внесла большой вклад в развитие неврологической службы в Башкортостане. Многие годы 
она являлась Председателем Башкирского отделения Всероссийского общества неврологов, чле-
ном правления Всероссийского общества неврологов. За значительный вклад в развитие системы 
здравоохранения она была награждена орденом Трудового Красного Знамени (1971 г.). 

Н.А. Борисова была Учителем с большой буквы, беззаветно делилась с учениками своим 
опытом и знаниями, ее отличали подлинная интеллигентность, чуткость и отзывчивость, ис-
креннее желание помочь словом и делом.  

Светлая память и низкий поклон, дорогой наш Учитель! 
 

Ректорат Башкирского государственного медицинского университета                                                                         
Кафедра неврологии БГМУ 

Башкирское отделение Всероссийского общества неврологов 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется 
использовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на лите-
ратурный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например 



109 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 4 (82), 2019 

[3]). Обязательным является оформление списка References, последовательность в кото-
ром должна совпадать с русскоязычным списком.  

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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