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РОЛЬ УЛЬТРАГЕМОДИАФИЛЬТРАЦИИ В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 
ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ COVID-19 В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
1Бондаренко А.Л., 1Двойнишникова А.О., 2Литвинов Е.В.

1ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf14@kirovgma.ru
2КОГБУЗ «Инфекционная клиническая больница», Киров, Россия (610008, г. Киров, ул. Ленина, 207)

Цель работы: оценить эффективность процедуры ультрагемодиафильтрации у больных COVID-19 в разных 
возрастных группах с острым респираторным дистресс-синдромом на фоне «цитокинового шторма» без при-
знаков синдрома множественной органной дисфункции. Участниками исследования стали 100 пациентов с 
подтвержденным диагнозом COVID-19 в возрасте от 27 до 91 года. Больные разделены по возрасту на две груп-
пы: первая – моложе 60 лет (37 человек, средний возраст – 47,7±8,4 года) и вторая – старше 60 лет (63 человека , 
средний возраст – 71,8±9,3 года). Показаниями для гемофильтрации являлись: ЧД ≥ 30 в минуту; SpO2 ≤ 93%; 
PO2 / FiO2 < 200; инфильтрация легких > 50% в течение 24–48 часов; прогрессивное повышение уровня мар-
керов воспаления (СРБ); уровня ферритина ≥ 2000 мкг/л. У 100 наблюдаемых больных перед проведением 
гемофильтрации ЧДД была 33,1±7,4/мин., сатурация – 90,1±2,6%. Активность воспалительного процесса под-
тверждалась увеличением уровня СРБ (182,04±68,5 мг/л), ферритина (3886,5±346,4 мкг/л), СОЭ (34,1±4,3 мм/ч). 
Все пациенты имели коморбидную патологию. Наиболее часто выявлены сахарный диабет II типа и гиперто-
ническая болезнь. Гиперкоагуляционный синдром проявлялся повышением D-димера (1655,3±1165,5 нг/мл), 
фибриногена (5,9±0,6 г/л), тромбоцитозом (у женщин – 430,1±16,5*109/л, у мужчин – 343,05±12,3*109/л). Всем па-
циентам проведена процедура ультрагемодиафильтрации (УГДФ) на 8,0±0,7 дня заболевания. В группе боль-
ных до 60 лет СРБ снизился на 44,4%, старше 60 лет – на 30,5%. Уровень ферритина после проведения УГДФ 
уменьшился на 29,5% у более молодых пациентов и на 46,4% – у лиц старше 60 лет. D-димер у больных первой 
группы снизился на 43,1%, второй – на 14,5%. Сатурация увеличилась в обеих группах на 3%. Таким образом, 
процедура УГДФ оказывает положительное влияние на разрешение гиперкоагуляционного синдрома и сни-
жение активности «цитокинового шторма» в группе больных COVID-19 с ОРДС как до 60 лет, так и старше 
60 лет. Показатели сатурации увеличились примерно одинаково в обеих возрастных группах. Гиперкоагуля-
ционный синд ром имел более выраженную тенденцию к разрешению у лиц моложе 60 лет. 

Ключевые слова: COVID-19, ультрагемодиафильтрация, цитокиновый шторм, острый респираторный 
дистресс-синдром. 

ROLE OF ULTRAHEMODIAFILTRATION IN THERAPY OF PATIENTS
WITH SEVERE FORMS OF COVID-19 DEPENDING ON THEIR AGE
1Bondarenko A.L., 1Dvoynishnikova A.O., 2Litvinov E.V.

1Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf14@kirovgma.ru
2Infectious Clinical Hospital, Kirov, Russia (610008, Kirov, Lenin St., 207)

The research aims to evaluate the eff ectiveness of the ultrahemodiafi ltration procedure in patients with 
COVID-19 having acute respiratory distress syndrome against the background of a «cytokine storm» without 
signs of multiple organ dysfunction syndrome. The study included 100 patients with a confi rmed diagnosis of 
COVID-19 aged 27 to 91 years. The patients were divided into two groups: Group 1 included 37 people younger 
than 60 years, the average age is 47.7±8.4 years; Group 2 included 63 people older than 60 years, the average 
age is 71.8±9.3 years. Indications for hemofi ltration were as follows: RR ≥ 30 per minute; SpO2 ≤ 93%; PO2 / 
FiO2 < 200; lung infi ltration > 50% within 24–48 hours; progressive increase in the level of infl ammatory 
markers (CRP); ferritin level ≥ 2000 mcg/l. In 100 patients, the respiratory rate was 33.1±7.4/min, saturation was 
90.1±2.6% before hemofi ltration. Increase in the level of CRP (182.04±68.5 mg/l), ferritin (3886.5±346.4 μg/l), ESR 
(34.1±4.3 mm/h) suggested the activity of the infl ammatory process. All the patients had a comorbid pathology. 
Type 2 diabetes mellitus and hypertension were the most common. Increase in D-Dimer (1655.3±1165.5 ng/ml), 
fi brinogen (5.9±0.6 g/l), thrombocytosis (in women – 430.1±16.5*109/l, in men – 343.05±12.3*109/l) suggested 
hypercoagulation syndrome. All the patients underwent ultrahemodiafi ltration (UHDF) on the 8.0±0.7 day of the 
disease. In group 1 patients, CRP decreased by 44.4%, in group 2 – by 30.5%. After UHDF ferritin level decreased 
by 29.5% in younger patients, and by 46.4% in those over 60 years of age. D-Dimer in group 1 patients decreased 
by 43.1%, in group 2 – by 14.5%. Saturation increased by 3% in both groups. Thus, the UHDF procedure has a 
positive eff ect on the outcome of hypercoagulable syndrome and decreases the activity of the «cytokine storm», 
in both groups of COVID-19 patients with ARDS. Saturation indicators equally increased in both age groups. 
The hypercoagulable syndrome had a more pronounced tendency to be resolve in persons under 60 years of age.

Keywords: COVID-19, ultrahemodiafi ltration, cytokine storm, acute respiratory distress syndrome.
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Клиническая медицина

 Введение
В течение двух лет пандемия новой коронави-

русной инфекции (COVID-19) является самой акту-
альной проблемой здравоохранения в мире и России. 
По данным ВОЗ, с марта 2020 года по март 2022 года 
наибольшее число заражений COVID-19 (79 803 443) 
и летальных исходов (973 213) зарегистрировано в 
США. Россия занимает 7-е место в мире по абсолют-
ным случаям инфицирования новой коронавирусной 
инфекцией [1]. За указанный промежуток времени 
в стране выявлено 17 664 621 случай заражения и 
365 802 смерти. Необходимо подчеркнуть, что, соглас-
но данным главного государственного санитарного 
врача Российской Федерации А.Ю. Поповой, по ито-
гам 2021 года по общему показателю заболеваемости 
COVID-19 на 100 тыс. населения Россия находится на 
76-м месте в мире. По данным Федеральной службы 
государственной статистики, за 2 года пандемии ли-
дером по заболеваемости в стране является г. Москва, 
где на 100 000 человек приходится 21 582,8 случая за-
ражения и 330 смертей. Кировская область находится 
на 42-м месте в России: 10 591,3 случая заражения на 
100 000 человек и 69 смертей.

У большинства пациентов с COVID-19 забо-
левание протекает в легкой и среднетяжелой форме, 
примерно у 5% развивается крайне тяжелое течение 
с такими осложнениями, как острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС), тромбоэмболия, полиор-
ганная недостаточность [2]. Пожилой возраст и такие 
сопутствующие заболевания, как сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, хронические заболевания 
легких и рак являются факторами риска развития 
тяжелого заболевания и летального исхода [3, 4]. Ре-
зультаты многофакторного анализа подтвердили, что 
пожилой возраст, маркер D-димер > 1 мкг/л при госпи-
тализации коррелировали с более высокой смертно-
стью [5]. Ретроспективное, многоцентровое исследо-
вание показало, что предиктором летального исхода 
являлся высокий уровень ферритина (1297 нг/мл) [1]. 
У пациентов с тяжелыми формами COVID-19 раз-
виваются васкулярная эндотелиальная дисфункция, 
коагулопатия, тромбозы. В основе тромботической 
микроангипатии COVID-19 лежат синдром гипер-
коагуляции и вызванное цитокиновым штормом по-
вреждение эндотелия (SARS-CoV2-ассоциированная 
эндотелиальная дисфункция) [6]. Чрезмерное выделе-
ние провоспалительных цитокинов приводит к диф-
фузному альвеолярному повреждению, образованию 
гиалиновых мембран, экссудации фибрина, дисфунк-
ции сердечно-сосудистой системы [7].

По мнению китайских ученых, искусственная 
система очистки печени и крови, которая объединяет 
плазмаферез, адсорбцию плазмы, гемоадсорбцию/ге-
моперфузию, плазмофильтрацию и другие технологии, 
может использоваться для удаления медиаторов воспа-
ления, эндотоксинов и средне- и низкомолекулярных 
вредных токсинов. Это позволяет остановить цито-
киновой шторм, уменьшить воспаление легких, улуч-
шить функцию печени и почек, что будет способство-
вать снижению смертности критических пациентов с 
COVID-19 [8]. Показанием для использования методов 
очистки крови является наличие таких критериев, как 
пятикратное повышение воспалительных факторов, 
прогрессирование поражения легких на 10% или более 
в день по данным компьютерной томографии.

Согласно практическим рекомендациям ассоци-
ации анестезиологов-реаниматологов и обществен-

ной организации «Российский сепсис-форум» по ис-
пользованию экстракорпоральной гемокоррекции у 
пациентов с COVID-19» [9], на фоне «цитокинового 
шторма» у больных с ОРДС без признаков синдрома 
множественной органной дисфункции преимуще-
ство отдается методикам, способным элиминировать 
медиаторы системного воспалительного ответа: ге-
моперфузия/гемофильтрация (гемофильтры на осно-
ве высокоадсорбтивных мембран). 

Цель работы: оценить эффективность примене-
ния процедуры ультрагемодиафильтрации у больных 
тяжелыми формами COVID-19 в разных возрастных 
группах с острым респираторным дистресс-синдро-
мом (ОРДС) на фоне «цитокинового шторма» без 
признаков синдрома множественной органной дис-
функции.

Материал и методы
Участниками исследования стали 100 пациен-

тов с COVID-19 в возрасте от 27 до 91 года, которые 
находились на лечении в Центре анестезиологии 
и реаниматологии (ЦАиР) КОГБУЗ «Инфекцион-
ная клиническая больница» в период с 01.01.2021 
по 30.08.2021. Женщин было 49, мужчин – 51. Все 
больные в зависимости от возраста разделены 
на две группы: первая – 37 человек в возрасте до 
60 лет (16 женщин, 21 мужчина), вторая – 63 чело-
века старше 60 лет (33 женщины, 30 мужчин. Сред-
ний возраст пациентов до 60 лет – 47,7±8,5, старше 
60 лет – 71,8±9,3 (t=0,008, p < 0,05)). Диагноз новой 
коронавирусной инфекции подтвержден с помощью 
обнаружения РНК коронавируса COVID-19 в био-
материале, взятом из носоглотки больных, методом 
ПЦР с использованием тест-системы «АмплиСенс 
CoV-Bat-FL», серия 27.10.2020.

Показаниями для гемофильтрации у пациен-
тов с ОРДС на фоне «цитокинового шторма» без 
признаков синдрома множественной органной дис-
функции являются: ЧД ≥ 30 в минуту; SpO2 ≤ 93%; 
PO2 / FiO2 < 200; инфильтрация легких > 50% в те-
чение 24–48 часов; прогрессивное повышение уров-
ня маркеров воспаления (СРБ); уровень ферритина 
≥ 2000 мкг/л [9, 10]. Критерии включения пациен-
тов в исследование: ЧД ≥ 30 в минуту; SpO2 ≤ 93%; 
PO2 / FiO2 < 200; инфильтрация легких > 50% в тече-
ние 24–48 часов; уровень СРБ >100 г/л; уровень фер-
ритина ≥ 2000 мкг/л.

Процедура ультрагемодиафильтрации пред-
ставляет собой метод экстракорпорального очище-
ния крови на аппарате Prismafl ex (страна-произво-
дитель США). С помощью гемофильтра на основе 
высокоадсорбтивных мембран AN-69: Oxiris (Baxter) 
из крови удаляется заданный объем жидкости (уль-
трафильтрат), в составе которой находятся цитокины, 
белки острой фазы, азотистые основания; с дальней-
шим ее восполнением заместительным кристалло-
идным раствором, имеющим электролитный состав, 
близкий к составу нормальной плазмы крови.

У всех больных в ходе процедуры контролиро-
вали изменения сатурации, уровней СРБ, ферритина, 
D-димера, активированного частичного тромбоплас-
тинового времени (АЧТВ), фибриногена, тромбо-
цитов, СОЭ, изменения РГ-картины легких. Особое 
внимание уделяли показателям коагулограммы, так 
как основным механизмом транспорта молекул че-
рез мембрану фильтра является конвекция, которая 
позволяет молекулам определенных размеров про-
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ходить через барьер. Данный процесс приводит не 
только к элиминации воспалительных элементов, но 
и к сгущению крови пациента. Поэтому УГДФ всегда 
проводится с использованием диализного централь-
ного венозного катетера, диаметром 16 мм, и с ис-
пользованием антикоагулянта гепарина в дозе 25 тыс. 
ед. с разведением в NaCl 0,9% 45 мл, со скоростью 
2 мл/ч. Во время процедуры контролируется уровень 
АЧТВ через каждые 4 часа, допустимое его увели-
чение – в 1,5–2 раза от исходного значения. Сеанс 
УГДФ длится 24 часа.

Статистическая обработка данных проведена 
при помощи программ Microsoft Excel 2013 с расчетом 
арифметической средней (М), среднеквадратического 
отклонения (σ). Оценку значимости групповых раз-
личий по количественным показателям проводили по 
t-критерию Стьюдента, по качественным данным – кри-
терию χ2. Различия считали достоверными при р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
В исследовании приняли участие 100 пациентов 

с COVID-19, средний возраст – 62,9±14,8 года. По-
ложительный мазок на РНК SARS-CoV-2 выявлен на 
5,5±2,7 дня болезни. Осложнением основного диаг-
ноза у всех больных являлась пневмония с процентом 
поражения легочной ткани более 70% (РГ3-4). 

Длительность стационарного лечения состави-
ла 26,5±7,4 койко-дня. У всех больных наблюдались 
признаки острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС), проявляющегося нарушением окси-
генации крови в легких: PO2/ FiO2 < 200 мм рт. ст. 
У 100 наблю даемых пациентов ЧДД была бо-
лее 30/мин. (33,1±7,4/мин.), сатурация – менее 
93% (90,1±2,6%). Активность воспалительного про-
цесса подтверждалась увеличением уровня СРБ 
(182,04±68,5 мг/л), ферритина (3886,5±346,4 мкг/л), 
СОЭ (34,1±4,3 мм/ч). Гиперкоагуляционный 
синдром проявлялся повышением D-димера 
(1655,3±1165,5 нг/мл), фибриногена (5,9±0,6 г/л), 
тромбоцитозом (у женщин – 430,1±16,5*109/л, у муж-
чин – 343,05±12,3*109/л). Всем пациентам была про-
ведена процедура ультрагемодиафильтрации (УГДФ) 
на 8,0±0,7 дня заболевания, но не позднее 48 часов от 
момента установления симптоматики «цитокинового 
шторма» (нарастание СРБ, ферритина, D-димера). 

У всех участников исследования выявлены со-
путствующие заболевания. В 68% случаев имел мес-
то сахарный диабет II типа, в 42% – гипертоническая 
болезнь, в 30% – ожирение, в 26% – злокачественные 
новообразования (ЗНО), в 10% – цереброваскулярная 
болезнь (ЦВБ). Одно сопутствующее заболевание 
установлено у 30% больных, 2 – у 34%, 3 – у 23%, 
4 заболевания – у 13%. 

При проведении сравнительного анализа ко-
морбидной патологии с учетом возраста пациентов 
выявлено, что у больных «до 60 лет» основным со-
путствующим заболеванием являлся сахарный диа-
бет II типа, редко встречалась ЦВБ (рис. 1). Самой 
частой сочетанной коморбидной патологией были 
сахарный диабет и ожирение (51%).

В группе больных старше 60 лет гипертоничес-
кая болезнь встречалась у половины больных. Реже 
других заболеваний регистрировались злокачествен-
ные новообразования (рис. 2). Сочетание гипертони-
ческой болезни, ожирения, сахарного диабета отме-
чалось в 54% случаев. 

42,6%

23,2%

17,9%

11%

5,3%

Сахарный диабет

Гипертоническая 
болезнь

Ожирение 

ЗНО

ЦВБ

Рис. 1. Сопутствующие заболевания у пациентов 
младше 60 лет 

Сахарный диабет достоверно чаще выявлялся 
у больных COVID-19 младше 60 лет по сравнению 
с пациентами старшей возрастной группы, χ2=5,7 
(p < 0,05), а гипертоническая болезнь, наоборот, более 
характерна для лиц 60 и более лет, χ2=5,7 (p < 0,05).
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Рис. 2. Сопутствующие заболевания у пациентов 
старше 60 лет 

Далее нами была прослежена динамика измене-
ния лабораторных показателей до и после проведе-
ния процедуры ультрагемодиафильтрации.

Одним из основных показателей воспаления 
является СОЭ (рис. 3). Показатель снизился у всех 
больных на 31,2% (39,1±5,1 мм/ч – 26,9±8,14 мм/ч, 
p < 0,01). В группе больных младше 60 лет СОЭ 
уменьшилось на 46,8% (34,1±3,9 мм/ч – 18,1±5,7, 
p < 0,05), в старшей группе – на 23,8% (42,0±3,0 мм/ч – 
32,0±3,1 мм/ч, p < 0,01). Снижение СОЭ выявлено у 
мужчин и женщин обеих возрастных групп.
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Рис. 3. Изменение уровня СОЭ (мм/ч) у больных до и 
после проведения УГДФ с учетом возраста и пола

Активность воспалительного процесса ха-
рактеризует количество белка острой фазы – СРБ 
(рис. 4). Показатель снизился у всех больных на 
35% (182,0±68,5 мг/л – 117,3±59,6 мг/л, p < 0,001). 
В группе больных «до 60 лет» выявлено бо-
лее существенное уменьшение уровня СРБ – на 
44,4% (181,9±63,6 мг/л – 101,1±48,5 мг/л, p < 0,001). 
В группе пациентов старше 60 лет показатель сни-
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зился на 30,5% (182,2±70,3 мг/л – 126,7±66,1 мг/л, 
p < 0,001). Однонаправленные изменения выявлены 
у мужчин и женщин независимо от возраста. Сни-
жение СОЭ и СРБ говорит о регрессии воспалитель-
ного процесса в организме.
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Рис. 4. Изменение уровня СРБ (мг/л) у больных до и 
после проведения УГДФ с учетом возраста и пола

Острофазовый белок ферритин у всех паци-
ентов на пике цитокинового шторма был в десятки 
раз выше нормы, что подтверждает высокую ак-
тивность воспалительного процесса. После УГДФ 
у наблюдаемых больных уровень ферритина сни-
зился на 38,4% (3051,9±1032,1 – 1879,6±891,9, 
p < 0,01). У больных «до 60 лет» установлено 
менее выраженное снижение показателя – на 
29,5% (3886,5±346,4 мкг/л – 2741,6±635,05 мкг/л, 
p < 0,001). У пациентов старше 60 лет уровень 
ферритина снизился на 46,4% (2561,8±985,6 – 
1373,4±576,4 мкг/л, p < 0,001). Следует отметить, 
что более высокие значения показателя «на входе» 
отмечаются у больных младше 60 лет, что отличает-
ся от других исследуемых данных, где изначальные 
показатели всегда были выше в старшей возрастной 
группе. Возможно, это связано с более быстрой ре-
акцией молодого организма на антиген SARS-CoV-2 
и, как следствие, развитием цитокинового дисба-
ланса, активацией макрофагов/гепатоцитов.

Для коронавирусной инфекции характерен 
синдром гиперкоагуляции и эндотелиальной дис-
функции, что, в первую очередь, фиксируется по из-
менению коагулограммы. Повреждение сосудистой 
стенки запускает каскад реакций, направленных на 
предотвращение кровотечения. Результатом этих 
процессов становится образование кровяного сгуст-
ка, состоящего из клеток крови и белка фибрина. Под 
действием фибринолитической системы образуются 
разнообразные продукты деградации фибрина, в том 
числе такой маркер тромбообразования, как D-димер. 
У всех пациентов данный показатель был значитель-
но повышен. После процедуры УГДФ он снизился на 
25,5% (1433,5±1204,5 нг/мл – 1067,7±1013,2 нг/мл, 
p < 0,001). У пациентов более молодой возрастной 
группы выявлено значительное снижение D-димера – 
на 43,1% (1495,3±1192,3 нг/мл – 851,02±771,6 нг/мл, 
p < 0,01). У больных второй группы показа-
тель снизился на 14,5% (1395,2±1219,66 нг/мл – 
1195,02±1117,56 нг/мл, p < 0,05). У мужчин и жен-
щин выявлена такая же тенденция, вне зависимости 
от возраста. Снижение D-димера говорит об актива-
ции фибринолиза, но так как показатель не пришел в 
норму во всех исследуемых группах пациентов, то, 
возможно, необходимо увеличить время проведения 
УГДФ более чем на 24 часа (рис. 5).
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Рис. 5. Изменение уровня D-димера (нг/мл) у больных 
до и после проведения УГДФ с учетом возраста и пола

Фибриноген – это циркулирующий в кровото-
ке растворенный белковый компонент, занимающий 
ключевое место в образовании тромбов. У всех боль-
ных перед УГДФ показатель был выше нормы (4 г/л). 
После гемодиафильтрации уровень фибриногена сни-
зился у исследуемых пациентов на 16,9% (5,9±0,6 г/л – 
4,9±0,6 г/л, p < 0,001), в первой группе – на 21,5% 
(5,52±0,3 г/л – 4,33±0,3 г/л, p < 0,01), во второй – на 
16,4% (6,21±0,5 г/л – 5,19±0,5 г/л, p < 0,001). К нор-
мальным значениям показатель не вернулся ни в од-
ной из групп, что говорит о высоком риске тромбоза и 
о необходимости продолжения терапии (рис. 6).
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Рис. 6. Изменение уровня фибриногена (г/л) у 
больных до и после проведения УГДФ с учетом 

возраста и пола

Для синдрома гиперкоагуляции характерен тром-
боцитоз, который отмечался в нашем исследовании (рис. 
7). У женщин пос ле УГДФ уровень тромбоцитов при-
шел в норму только в группе «до 60 лет» и снизился на 
39,7% (430,1±16,5*109/л – 259,3±59,1*109/л, p < 0,01). 
В старшей женской группе показатель уменьшил-
ся на 9,1%, но к нормальным значениям не вернулся 
(445,5±28,5*109/л – 404,4±39,1*109/л). У мужчин отме-
чалась такая же тенденция. Тромбоцитоз значительно 
снизился в младшей возрастной группе – на 23,7% 
(343,05±12,3*109/л – 261,7±43,7*109/л, p < 0,001), в старшей 
группе – на 5,9% (348,003±16,9*109/л – 327,3±27,1*109/л).
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Рис. 7. Изменение уровня тромбоцитов (*109/л) у 
больных до и после проведения УГДФ в зависимости 
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Так как УГДФ проводится с применением пря-
мого антикоагулянта гепарина, то обязательным 
условием является контроль АЧТВ. Перед началом 
процедуры показатель оказался выше нормы в обе-
их возрастных группах, что объясняется проведени-
ем антикоагулянтной терапии еще до начала УГДФ. 
Также стоит отметить, что допустимые границы 
увеличения АЧТВ во время процедуры – в 1,5 раза 
от исходного значения, что выполнялось в ходе ис-
следования. В первой группе показатель увеличился 
на 6,8% (27,08±3,7 сек. – 29,06±4,04 сек., p < 0,001), 
во второй – на 26,3% (32,5±2,3 сек. – 44,1±3,8 сек., 
p < 0,01). После проведения процедуры уровень 
АЧТВ возвращается к норме в течение суток. 

Одна из главных целей проведения УГДФ – уве-
личение насыщения крови кислородом и, как резуль-
тат, увеличение уровня сатурации. Данный результат 
был достигнут (рис. 8). В общей группе сатурация 
увеличилась у больных на 3,1% (90,1±2,6% – 93±2,6, 
p < 0,001), в группе «до 60 лет» – на 3,0% (91,1±2,1% – 
93,9±2,4%, p < 0,01)), в группе «старше 60 лет» – на 
3,1% (89,6±2,7% – 92,5±2,6%, p < 0,001). Подобные 
изменения отмечались у мужчин и женщин обеих 
возрастных групп.
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Рис. 8. Изменение сатурации (%) у больных до и 
после проведения УГДФ в зависимости от пола и 

возраста пациентов

Обзор комплексного лечения новой коронави-
русной инфекции в России, Китае, США, Италии 
показывает, что использование методов эктракорпо-
ральной гемокоррекции при тяжелом и крайне тяже-
лом течении НКИ патогенетически обосновано [11]. 
Китайские ученые полагают, что пациенты должны 
получать методы удаления медиаторов воспаления 
(фильтрацию плазмы, крови), если воспалительные 
факторы (СРБ, интерлейкин-6) увеличены не менее 
чем в 5 раз, а также при прогрессировании пораже-
ния легких на 10% и более [8]. Согласно американ-
скому национальному протоколу ведения пациентов 
с СOVID-19, терапевтический плазмаферез может 
быть использован при тяжелом течении COVID-19: 
одышка, частота дыхания ≥ 30 в минуту, насыщение 
O2 в крови ≤ 93%, инфильтраты в легких > 50% в тече-
ние 24–48 часов [12]. Отечественные ученые прихо-
дят к заключению, что процедура показана в первую 
очередь пациентам с прогностически неблагопри-
ятным течением с целью предотвращения прогрес-
сирования поражения легких и коррекции синдрома 
гиперкоагуляции, тромботической микроангиопатии. 
Авторы считают, что экстракорпоральную гемокор-
рекцию следует применять при частоте дыхания ≥ 30 
в мин., SpO2 ≤ 93%, PО2 /FiO2 от 150 до 300 мм рт. ст., 
прогрессировании поражения легких ≥ 10% в сутки, 
повышении концентрации СРБ в 5 раз [9]. В нашей 
работе у пациентов ЧДД была 33,1±7,4/мин., сату-

рация кислорода – 90,1±2,6%. Активность СРБ была 
повышена в десятки раз (182,04±68,5 мг/л).

Иранские врачи сообщили о серии случаев из 
8 пациентов с COVID-19, перенесших ОРДС, кото-
рым проводили лечебный плазмаферез. Дыхатель-
ный статус пациентов значительно улучшился после 
плазмафереза, как и в нашем исследовании, а ком-
пьютерная томография грудной клетки пациентов 
показала уменьшение поражения легких [13].

В отделении реанимации для лечения пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией Национального 
медицинского исследовательского центра кардиоло-
гии пролечено 11 пациентов с поражением легких КТ 
3‒4, которым выполнены 24 экстракорпоральные про-
цедуры. Сразу после лечения у всех отмечено повыше-
ние сатурации кислорода в крови, как и в нашей рабо-
те. В Первом Санкт-Петербургском государственном 
медицинском университете проведено 16 процедур ге-
мофильтрации длительностью 12‒24 ч. Положитель-
ный эффект зафиксирован по повышению индекса ок-
сигенации на 26,0 ± 8,2, снижению уровня СРБ на 41 ± 
22 мг/л [11]. У наблюдаемых нами больных уровень 
СРБ снизился на 64,8±8,9 мг/л.

Внедрение методов гемофильтрации может 
уменьшить число больных, нуждающихся в ИВЛ и 
экстракорпоральной мембранной оксигенации.

Выводы
Процедура ультрагемодиафильтрации суще-

ственно снижает активность «цитокинового шторма»: 
уровень СРБ снизился на 64,8±8,9 мг/л; ферритина – на 
1172,3±140,2 мкг/л. Более выраженное снижение уров-
ня СРБ выявлено у лиц моложе 60 лет (на 44,4%) по 
сравнению с больными старшего возраста (на 30,5%).

Проведение УГДФ оказывает влияние на раз-
решение гиперкоагуляционного синдрома: у лиц 
моложе 60 лет уровень D-димера снизился на 
644,2±420,7 нг/мл, у пациентов старше 60 лет – на 
200,8±102,1 нг/мл. Выявлено снижение повышенно-
го фибриногена на 21,5% у более молодых больных и 
на 16,4% – у лиц старше 60 лет. Уровень тромбоцитов 
снизился у всех больных, но вернулся к нормальным 
значениям только у более молодых пациентов.

После процедуры ультрагемодиафильтрации 
показатель сатурации у больных статистически зна-
чимо увеличился с 90,1±2,6% до 93±2,6%.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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ОЦЕНКА ЧАСТОТЫ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПО КЛАССИФИКАЦИИ 
М. РОБСОНА ПО РЕЗУЛЬТАТАМ АНАЛИЗА РАБОТЫ  КОГБУЗ 
«КИРОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ЦЕНТР»
1,2Дмитриева С.Л., 2Дворянский С.А.

1КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр», Киров, Россия (610000, г. Киров, 
ул. Московская, 163), e-mail: swdmitr09@yandex.ru
2ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112) dvorsa@mail.ru
В настоящее время операция кесарева сечения (КС) является одной из самых распространенных в аку-
шерской практике. Частота родоразрешения путем КС не имеет тенденции к снижению. Процент КС за-
висит от уровня родовспомогательного учреждения. Соответственно, в стационаре 3-го уровня процент опе-
ративного абдоминального родоразрешения выше ввиду большего количества женщин группы высокого 
риска. Цель исследования – анализ частоты операции КС в КОГБУЗ «Кировский областной клинический 
перинатальный центр» (КОКПЦ) согласно классификации Майкла Робсона, а также выявление основных 
резервов уменьшения частоты абдоминального родоразрешения в учреждении 3-го уровня. Материалом ис-
следования послужили истории родов 7332 пациенток, которые были родоразрешены в КОКПЦ в 2021 году, 
в том числе путем операции КС – 2640 женщин (36%). Все пациентки были распределены на 10 групп в со-
ответствии с классификацией Майкла Робсона. Анализ родов, проведенных за 2021 год в КОКПЦ, позволил 
выявить группы пациенток, которые являются основными для снижения числа операций КС. При анали-
зировании частоты операции КС в родовспомогательных учреждениях согласно классификации Майкла 
Робсона появляется возможность выявить резервы снижения частоты абдоминального родоразрешения, 
что может привести к уменьшению материнской и перинатальной заболеваемости и смертности.

Ключевые слова: кесарево сечение, беременность, роды, классификация Робсона.

ASSESSMENT OF CESAREAN SECTION RATE ACCORDING
TO THE ROBSON CLASSIFICATION BASED ON RESULTSOF THE WORK 
ANALYSIS OF KIROV REGIONAL CLINICAL PERINATAL CENTER
1,2Dmitrieva S.L., 2Dvoryansky S.A. 
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1Kirov Regional Clinical Perinatal Center, Kirov, Russia (610000, Kirov, Moskovskaya St., 163), e-mail: 
swdmitr09@yandex.ru
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: dvorsa@mail.ru

Currently, cesarean section (CS) is one of the most common in obstetric practice. The frequency of CS delivery 
has no tendency to decrease. Its percentage depends on the level of the maternity hospital. Thus, in a level 
3 hospital, the percentage of operative abdominal delivery is higher, due to a greater number of women in the 
risk group. The aim of the study was to analyze CS surgery rate in Kirov Regional Clinical Perinatal Center 
according to the Robson classifi cation, as well as to identify the main factors for reducing the frequency 
of abdominal delivery in a level 3 medical institution. 7332 birth histories of the patients who performed delivery 
at Kirov Regional Clinical Perinatal Center in 2021, among them are 2640 women (36%) who underwent 
abdominal delivery. All the patients were divided into 10 groups according to the Robson classifi cation. The 
analysis of the deliveries allowed to identify groups of patients, which are the main ones for reducing the 
number of CS operations. Analyzing the frequency of CS surgery in obstetric institutions according to the 
Robson classifi cation, it becomes possible to identify potential for reducing frequency of abdominal delivery, 
which can lead to a decrease in maternal and perinatal morbidity and mortality.

Keywords: caesarean section, pregnancy, childbirth, the Robson classifi cation.

Введение
Pост частоты оперативного родоразрешения яв-

ляется одной из актуальных проблем современного 
акушерства [1, 2]. Материнская смертность после КС 
в несколько раз выше, чем после родов через есте-
ственные родовые пути [2, 3].

Согласно письму Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 19 февраля 2019 года 
№ 15-4/И/2-1286 «Рекомендации по внедрению и 
использованию классификации операции кесарева 
сечения Майкла Робсона», в настоящее время от-
сутствует связь между материнской и перинатальной 
смертностью и частотой операции КC более 30% [4]. 

Общепринято использовать процентное соот-
ношение частоты операции КС к общему числу ро-
дов. Но этот показатель оказался неэффективным для 
оценки частоты КС [2, 3].

В 2001 году профессор Дублинского Нацио-
нального родильного дома Майкл Робсон (Ирландия) 
предложил анализировать работу акушерских стаци-
онаров по 10-групповой классификации [5, 6]. Это 

позволило определять частоту КС в каждой из десяти 
групп в конкретном родовспомогательном учрежде-
нии, находить возможные пути снижения доли абдо-
минального родоразрешения.

Всемирная организация здравоохранения в 
2015 году рекомендовала использовать классифи-
кацию операций КС профессора Майкла Робсона в 
анализе работы акушерских стационаров (таблица 1). 
Анализируя причины проведения операции КС по 
данной классификации Майкла Робсона возможно 
выявить пути снижения частоты КС в родовспомога-
тельных учреждениях [7, 8].

Метод, предложенный Майклом Робсоном, за-
ключается в распределении всех случаев родов в кон-
кретном учреждении на 10 групп. Согласно данным 
рекомендациям, в каждой группе необходимо рас-
считывать количество женщин в группе, количество 
КС в группе, размер группы (%), частоту КС в группе 
(%), относительный вклад группы в общую частоту 
КC (%), а также абсолютный вклад группы в общую 
частоту КC (%).

Таблица 1
Классификация Майкла Робсона (10 групп)

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа
– первородящие 
– с одноплодной 
беременностью
– в головном пред-
лежании
– более 37 недель 
гестации
– со спонтанным 
началом родовой 
деятельности

– первородящие 
– с одноплодной 
беременностью 
– в головном пред-
лежании 
– более 37 недель 
гестации
– с индукцией родов 
или родоразрешением 
путем операции КС 
до начала родовой 
деятельности

– повторнородящие 
– без предыдущего 
КС 
– с одноплодной 
беременностью 
– в головном пред-
лежании 
– более 37 недель 
гестации
– со спонтанным 
началом родовой 
деятельности

– повторнородящие 
– без предыдущего 
КС
– с одноплодной 
беременностью 
– в головном пред-
лежании
– более 37 недель 
гестации
– с индукцией родов 
или родоразрешением 
путем КС до начала 
родовой деятельности

– повторнородящие 
– с одним или не-
сколькими КC в 
анамнезе
– с одноплодной 
беременностью 
– в головном пред-
лежании
– более 37 недель 
гестации

6-я группа 7-я группа 8-я группа 9-я группа 10-я группа
– первородящие 
– с одноплодной 
беременностью 
– в тазовом предле-
жании

– повторнородящие 
– с одноплодной 
беременностью 
– в тазовом предле-
жании, в том числе 
пациентки с одним 
или несколькими 
КС в анамнезе

– с многоплодной 
беременностью, 
в том числе паци-
ентки с одним или 
несколькими КС в 
анамнезе

– с одноплодной 
беременностью
– поперечным или 
косым положением 
плода, в том числе 
пациентки с одним 
или несколькими 
КС в анамнезе

– с одноплодной 
беременностью
– головным предле-
жанием плода
– менее 37 недель 
гестации, в том 
числе пациентки с 
одним или несколь-
кими КС в анамнезе
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Цель исследования – проанализировать частоту 
операции КС в КОГБУЗ «Кировский областной кли-
нический перинатальный центр» (КОКПЦ) согласно 
классификации Майкла Робсона, а также выявить ос-
новные резервы уменьшения частоты абдоминально-
го родоразрешения в учреждении 3-го уровня.

Материал и методы 
Материалом исследования послужили истории 

родов 7332 пациенток, которые были родоразрешены 
в КОКПЦ в 2021 году, в том числе путем операции 
КС – 2640 женщин, что составляет 36%. 

Все пациентки были распределены на 10 групп 
согласно классификации Майкла Робсона. 

В каждой группе рассчитаны: 
– количество пациенток в группе; 
– количество КС в группе; 
– размер группы (%) – рассчитывается как отно-

шение количества женщин в группе к общему количе-
ству родоразрешенных женщин, умноженное на 100; 

– частота КС в группе (%) – отношение коли-
чества КС в группе к общему количеству женщин в 
группе, умноженное на 100;

– абсолютный вклад группы в общую частоту 
КС (%) – отношение количества КС в группе к обще-
му количеству родоразрешенных женщин, умножен-
ное на 100;

– относительный вклад группы в общую час-
тоту КС (%) – отношение количества КС в каждой 
группе к общему количеству КС в учреждении, ум-
ноженное на 100.

Результаты и их обсуждение
В таблице 2 представлено распределение всех 

родивших женщин в 2021 году в КОГБУЗ «КОКПЦ» 
по группам согласно классификации Майкла Роб-
сона. В соответствии с принципом данной класси-
фикации каждая пациентка отнесена только в одну 
определенную группу. Для статистического анализа 
использовали приложение MS Excel.

Таблица 2
Распределение пациенток по группам согласно классификации М. Робсона

№
группы

Количество 
КС в группе 

Количество 
пациенток в 

группе

Размер 
группы 

(%)

Частота 
КС в 

группе (%)

Абсолютный вклад 
группы в общую 
частоту КС (%)

Относительный вклад 
группы в общую 
частоту КС (%)

1 325 1652 22,5 19,7 4,4 12,3
2 399 743 10,1 53,7 5,4 15,1
3 67 2253 30,7 3,0 0,9 2,5
4 194 776 10,6 25,0 2,6 7,3
5 1057 1083 14,8 97,6 14,4 40,0
6 117 122 1,7 95,9 1,6 4,4
7 85 96 1,3 88,5 1,2 3,2
8 109 127 1,7 85,8 1,5 4,1
9 30 30 0,4 100 0,4 1,1
10 257 448 6,1 57,4 3,5 9,7

Анализ пациенток группы 5 позволил устано-
вить, что повторнородящие пациентки с рубцом на 
матке, с гестационным сроком более 37 недель, с 
головным предлежанием плода, одноплодной бере-
менностью вносят существенный вклад в частоту 
проведения операции КС (14,4%). Частота операции 
КС относительно размера группы большая (97,6%). 
Это прежде всего связано с тем, что у пациенток с 
рубцом на матке отсутствует настрой на роды через 
естественные родовые пути, а врачи женских кон-
сультаций настраивают таких пациенток только на 
роды путем КС. При поиске путей снижения частоты 
КС в данной группе женщин необходимо изначаль-
но мотивировать пациенток с рубцом на матке и, с 
учетом акушерско-гинекологического анамнеза, про-
водить роды per vias naturalis, тем более с наличием у 
пациентки в анамнезе родов через естественные ро-
довые пути после КС.

Первородящие женщины, с гестационным сро-
ком более 37 недель, с головным предлежанием пло-
да, одноплодной беременностью, индуцированными 
родами или плановым КС составляют 2-ю группу со-
гласно классификации Майкла Робсона. Частота опе-
рации КС относительно всех родов – 5,4%. Час тота 
операции КС относительно размера группы – 53,7%.

Это объясняется тем, что в КОКПЦ происходит 
родоразрешение женщин группы высокого риска: с 
наличием экстрагенитальной патологии, осложнений 
беременности, патологией плаценты, задержкой рос-

та плода, юных первородящих. Резервом снижения 
частоты КС в данной группе могут быть: предграви-
дарная подготовка, ведение беременности, преиндук-
ция и индукция родов согласно современным клини-
ческим рекомендациям.

В группе 1 (первородящие пациентки с одно-
плодной беременностью, с гестационным сроком 
более 37 недель, головным предлежанием плода, 
спонтанным началом родовой деятельности) – час-
тота операции КС относительно всех родов состави-
ла 4,4%. Однако частота КС относительно размера 
группы cоставила 19,7%. В этой группе показаниями 
к проведению КС чаще всего служили начавшаяся 
асфиксия плода, аномалии родовой деятельности, па-
тология плаценты, клиническое несоответствие раз-
меров таза и головки плода.

Следующей группой по частоте КС относитель-
но всех родов является группа 10. Это пациентки с ге-
стационным сроком менее 36 недель, с одноплодной 
беременностью, головным предлежанием плода (в 
том числе женщины с наличием рубца на матке). Час-
тота операции КС относительно всех родов – 3,5%, а 
относительно размера группы – 57,4%. Известно, что 
преждевременные роды являются проблемой всего 
мирового сообщества акушеров и неонатологов. Ос-
новными задачами в этой категории являются про-
ведение предгравидарной подготовки супружеской 
пары, оценка перинатальных факторов риска, рацио-
нальное ведение беременности, что должно привести 
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к снижению материнской перинатальной заболевае-
мости и смертности.

В группе 4 представлены повторнородящие 
пациентки, без рубца на матке, с гестационным сро-
ком более 37 недель, одноплодной беременностью, 
головным предлежанием плода, проведенными ин-
дуцированными родами или плановым КС. Частота 
операции КС относительно всех родов – 2,6%, а отно-
сительно размера группы – 25,0%. Показатели в этой 
группе связаны с госпитализацией в КОКПЦ пациен-
ток высокой группы риска, в том числе с наличием 
тяжелых экстрагенитальных заболеваний.

Первородящие пациентки, с одноплодной бере-
менностью, тазовым предлежанием (группа 6 соглас-
но классификации Майкла Робсона) являются груп-
пой резерва для снижения частоты родоразрешения 
путем КС. Как изложено в  клинических рекомендаци-
ям Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 2022 года «Тазовое предлежание плода», при 
тазовом предлежании плода рекомендовано проводить 
наружный поворот плода на головку при отсутствии 
противопоказаний к естественным родам [9].

Пациентки с многоплодной беременностью, 
в том числе с наличием рубца на матке, составляют 
8-ю группу по классификации Майкла Робсона. Час-
тота операции КC относительно всех родов – 1,5%, 
а относительно размера группы – 85,8%. Это группа 
очень высокого риска, большая часть из них родораз-
решена путем КС согласно современным клиничес-
ким рекомендациям.

Повторнородящие пациентки, с тазовым пред-
лежанием плода, с одноплодной беременностью (в 
том числе с наличием рубца на матке), входят в груп-
пу 7. Частота операции КС относительно всех ро-
дов – 1,2%, а относительно размера группы – 88,5%. 
Высокий процент родоразрешения путем КС в дан-
ных группах обусловлен современными клинически-
ми рекомендациями и протоколами.

В группе 3 представлены пациентки повторноро-
дящие, с одноплодной беременностью, спонтанными 
родами, без рубца на матке, с гестационным сроком 
более 37 недель, головным предлежанием плода. Ча-
стота операции КС относительно всех родов – 0,9%, 
а относительно размера группы – 3,0%. Это является 
следствием соблюдения клинических рекомендаций 
по акушерству и гинекологии, на основании которых 
работают родовспомогательные учреждения (женские 
консультации, родильные стационары).

В группу 9 вошли пациентки с одноплодной бе-
ременностью при поперечном или косом положении 
плода (в том числе женщины с наличием рубца на 
матке), которые в 100% случаев родоразрешены пу-
тем КС, что связано с абсолютными показаниями для 
данной операции.

Заключение
Анализ родов, проведенных за 2021 год в КОКПЦ, 

позволил выявить группы, которые являются основны-
ми для снижения числа операций КС. Это прежде все-
го 1, 2, 3, 4-я группы – перво- или повторнородящие, с 
одноплодной беременностью, головным предлежанием 
плода, со сроком беременности более 37 недель, спон-
танным или индуцированным началом родов.

Определены резервы для снижения абдоми-
нального родоразрешения, в том числе рациональная, 
согласно современным клиническим рекомендациям, 
прегравидарная подготовка женщин к беременности 

и родам, оценка перинатальных факторов риска, ин-
дивидуальный подход к преиндукции и индукции ро-
дов, бережное ведение родов, мотивация пациентки с 
рубцом на матке к родам через естественные родовые 
пути с учетом противопоказаний и анамнеза.
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ДИНАМИКА МАТРИЧНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ СЫВОРОТКИ 
КРОВИ В БЛИЖАЙШЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
ПРИ КОЛОТО-РЕЗАНЫХ РАНЕНИЯХ СЕРДЦА 
1Масляков В.В., 3Павлова О.Н., 2Доржиев П.С., 1Сидельников С.А., 2Урядов С.Е., 1Капралов С.В., 2Санбаев А.К.

1ФГБОУ ВО «Саратовский государственный университет им. В.И. Разумовского», Саратов, Россия
(410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 112), e-mail: maslyakov@inbox.ru
2Частное учреждение образовательная организация высшего образования «Саратовский медицинский 
университет «Реавиз», Саратов, Россия (410003, г. Саратов, ул. Верхний рынок, 10) 
3ФГБОУ ВО «Самарский государственный университет», Самара, Россия (443086, г. Самара, Московское 
шоссе, 34)
Цель исследования: изучить динамику матричных металлопротеиназ сыворотки крови в ближайшем 
послеоперационном периоде при колото-резаных ранениях сердца. В работе представлен анализ тече-
ния ближайшего послеоперационного периода 86 пациентов, оперированных по поводу колото-резаных 
ранений сердца. С учетом того, что на прогноз исхода травмы при данном ранении большое влияние 
оказывает время, прошедшее от момента получения ранения, все раненые были разделены на две груп-
пы, в группу А вошли 54 (62,8%) раненых, время от получения ранения до выполнения оперативного 
лечения составило не более 30 мин., и группу Б – 32 (37,2%) раненых, время от момента ранения до 
начала оперативного лечения составило более 30 мин. В процессе исследования осуществлялось опре-
деление уровня ингибитора метa ллопротеиназы-1 (TIMP-1), матричных металлопротеиназ-1, -2, -3, -7, 
-8, -9 (MMPs-1, -2, -3, -7, -8, -9) в сыворотке крови. Исследования проводились на 1–3, 5–7, 10–15, 17–19-е 
послеоперационные сутки. Для сравнения аналогичные показатели исследовались у 15 относительно 
здоровых лиц обоего пола того же возраста (группа сравнения), забор крови в этой группе проводился 
однократно. В результате проведенного исследования установлено, что колото-резаные ранения сердца 
приводят к изменениям в показателях матричных металлопротеиназ сыворотки крови в ближайшем 
послеоперационном периоде. Выраженность изменений и сроки восстановления показателей зависят 
от тяжести состояния и времени, прошедшего от момента получения ранения до начала выполнения 
хирургического лечения.

Ключевые слова: колото-резаные ранения сердца, ближайший послеоперационный период, матричные метал-
лопротеиназы сыворотки крови.

DYNAMICS OF SERUM MATRIX METALLOPROTEINASES IN THE 
IMMEDIATE POSTOPERATIVE PERIOD IN STAB WOUNDS OF THE 
HEART
1Maslyakov V.V., 3Pavlova O.N., 2Dorzhiev P.S., 1Sidel’nikov S.A., 2Uryadov S.E., 1Kapralov S.V., 2Sanbaev A.K.

1Saratov State University named after V.I. Razumovsky, Saratov, Russia (410012, Saratov, Bolshaya Kazach’ya St., 
112), e-mail: maslyakov@inbox.ru
2Saratov Medical University «Reaviz», Saratov, Russia (410003, Saratov, Verkhnii Rynok St., 10)
3Samara State University, Samara, Russia (443086, Samara, Moskovskoe shosse, 34)
The objective of the research is to study the dynamics of serum matrix metalloproteinases in the immediate 
postoperative period in stab wounds of the heart. The paper presents analysis of the course of the immediate 
postoperative period in 86 patients operated on for stab wounds of the heart. Taking into account the fact 
that the outcome of the injury is greatly infl uenced by the time that has elapsed since the injury was infl icted, 
all the wounded were divided into two groups. Group A included 54 (62,8%) of the wounded; the time from 
injury to surgical treatment took no more than 30 minutes. In group B there were 32 (37,2%) wounded, the 
time from the moment of injury to surgical treatment was more than 30 minutes. The level of the inhibitor of 
melloproteinase-1 (TIMP-1), matrix metalloproteinases -1, -2, -3, -7, -8, -9 (MMPs-1, -2, -3, -7, -8, -9) in the 
blood serum was determined. The study was conducted on the 1–3, 5–7, 10–15, 17–19 postoperative days. 
For comparison, similar indicators were taken from 15 relatively healthy individuals of both sexes of the same 
age (comparison group). Blood sampling in this group was carried out once. It has been found that stab wounds 
of the heart lead to changes in the indicators of serum matrix metalloproteinases in the immediate postoperative 
period. The severity of the changes and the recovery time depend on the severity of the condition and the time 
elapsed from the moment of injury to the beginning of surgical treatment.

Keywords: stab wounds of the heart, the immediate postoperative period, matrix metalloproteinases of blood serum.

Введение
Колото-резаные ранения сердца как проблема 

неотложной хирургии на сегодняшний день оста-

ется актуальной. Согласно представленным в ли-
тературе данным, ранения сердца встречаются в 
10–19,5% [1, 2], а летальность при ранениях серд-
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ца продолжает оставаться высокой и составляет 
от 8,2 до 42% [3, 4]. Несмотря на многочисленные 
публикации, посвященные вопросу изучения прогно-
зирования течения ближайшего послеоперационного 
периода при ранениях сердца, остается множество 
нерешенных вопросов. В последнее время в научной 
литературе отводится большое значение исследова-
ниям металлопротеиназ при различных патологиях 
[5]. Однако исследования, посвященные изучению 
металлопротеиназ при ранениях сердца в качестве 
прогностического критерия, отсутствуют.

Цель: изучить динамику матричных металло-
протеиназ сыворотки крови в ближайшем после-
операционном периоде при колото-резаных ранениях 
сердца.

Материал и методы
В работе представлен анализ течения ближай-

шего послеоперационного периода 86 пациентов, 
оперированных по поводу колото-резаных ранений 
сердца с 2010 по 2021 гг. в больнице скорой меди-
цинской помощи г. Энгельса. Из общего количества 
пациентов 76 (88,3%) были лицами мужского пола, 
а 10 (11,6%) – женского. Среди причин ранений пре-
обладал криминальный характер – 65 (75,5%) слу-
чаев, в 15 (17,4%) причиной ранения стали суици-
дальные попытки, еще в 6 (6,9%) причину ранения 
установить не удалось вследствие крайне тяжелого 
состояния больных. При поступлении геморрагичес-
кий шок различной степени тяжести констатирован у 
75 (87,2%) пациентов, из них шок I степени констати-
рован у 15 (20%) человек; II степени – 30 (40%) по-
страдавших; у 25 (33,3%) пациентов отмечен шок 
III степени, и 5 (6,6%) поступивших находились в 
состоянии шока IV степени. Проникающие ране-
ния зарегистрированы в 78 (90,6%), сквозные ране-
ния отмечены в 5 (5,8%). Изолированные ранения 
наблю дались в 23 (26,7%), в остальных 63 (73,2%) 
зарегистрированы повреждения других органов. 
При этом отмечено ранение легкого в 52 (85,7%), 
перелом ребер в 4 (6,3%), ранение грудного отдела 
пищевода – 3 (4,7%), ранение нижней полой вены в 
2 (3,1%) и ранение диафрагмы и печени в 1 (1,5%) 
наблюдениях. Необходимо отметить, что у всех па-
циентов раны перикарда были не более 3 см. В по-
лости перикарда было обнаружено от 300 до 700 мл 
крови. У большинства пациентов рана сердца была 
закрыта сгустками, лишь у 18 (20,9%) пациентов кро-
вотечение продолжалось. Помимо гемоперикарда, у 
75 (87,2%) пациентов выявлен гемоторакс. При этом 
у 58 (77,3%) пациентов его объем составил 500 мл, 
у 14 (18,6%) пациентов около 1 литра и у 3 (4%) вы-
явлен тотальный гемоторакс. Из общего количества 
пациентов в подавляющем большинстве наблюдений 
рана располагалась в прекардиальной области (в том 
числе у 7 человек справа от грудины) и лишь у одно-
го – в эпигастрии. Все пациенты оперированы сра-
зу же при поступлении, у 84 пациентов выполняли 
переднебоковую торакотомию, у одного срединную 
торакотомию, еще у одного – лапаротомию. Узло-
выми швами рана сердца была ушита 96,7% пациен-
там, П-образными швами – 2,9% больных, обвивным 
швом – 0,3% пациентов. Всем пациентам перикард 
ушит отдельными наводящими швами, плевральная 
полость дренирована во II и VII межреберьях. Всем 
пациентам с целью ограничения и устранения зоны 
ишемии миокарда, восстановления обменных про-

цессов сердечной мышцы, нормализации ритма и 
эклектической проводимости в послеоперационном 
периоде осуществляли терапию, применяемую при 
острых нарушениях коронарного кровообращения: 
широкое применение прямых антикоагулянтов, ни-
тратов, β-адреноблокаторов, ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента, дезагрегантов, 
антигипоксантов. С целью предупреждения развития 
гнойно-септических осложнений применялись анти-
биотики широкого спектра действия.

С учетом того, что на прогноз исхода травмы 
при данном ранении большое влияние оказывает вре-
мя, прошедшее от момента получения ранения, все 
раненые были разделены на две группы. В группу А 
вошли 54 (62,8%) раненых (время от получения ране-
ния до выполнения оперативного лечения составило 
не более 30 мин.), в группу Б вошли 32 (37,2%) ране-
ных (время от момента ранения до начала оператив-
ного лечения составило более 30 мин.).

Тяжесть травмы определяли ретроспективно 
по шкале «ВПХ-П» [6], выделяя четыре степени тя-
жести. Значения тяжести повреждений составили: 
1 – для легкой, 2 – средней, 3 – тяжелой и 4 – крайне 
тяжелой травмы. Оценка тяжести состояния раненых 
при поступлении в лечебное учреждение по шкале 
«ВПХ-СП» [6] у пациентов производилась ретро-
спективно, на основании истории болезни.

В процессе исследования осуществлялось 
определение уровня ингибитора меллопротеиназы-1 
(TIMP-1), матричных метталопротеиназ-1, -2, -3, -7, 
-8, -9 (MMPs-1, -2, -3, -7, -8, -9) в сыворотке крови. 
Уровень TIMP-1 определялся иммуноферментным ме-
тодом с применением реактивов R&D Diagnostics Inc. 
(США). Данный метод определяет количественное со-
держание вещества в биологичес ком субстрате, в дан-
ном случае – в плазме крови, при помощи со единения 
этого вещества с антителами. Количественное опреде-
ление MMPs в сыворотке крови проводилось с исполь-
зованием сывороток Human/Mouse/Rat (total) фирмы 
Quantikine®, R&D Systems, которые являются стан-
дартными и предназначены для выполнения прямого 
иммуноферментного анализа. Согласно инструкции, 
для измерений использовался автоматический уни-
версальный ридер ELX800 фирмы Bio-TekInstruments, 
Inc. производства США, предназначенный для микро-
планшетов. Исследования проводились на 1–3, 5–7, 
10–15, 17–19-е после операционные сутки. Для срав-
нения, аналогичные показатели исследовались у 15 
относительно здоровых лиц обоего пола того же воз-
раста (группа сравнения), забор крови в этой группе 
проводился однократно.

С целью проведения математической обработки 
результаты, которые были получены в ходе проведен-
ного исследования, вносились в электронную базу 
данных. Данная база представляла собой картотеку в 
виде таблицы в формате Excel. После занесения дан-
ных в базу анализ результатов проводился с использо-
ванием метода описательной статистики. В качестве 
критерия использовался критерий согласия Х2. Ста-
тистическая значимость определялась как р < 0,05. 
Для установления корреляционных связей был ис-
пользован непараметрический критерий Спирмена 
(r), интерпретация коэффициента корреляции произ-
водится исходя из уровня силы связи: r > 0,01–0,29 – 
слабая положительная связь, r > 0,30–0,69 – умерен-
ная положительная связь, r > 0,70–1,00 – сильная 
положительная связь.
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Результаты исследования
В момент поступления определялась тяжесть 

состояния по шкале «ВПХ-П»: 1 – у 34 (39,5%) че-
ловек; 2 – у 21 (24,4%) пациентов; 3 – у 26 (30,2%) 
и 4 – у 5 (5,8%) человек, что оказывало влияние на 
течение ближайшего периода. Из них в группе А 1 – у 
34 (39,5%) человек; 2 – у 12 (13,9%) пациентов; 3 – у 
8 (9,3%) и 4 – 0 человек, в группе Б соответствен-
но: А 1 – 0 человек; 2 – у 9 (10,5%) пациентов; 3 – у 
18 (20,9%) и 4 – 5 (5,8%) человек.

Как показывает проведенное исследование, по-
казатель TIMP-1 в группе здоровых доноров составил 
345 [312; 365] нг/мл, MMPs-1 – 0,6 [0,2; 0,9] нг/мл, 
MMPs-2 – 252 [247; 267] нг/мл, MMPs-3 – 11,3 [9,7; 
12,6] нг/мл, MMPs-7 – 3,5 [2,8; 4,3] нг/мл, MMPs-8 – 
15,4 [13,7; 17,4] нг/мл, MMPs-9 – 394 [380; 406] нг/мл.

Результаты исследования показателей TIMP-1 и 
MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 
от тяжести состояния в момент поступления в группе 
А представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния в момент поступления в группе А
Анализируемые 

показатели, нг/мл
Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П», в баллах

1 (n = 34) 2 (n = 12) 3 (n = 8)

TIMP-1 346 [314; 367]
(r = 0,12)

331 [311; 363]*
(r = 0,62)

311 [254; 321]*
(r = 0,78)

MMPs-1 0,5 [0,1; 0,7]
(r = 0,13)

0,8 [0,51; 10,2]*
(r = 0,65)

0,12 [0,8; 0,17]*
(r = 0,84)

MMPs-2 253 [248; 257]
(r = 0,11)

268 [255; 273]*
(r = 0,76)

276 [263; 285]*
(r = 0,76)

MMPs-3 12,7 [10,9; 14,7]
(r = 0,8)

15,4 [13,7; 16,8]*
(r = 0,82)

16,6 [14,3; 17,5]*
(r = 0,87)

MMPs-7 3,8 [2,9; 4,7]
(r = 0,15)

4,8 [3,4; 6,2]*
(r = 0,76)

5,1 [4,5; 5,7]*
(r = 0,87)

MMPs-8 15,7 [13,7; 17,8]
(r = 0,13)

17,4 [15,5; 19,7]*
(r = 0,85)

19,3 [17,5; 21,3]*
(r = 0,69)

MMPs-9 396 [383; 408]
(r = 0,12)

413 [393; 426]*
(r = 0,75)

425 [412; 437]*
(r = 0,76)

Примечание: здесь и далее * – уровень статической значимости p < 0,05, по сравнению с данными здоровых 
доноров.

На основании данных, представленных в табли-
це 1, видно, что в момент поступления пациентов с ра-
нением сердца из группы А изменения анализируемых 
показателей зависели от состояния. Так, в том случае, 
если тяжесть состояния соответствовала 1 баллу, все 
анализируемые показатели практичес ки не отлича-
лись от данных, полученных в группе сравнения от 
здоровых доноров. При утяжелении состояния, когда 
тяжесть состояния расценивалась в 2 балла, было вы-
явлено снижение количества TIMP-1 в сыворотке кро-
ви, что приводило к увеличению показателей MMPs. 

В группе пациентов, тяжесть которых в момент по-
ступления оценивалась в 3 балла, количество TIMP-1 
в сыворотке крови по сравнению как с данными, полу-
ченными в группе здоровых доноров, так и в группе 
пациентов, тяжесть которых в момент поступления 
расценивалась в 2 балла. Снижение количества TIMP-
1 закономерно приводило к увеличению MMPs.

Результаты исследования показателей TIMP-1 и 
MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 
от тяжести состояния в момент поступления в группе 
Б представлены в таблице 2.

Таблица 2
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния в момент поступления в группе Б

Анализируемые 
показатели, нг/мл

Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П» в баллах

2 (n = 9) 3 (n = 18) 4 (n = 5)

TIMP-1 213 [174; 237]*
(r = 0,72)

189 [176; 189]*
(r = 0,78)

131 [124; 128]*
(r = 0,87)

MMPs-1 0,8 [0,6; 1,2]*
(r = 0,73)

1,2 [0,9; 1,7]*
(r = 0,75)

1,8 [1,1; 2,1]*
(r = 0,88)

MMPs-2 342 [321; 357]*
(r = 0,81)

436 [425; 464]*
(r = 0,86)

478 [443; 493]*
(r = 0,87)

MMPs-3 13,9 [12,6; 14,8]*
(r = 0,88)

17,7 [14,7; 20,3]*
(r = 0,88)

21,2 [19,3; 23,4]*
(r = 0,89)

MMPs-7 5,4 [4,9; 6,1]*
(r = 0,95)

8,2 [7,4; 10,2]*
(r = 0,79)

11,2 [9,7; 12,4]*
(r = 0,85)

MMPs-8 17,4 [16,3; 19,1]*
(r = 0,93)

21,5 [19,5; 23,1]*
(r = 0,85)

25,2 [23,6; 27,8]*
(r = 0,88)

MMPs-9 446 [381; 473]*
(r = 0,92)

483 [423; 516]*
(r = 0,78)

525 [482; 539]*
(r = 0,89)
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На основании данных, представленных в табли-
це 2, видно, что у пациентов группы Б в момент по-
ступления в лечебное учреждение, вне зависимости 
от тяжести состояния, отмечается статистически до-
стоверное снижение количества TIMP-1 в сыворотке 
крови, что закономерно приводило к увеличению ко-
личества MMPs. При этом отмечается прямая зави-
симость между тяжестью состояния и изменениями 
исследуемых показателей.

В дальнейшем, при исследовании анализируе-
мых показателей на 1–3-е послеоперационные сутки, 

установлено, что в группе А у всех оперированных 
пациентов, независимо от тяжести состояния, проис-
ходило статистически достоверное снижение количе-
ства TIMP-1 в сыворотке крови и, как ответная реак-
ция, увеличение количества MMPs. Однако следует 
отметить, что данные изменения были неравномерны, 
наиболее они были выражены в группе пациентов, со-
стояние которых в момент поступления оценивалось в 
4 балла, наименее – у пациентов, состояние которых в 
момент поступления было расценено в 1 балл. Полу-
ченные результаты представлены в таблице 3.

Таблица 3
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния на 1–3-е послеоперационные сутки в группе А

Анализируемые 
показатели, нг/мл

Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П» в баллах
1 (n = 34) 2 (n = 12) 3 (n = 8)

TIMP-1 216 [208; 227]*
(r = 0,72)

208 [187; 213]*
(r = 0,82)

187 [174; 195]*
(r = 0,88)

MMPs-1 0,9 [0,6; 1,4]*
(r = 0,83)

2,5 [1,9; 2,9]*
(r = 0,75)

2,9 [2,1; 3,4]*
(r = 0,87)

MMPs-2 312 [268; 337]*
(r = 0,91)

369 [345; 378]*
(r = 0,78)

391 [383; 415]*
(r = 0,78)

MMPs-3 19,6 [18,3; 21,4]*
(r = 0,78)

21,6 [19,7; 23,8]*
(r = 0,86)

27,1 [25,3; 31,2]*
(r = 0,89)

MMPs-7 5,5 [4,9; 6,8]*
(r = 0,85)

6,3 [5,6; 6,8]*
(r = 0,79)

6,9 [5,8; 7,6]*
(r = 0,87)

MMPs-8 18,4 [16,5; 21,1]*
(r = 0,93)

21,1 [19,7; 22,4]*
(r = 0,88)

23,4 [21,4; 26,8]*
(r = 0,79)

MMPs-9 531 [486; 568]*
(r = 0,82)

575 [497; 623]*
(r = 0,78)

583 [517; 607]*
(r = 0,78)

Подобная тенденция была отмечена и у па-
циентов группы Б, однако изменения данных по-
казателей были более выражены, чем у пациентов 
группы А. При этом 5 (5,8%) пациентов, состоя-
ние которых было расценено в 4 балла, погибли 

в ближайшие часы от момента поступления от ге-
моррагического шока. Вследствие этого они вы-
были из исследования. Результаты представлены 
в таблице 4.

Таблица 4
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния на 1–3-е послеоперационные сутки в группе Б
Анализируемые 

показатели, нг/мл
Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П» в баллах

2 (n = 9) 3 (n = 18)

TIMP-1 203 [167; 209]*
(r = 0,76)

175 [161; 183]*
(r = 0,79)

MMPs-1 2,5 [1,8; 3,5]*
(r = 0,78)

2,9 [1,9; 3,6]*
(r = 0,85)

MMPs-2 352 [347; 384]*
(r = 0,87)

463 [447; 488]*
(r = 0,85)

MMPs-3 16,2 [14,2; 19,3]*
(r = 0,91)

19,4 [17,5; 23,5]*
(r = 0,86)

MMPs-7 7,2 [5,3; 9,4]*
(r = 0,92)

9,5 [8,3; 12,2]*
(r = 0,85)

MMPs-8 19,6 [17,5; 22,7]*
(r = 0,86)

23,6 [21,4; 25,8]*
(r = 0,88)

MMPs-9 457 [421; 487]*
(r = 0,86)

512 [473; 533]*
(r = 0,84)

При исследовании анализируемых показате-
лей в динамике было установлено, что на 5–7-е пос-
леоперационные сутки существенной динамики в 
анализируемых группах, в группе Б получено не было, 
они достоверно не отличались от данных, полученных 
на 1–3-е послеоперационные сутки. В то же время в 
группе А происходило увеличение TIMP-1 в сыворот-

ке крови, что производило к снижению MMPs. При 
этом следует отметить следующий факт, что измене-
ния данных показателей происходило неравномерно и 
зависело от тяжести состояния в момент поступления. 
Так, в группе, тяжесть состояния пациентов в которой 
в момент поступления было расценено в 1 балл, все 
анализируемые показатели стали соответствовать дан-
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ным, полученным в группе сравнения, в остальных 
были выявлены изменения, но они не соответствовали 
данным, полученным в группе сравнения (таблица 5).

При исследовании данных показателей в ди-
намике было установлено, что на 10–15-е после-
операционные сутки в группе А происходит полное 

восстановление всех анализируемых показателей у 
всех пациентов. В группе Б происходит увеличение 
TIMP-1 и, как следствие, снижение количества MMPs 
в сыворотке крови, но они не достигали нормальных 
величин, которые были зарегистрированы в группе 
сравнения (таблица 6).

Таблица 5
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния на 5–7-е послеоперационные сутки в группе А
Анализируемые 

показатели, нг/мл
Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П» в баллах

1 (n = 34) 2 (n = 12) 3 (n = 8)

TIMP-1 347 [318; 377]
(r = 0,12)

218 [195; 224]*
(r = 0,86)

191 [184; 198]*
(r = 0,89)

MMPs-1 0,8 [0,6; 0,12]
(r = 0,13)

1,3 [0,9; 1,9]*
(r = 0,76)

1,9 [1,7; 2,8]*
(r = 0,87)

MMPs-2 258 [242; 276]
(r = 0,11)

342 [331; 362]*
(r = 0,75)

354 [333; 395]*
(r = 0,78)

MMPs-3 12,4 [10,3; 14,6]
(r = 0,18)

19,2 [18,3; 22,2]*
(r = 0,87)

21,4 [22,3; 26,1]*
(r = 0,89)

MMPs-7 3,7 [3,1; 4,2]
(r = 0,15)

5,1 [4,8; 5,7]*
(r = 0,77)

6,1 [5,4; 6,6]*
(r = 0,87)

MMPs-8 14,6 [12,8; 17,4]
(r = 0,13)

18,4 [17,5; 19,5]*
(r = 0,87)

20,1 [18,7; 22,3]*
(r = 0,79)

MMPs-9 391 [382; 432]
(r = 0,12)

435 [427; 483]*
(r = 0,79)

481 [457; 512]*
(r = 0,78)

Таблица 6
Результаты исследования показателей TIMP-1 и MMPs у пациентов с ранением сердца в зависимости 

от тяжести состояния на 10–15-е послеоперационные сутки в группе Б
Анализируемые 

показатели, нг/мл
Результаты в группах в зависимости от тяжести по шкале «ВПХ-П» в баллах

2 (n = 9) 3 (n = 18)

TIMP-1 295 [284; 319]*
(r = 0,78)

265 [261; 287]*
(r = 0,83)

MMPs-1 1,2 [0,8; 1,7]*
(r = 0,79)

1,8 [1,2; 2,3]*
(r = 0,88)

MMPs-2 281 [257; 294]*
(r = 0,89)

321 [287; 362]*
(r = 0,88)

MMPs-3 12,5 [11,7; 13,5]*
(r = 0,91)

13,6 [12,3; 14,7]*
(r = 0,88)

MMPs-7 4,8 [3,8; 5,6]*
(r = 0,88)

5,2 [6,4; 6,8]*
(r = 0,85)

MMPs-8 16,3 [15,5; 18,3]*
(r = 0,88)

17,7 [16,4; 18,7]*
(r = 0,88)

MMPs-9 417 [391; 425]*
(r = 0,88)

487 [435; 513]*
(r = 0,89)

При исследовании данных показателей на 
17–19-е послеоперационные сутки было установле-
но, что все показатели, как в группе А, так и в группе 
Б, восстановились и соответствовали данным группы 
сравнения.

Обсуждение
Как показывает проведенное исследование, пока-

затели TIMP-1 и MMPs сыворотки крови у пациентов 
с колото-резаными ранениями сердца в ближайшем 
послеоперационном периоде изменяются и зависят 
от нескольких факторов. Первый фактор – состояние 
пострадавшего в момент поступления. Чем сильнее 
тяжесть травмы, тем более выражены изменения дан-
ных показателей и дольше период их восстановления. 
Второй фактор – время, прошедшее от момента полу-
чения ранения до начала выполнения хирургического 
лечения. Как было установлено, чем больше времени 

проходит от момента ранения, тем дольше восста-
навливаются TIMP-1 и MMPs сыворотки крови. При 
сопоставлении лабораторных и клинических данных 
было выявлено, что изменения данных показателей 
косвенно можно связать с течением послеоперацион-
ного периода. Как показывают наши исследования, 
осложнения в ближайшем послеоперационном пери-
оде развились у 31 (36,0%) пациента, при этом наи-
большее число осложнений в группе Б – 24 (27,9%), 
тогда как в группе А – 7 (8,1%) случаев (r = 0,95; 
p < 0,05). Именно в группе Б были выявлены наиболее 
выраженные изменения TIMP-1 и MMPs сыворотки 
крови. Безусловно, нельзя заявлять, что выявленные 
осложнения напрямую связаны и обусловлены толь-
ко изменениями данных показателей, но это вносит 
определенный вклад в развитие осложнений у таких 
пациентов, что предопределяет необходимость даль-
нейших научно-практических изысканий.
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Заключение
Колото-резаные ранения сердца приводят к из-

менениям показателей матричных металлопротеиназ 
сыворотки крови в ближайшем послеоперационном 
периоде, выраженность изменений и сроки восста-
новления которых зависят от тяжести состояния и 
времени, прошедшего от момента получения ранения 
до начала выполнения хирургического лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛЕТОЧНОГО 
ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ С ГНОЙНЫМИ РАНАМИ НА ФОНЕ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ МЕСТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ
1Нузова О.Б., 1Стадников А.А., 2Студеникин А.В., 1Смолягин А.И.

1ФГБОУ ВО Оренбургский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Оренбург, 
Россия (460000, ул. Советская, 6), е-mail: nuzova_27@mail.ru
2ГАУЗ Оренбургская областная клиническая больница, г. Оренбург, Россия ( 460018, ул. Аксакова, 23),
е-mail: stydenikin18@list.ru
Цель исследования – выявить особенности динамики показателей клеточного иммунитета при лечении 
гнойных ран у больных сахарным диабетом при различных методах местного лечения. В клинических 
исследованиях задействовано 100 больных с гнойными ранами нижних конечностей, локализованны-
ми на бедре, голени на фоне сахарного диабета, находившихся на лечении в хирургическом отделении 
ГАУЗ ГКБ им. Н.И. Пирогова г. Оренбурга, хирургическом отделении ГБУЗ Оренбургской областной 
клинической больницы, у которых определяли показатели клеточного иммунитета при поступлении, 
на 7–й день и по окончании лечения. У пациентов основной группы в большинстве случаев зажив-
ление ран наблюдалось к 13 суткам, а у больных контрольной группы – к 18-му дню лечения. В ре-
зультате проведенного лечения относительное количество CD3+лимфоцитов повысилось в большей 
степени у больных основной группы (на 25,1%), аналогичный показатель у пациентов контрольной 
группы увеличился на 16,8%. Аналогичную тенденцию наблюдали при анализе в динамике относи-
тельного количества CD4+лимфоцитов, CD8+лимфоцитов у больных всех групп. Так, относительное 
количество CD4+лимфоцитов увеличивалось на 39,3% у пациентов основной группы, в контрольной 
группе – на 24,9%. По окончании лечения у пациентов контрольной группы относительное количество 
CD8+лимфоцитов увеличилось на 27,7%, данный показатель повысился на 32% у больных основной 
группы. В результате проведенных исследований были определены особенности динамики показате-
лей клеточного иммунитета при лечении гнойных ран у больных сахарным диабетом при различных 
методах местного лечения, которые коррелировали с клиническими и морфологическими данными. 
Показатели клеточного иммунитета могут быть использованы для оценки тяжести состояния больных 
с гнойными ранами на фоне сахарного диабета, эффективности их лечения.

Ключевые слова: клеточный иммунитет, гнойные раны, сахарный диабет. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF CELLULAR IMMUNE INDICATORS
IN PATIENTS WITH PURULENT WOUNDS ON THE BACKGROUND
OF DIABETES MELLITUS WITH VARIOUS LOCAL TREATMENT 
METHODS
1Nuzova O.B., 1Stadnikov A.A., 2Studenikin A.V., 1Smolyagin A.I.

1Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Orenburg, Sovetskaya St., 6),
е-mail: nuzova_27@mail.ru
2Orenburg Regional Clinical Hospital, Orenburg, Russia (460018, Orenburg, Aksakov St., 23), е-mail: stydenikin18@list.ru 
The aim of the study was to identify the features of dynamics in cellular immunity in treating purulent wounds 
in patients with diabetes mellitus with various methods of local treatment. Clinical trials included 100 patients 
with purulent wounds of the lower extremities, localized on the thigh, lower leg against the background of 
diabetes mellitus, who were treated in the surgical department of the State Clinical Hospital named after 
N.I. Pirogov (Orenburg, Russia), in the surgical department of the State Budgetary Healthcare Institution of 
Orenburg Regional Clinical Hospital, which determined the indicators of cellular immunity upon admission, 
on the 7th day and at the end of treatment. In patients of the main group in most cases the wounds healed 
up by day 13, and in patients of the control group, by day 18 of treatment. As a result of the treatment, the 
relative number of CD3+ lymphocytes increased to a greater extent in patients of the main group by 25.1%, 
and the same indicator in patients of the control group increased by 16.8%. A similar trend was observed 
when analyzing the dynamics of the relative number of CD4+ lymphocytes, CD8+ lymphocytes in patients of 
all groups. Thus, the relative number of CD4+ lymphocytes increased by 39.3% in patients of the main group, 
in the control group by 24.9%. At the end of treatment in patients of the control group, the relative number of 
CD8+ lymphocytes increased by 27.7%, by 32% this fi gure increased in patients of the main group. As a result 
of the studies, the features of the dynamics of cellular immunity indicators were determined in the treatment of 
purulent wounds in patients with diabetes mellitus with various methods of local treatment, which correlated 
with clinical and morphological data. Indicators of cellular immunity can be used to assess the severity of the 
condition in patients with purulent wounds triggered by diabetes mellitus, the eff ectiveness of their treatment.

Keywords: cellular immunity, purulent wounds, diabetes mellitus.

Введение
В последние годы отмечается увеличение забо-

леваемости сахарным диабетом. В России сахарным 
диабетом страдают около 7,0–8,0% населения [1]. На 
фоне сахарного диабета наибольший удельный вес 
имеют гнойно-воспалительные процессы у хирурги-
ческих пациентов в силу нарушения иммунитета [2]. 

Лечение больных с гнойными ранами на фоне 
сахарного диабета представляет собой сложную и 
актуальную задачу [3–5]. Большое значение в ком-
плексном лечении гнойных ран играет местное ле-
чение [6–9]. Доказано, что при сахарном диабете 
нарушается хемотаксис фагоцитов, приостанавлива-
ется контракция раны, нарушаются процессы синте-
за коллагена, замедляется скорость заживления раны. 
Степень вторичного иммунодефицитного состояния 
имеет многофакторные особенности, обусловленные 
степенью тяжести сахарного диабета, выраженно-
стью иммунной реакции на инфекцию [10].

Иммунные расстройства (регуляторно-функци-
ональные или структурные) у хирургических боль-
ных определяют вероятность перехода локального 
инфекционно-воспалительного процесса в генера-
лизованный, формирование ранней иммунной не-
состоятельности, развитие гнойно-воспалительных 
осложнений и неблагоприятный исход заболевания 
[11]. Исследования иммунологических показателей 
у больных сахарным диабетом с гнойными ранами 
иногда противоречивы [12]. Изучение иммунной сис-
темы у больных с гнойными ранами на фоне сахарно-
го диабета имеет большое значение.

Цель исследования – выявить особенности ди-
намики показателей клеточного иммунитета при ле-
чении гнойных ран у больных сахарным диабетом 
при различных методах местного лечения.

Материал и методы 
Клинические исследования охватывали 

100 больных с гнойными ранами нижних конечно-
стей, локализованными на бедре, голени на фоне 
сахарного диабета, находившихся на лечении в хи-
рургическом отделении ГАУЗ ГКБ им. Н.И. Пиро-
гова г. Оренбурга, хирургическом отделении ГБУЗ 
Оренбургской областной клинической больницы, 
у которых определяли показатели клеточного им-
мунитета при поступлении, на 7-й день и по окон-
чании лечения. Морфологические исследования 
выполнены на кафедре гистологии, цитологии и эм-
бриологии ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России. 
Иммунологические исследования были выполнены 
в проблемной лаборатории по изучению механиз-
мов естественного иммунитета ФГБОУ ВО ОрГМУ 
Минздрава России.

У 50 пациентов основной группы в местном 
лечении ран применяли милиацил и КВЧ-терапию 
аппаратом «Явь-1» с рабочей длиной волны 7,1 мм 
(частота 42194 ±10 МГц). Контролем служили 50 ана-
логичных больных, у которых местное лечение гной-
ных ран включало использование только милиацила. 
В Оренбургском государственном медицинском уни-
верситете профессором Л.Е. Олифсоном и профессо-
ром Б.Г. Нузовым был разработан ранозаживляющий 
препарат – милиацил (просяное масло).

Лечебное действие милиацила обусловлено со-
держащимся в нем рядом биологически активных ве-
ществ: свободные ненасыщенные жирные кислоты, 
токоферолы, каротиноиды, ксантофилы, стероидные 
соединения – милиацин, эргостерин, ситостерин. 
Антибиотическое действие препарата обусловлено 
большим содержанием в нем свободных ненасы-
щенных жирных кислот [13]. Важную роль имеет 
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наличие в милиациле стероидного соединения – пен-
тациклического тритерпеноида милиацина, который 
обладает анаболическим действием, является стаби-
лизатором биологических мембран. Установлена так-
же иммунотропная активность милиацина [14].

Позитивным воздействием на течение раневого 
процесса обладают физиотерапевтические методы, в 
том числе КВЧ-терапия.

Из 100 пациентов 72 (72%) составляли женщи-
ны, мужчины – 28 (28%). Возраст пациентов коле-
бался от 26 до 89 лет. Из 100 больных у 52 лечение 
гнойных ран проводилось открытым способом, у 
48 выполнены пластические операции (аутодермо-
пластика, наложение ранних вторичных швов).

Свободная кожная пластика выполнялась по 
Янович – Чайнскому – Девису и расщепленным пер-
форированным кожным лоскутом. 12 больным ос-
новной группы и 12 пациентам контрольной группы 
была выполнена аутодермопластика. 12 пациентам 
основной и 12 больным контрольной групп были на-
ложены ранние вторичные швы.

В качестве критериев, определяющих возмож-
ность выполнения аутодермопластики и наложения 
ранних вторичных швов, использовали такие данные, 
как удовлетворительное общее состояние, нормали-
зация температуры и состав периферической крови, 
исчезновение отека и гиперемии вокруг ран, их пол-
ное очищение от гнойно-некротических масс и нали-
чие сочных, зернистых грануляций.

У пациентов обеих групп общее лечение вклю-
чало коррекцию углеводного обмена, антиоксидан-
ты, антибиотики, иммунокорригирующую и дезин-
токсикационную терапию, витамины, дезагреганты, 
антисклеротические препараты, спазмолитики, пре-
параты, улучшающие микроциркуляцию, симптома-
тическое лечение.

Всем больным основной и контрольных групп 
под общим обезболиванием или местной анестези-
ей проводили хирургическую обработку гнойно-
некротического очага в объеме, обеспечивающем 
радикальное удаление нежизнеспособных тканей. 
У пациентов основной группы в лечении гной-
ных ран применяли милиацил и КВЧ-терапию, а у 
больных контрольной группы – только милиацил. 
Оценка результатов лечения производилась на ос-
новании изу чения общего состояния пациентов и 
данных местного течения процесса. У 26 больных 
основной и 26 пациентов контрольной групп, кото-
рым лечение ран проводилось открытым способом, 
выполнены морфологические исследования тканей 
ран (инцизивные биоптаты) при поступлении и на 
7-й день консервативного лечения при согласии 
больных.

Под местной новокаиновой анестезией забор 
материала производился путем иссечения стериль-
ным лезвием фрагмента из края и глубины ран. Иссе-
ченные фрагменты тканей фиксировали в 10%-ном 
растворе нейтрального формалина и 2,5%-ном рас-
творе глютарового альдегида (рН 7,3). Полученные 
объекты были изучены на светооптическом уров-
не. Иммунный статус у больных определялся по 
параметрам клеточного иммунитета при поступ-
лении, на 7-й день и по окончании лечения. Суб-
популяционный состав лимфоцитов (CD3+, CD4+, 
CD8+) изучен в реакции иммуно флюоресценции 
с использованием моноклональных антител (фир-
ма «Сорбент», Москва). Фагоцитарная активность 

нейтрофилов периферической крови определялась 
фагоцитарным числом и фагоцитарным показате-
лем по отношению к тест-культуре S. aureus и с по-
мощью теста восстановления нитросинего тетразо-
лия до диформазана (НСТ-тест). Количественные 
признаки были подвергнуты статистической об-
работке путем подсчета основных статистических 
характеристик: выборочной средней, ошибки сред-
ней арифметической (стандартной ошибки). По-
лученные данные оценивались с использованием 
программы «Статистика 6.1».

Результаты и их обсуждение
У пациентов основной группы в большинстве 

случаев раны заживали к 13-м суткам, а у больных 
контрольной группы – к 18-му дню лечения. Улучше-
ние общего состояния, уменьшение болей в области 
ран, нормализация температуры у больных основ-
ной группы наступали через 4,2±0,6 дня лечения, у 
пациентов контрольной группы ̶ через 5,6±0,2 дня 
(p < 0,05). Милиацил и КВЧ-терапия также успешно 
использовались для подготовки гнойных ран к плас-
тическим операциям. Осложнений при наложении 
ранних вторичных швов и аутодермопластики не 
наблюдалось. Сроки предоперационной подготовки 
у больных основной группы к аутодермопластике 
были достоверно меньше и равнялись 6,4±0,2 дня, 
в контрольной группе – 8,2±0,2 дня (p < 0,01). Про-
должительность подготовки ран к наложению вто-
ричных швов у больных, раны которых подвергались 
лечению милиацилом и КВЧ-терапией, составляла 
5,2±0,2 дня; у пациентов, в лечении которых приме-
няли милиацил, – 7,4±0,2 дня (p < 0,01).

Перед началом лечения гнойные раны харак-
теризовались обширными некротическими измене-
ниями, тяжелыми расстройствами кровообращения 
в виде отека и кровоизлияний. В воспалительном 
инфильтрате преобладающими клетками были 
нейтрофилы. На 7-е сутки лечения гнойных ран 
милиацилом у больных сахарным диабетом кон-
трольной группы наблюдалось значительное сни-
жение воспалительных процессов. На поверхности 
ран наблю дался регенерирующий эпителий, со-
зревающая грануляционная ткань. Использование 
милиацила и КВЧ-терапии позитивно влияло на 
ход репаративных процессов в раневых дефектах. 
Определяли усиление лейкоцитарной и макро-
фагальной реакции, более активное образование 
малодифференцированной грануляционной соеди-
нительной ткани за счет интенсификации васку-
логенеза, мобилизации малодифференцированных 
клеток. Было выявлено увеличение общего числа 
гемокапилляров. Воспалительный процесс при ле-
чении гнойных ран у больных основной группы 
стихал раньше, а регенераторные процессы на-
ступали быстрее и протекали более активно, чем 
у больных контрольной группы. При поступлении 
у всех больных определяли существенные изме-
нения показателей клеточного иммунитета (таб-
лицы 1, 2). Наблюдалось уменьшение абсолютно-
го и относительного содержания лимфоцитов, их 
субпопуляций (CD3+, CD4+, CD8+), показателей 
системы врожденного иммунитета (фагоцитар-
ный показатель, фагоцитарное число, спонтанный 
НСТ-тест, стимулированный НСТ-тест).
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Таблица 1
Иммунологические показатели у больных основной группы 

Показатели
(M±m)

До лечения На 7-й день По окончании 
лечения Норма

Лейкоциты (х109/л) 8,04±0,64ºΔ• 6,33±0,33 6,45±0,3 6,22±0,14
Лимфоциты (%) 19,91±0,62ºΔ• 26,67±0,86• 35,08±1,65 35,33±0,62
Лимфоциты (х109/л) 1,61±0,06*Δ• 1,69±0,08• 2,26±0,03 2,20±0,07
CD3-клетки (%) 51,16±0,68ºΔ • 58,42±1,53ᴥ 64,0±1,35 62,61±0,74
CD3-клетки (х109/л) 0,84±0,04Δ• 0,98±0,06• 1,46±0,08 1,40±0,06
CD4-клетки (%) 32,08±1,05ºΔ• 38,92±0,99ᴥ 44,67±1,29v 42,12±0,71
CD4-клетки (х109/л) 0,52±0,03*Δ• 0,66±0,03• 1,01±0,01 0,92±0,04
CD8-клетки (%) 19,00±0,71*Δ• 21,75±0,79ᴥ 25,08±0,92 24,24±0,43
CD8-клетки (х109/л) 0,31±0,03Δ• 0,37±0,02• 0,57±0,01 0,54±0,02
Фагоцитарный индекс (%) 48,3±1,53ºΔ• 59,7±1,33 69,1±0,4• 59,45±1,17
Фагоцитарное число 3,1±0,13ºΔ• 5,2±0,34• 7,3±0,16• 3,67±0,08
Спонтанный НСТ 5,52±0,35w# 6,5±0,33 7,0±0,28 7,2±0,8
Стимулированный НСТ 33,1±1,51◊ 35,6±2,18 42,5±1,5 42,3±3,8
Примечание: º статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,001); * статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,01); # статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,05); Δ статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми сутками 
(р < 0,001); w статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми 
сутками (р < 0,01); ◊ статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми 
сутками (р < 0,05); • статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению со 
средним значением нормы (р < 0,001); ᴥ статистическая значимость различий показателей от таковых по 
сравнению со средним значением нормы (р < 0,01); v статистическая значимость различий показателей от 
таковых по сравнению со средним значением нормы (р < 0,05).

Таблица 2
Иммунологические показатели у больных контрольной группы (M±m)

Показатели
(M±m)

До лечения На 7-й день По окончании 
лечения Норма

Лейкоциты (х109/л) 8,33±0,67◊• 7,42±0,38• 6,51±0,36 6,22±0,14
Лимфоциты (%) 19,69±0,4ºΔ• 22,5±0,65• 33,49±0,61 35,33±0,62
Лимфоциты (х109/л) 1,64±0,04Δ• 1,67±0,06• 2,18±0,01 2,20±0,07
CD3-клетки (%) 52,92±0,8Δ• 55,67±1,77• 61,83±1,3 62,61±0,74
CD3-клетки (х109/л) 0,85±0,03Δ• 0,93±0,05• 1,36±0,11 1,40±0,05
CD4-клетки (%) 33,17±0,78#Δ• 36,08±0,87• 41,43±0,99 42,12±0,71
CD4-клетки (х109/л) 0,53±0,03Δ• 0,60±0,03• 0,9±0,04 0,92±0,04
CD8-клетки (%) 18,67±0,64#Δ• 20,58±0,69• 23,84±0,85 24,24±0,43
CD8-клетки (х109/л) 0,30±0,02Δv 0,34±0,01v 0,52±0,01 0,54±0,02
Фагоцитарный индекс (%) 47,25±1,36*w• 54,42±1,36 63,08±1,18 59,45±1,17
Фагоцитарное число 2,91±0,11*w• 4,33±0,23ᴥ 6,14±0,19• 3,67±0,08
Спонтанный НСТ 5,44±0,22#w 6,11±0,27 6,63±0,26 7,2±0,8
Стимулированный НСТ 32,71±1,19Δv 34,76±1,76v 38,95±0,94 42,3±3,8
Примечание: º статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,001); * статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,01); # статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 7-м днем 
(р < 0,05); Δ статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми сутками 
(р < 0,001); w статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми 
сутками (р < 0,01); ◊ статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению с 14-ми 
сутками (р < 0,05); • статистическая значимость различий показателей от таковых по сравнению со 
средним значением нормы (р < 0,001); ᴥ статистическая значимость различий показателей от таковых по 
сравнению со средним значением нормы (р < 0,01); v статистическая значимость различий показателей от 
таковых по сравнению со средним значением нормы (р < 0,05).

Было установлено, что в результате проведен-
ного лечения у больных основной группы относи-

тельное количество лимфоцитов увеличивалось на 
76,10%. Данный показатель повысился на 70,09% у 
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пациентов контрольной группы. В результате про-
веденного лечения относительное количество CD3+ 
лимфоцитов повысилось в большей степени у боль-
ных основной группы (на 25,07%), а аналогичный 
показатель у пациентов контрольной группы увели-
чился на 16,84%.

Аналогичную тенденцию наблюдали при ана-
лизе в динамике относительного количества CD4+ 
лимфоцитов, CD8+ лимфоцитов у больных всех 
групп. Так, относительное количество CD4+ лим-
фоцитов увеличивалось на 39,25% у пациентов ос-
новной группы, в контрольной группе – на 24,90%. 
По окончании лечения у пациентов контрольной 
группы относительное количество CD8+ лимфоци-
тов увеличилось на 27,69%, на 32% данный показа-
тель повысился у больных основной группы.

При интерпретации показателей системы фаго-
цитоза было установлено снижение поглотительной 
активности фагоцитов у всех больных при поступле-
нии. Фагоцитарный показатель и фагоцитарное чис-
ло были снижены у пациентов всех групп. Однако к 
окончанию лечения у больных основной группы фа-
гоцитарный индекс повышался в 1,4 раза (в контроль-
ной группе – в 1,3 раза). Фагоцитарное число увели-
чилось в основной группе в 2,4 раза, в контрольной 
группе – в 2,1 раза. По тесту восстановления нитро-
синего тетразолия анализировали активность кисло-
родзависимой микробиоцидности нейтрофилов.

Анализ результатов спонтанного НСТ-теста вы-
явил отсутствие адекватной реакции фагоцитов на 
воспалительный процесс у всех больных. В резуль-
тате проведенного лечения НСТ-тест спонтанный у 
пациентов основной группы повысился в 1,3 раза, у 
больных контрольной группы – в 1,2 раза. Точно та-
кими же характеристиками обладал и стимулирован-
ный НСТ-тест.

Заключение
В результате проведенных исследований были 

определены особенности динамики показателей кле-
точного иммунитета при лечении гнойных ран у боль-
ных сахарным диабетом при различных методах мест-
ного лечения, которые коррелировали с клиническими 
и морфологическими данными. В результате прове-
денного лечения мы наблюдали нормализацию по-
казателей клеточного иммунитета: увеличение абсо-
лютного и относительного содержания CD3+, CD4+, 
CD8+ лимфоцитов в периферической крови, показа-
телей системы врожденного иммунитета; у пациентов 
основной группы – к 13-му дню лечения, а у больных 
контрольной группы – к 18-му дню. Динамичес кие из-
менения показателей клеточного иммунитета могут 
быть использованы для оценки тяжести состояния 
больных с гнойными ранами на фоне сахарного диа-
бета и эффективности проводимого лечения.
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ЧАСТОТА АЛЕКСИТИМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ПЕРВОЙ И ВТОРОЙ СТАДИЙ
Сапожникова И.Е.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, д. 112), e-mail: irina_sapojnikova@rambler.ru 

Цель исследования: изучение частоты алекситимии у пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) пер-
вой (I) и второй (II) стадий. У 30 пациентов с ГБ I и II стадий в возрасте 34–67 лет (59,5 {48; 63} гг.), 
8 (26,7%) мужчин и 22 (73,3%) женщин, проведены опрос по Торонтской алекситимической шкале 
(TAS-26), госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS), анализ терапии ГБ, клиническое и ла-
бораторное обследования. Регулярно получали антигипертензивные препараты (АГП) 19 (63,3%) па-
циентов, ежедневно контролировали АД 13 (43,3%) пациентов. Выраженная алекситимия обнаружена 
в 11 (36,7%) случаях, высокая вероятность алекситимии – в 8 (26,6%), отсутствие алекситимии – в 
11 (36,7%) случаях. «Клинически или субклинически выраженная тревога» выявлена у 13 (43,3%) па-
циентов, «субклинически выраженная депрессия» – у 6 (20%) пациентов. Обнаружены корреляцион-
ные связи между баллами шкалы TAS-26 и субшкал «тревоги» (rs=0,4; р=0,033) и «депрессии» (rs=0,53; 
р=0,003) HADS. У пациентов с ГБ с I и II стадий выявлена недостаточная приверженность к терапии 
и самоконтролю АД. Превышение порогового балла по шкале TAS-26 обнаружено у 19 (63,4%) паци-
ентов, в том числе у 11 (36,7%) – выраженная алекситимия. Выявлены корреляционные связи между 
баллом шкалы TAS-26 и субшкал «тревоги» и «депрессии» HADS. 

Ключевые слова: алекситимия, артериальная гипертензия, психологические особенности, приверженность к 
медикаментозной терапии. 

HYPERTENSION, STAGES I AND II. FREQUENCY OF ALEXITHYMIA
AND ITS ASSOCIATION WITH ANXIETY AND DEPRESSION, 
ADHERENCE TO DRUG THERAPY 
Sapozhnikova I.E. 

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: irina_sapojnikova@
rambler.ru 

The objective is to study the frequency of alexithymia in patients with essential arterial hypertension (AH) with 
stages fi rst (I) and second (II). Materials and methods. The group included 30 patients having AH with stages 
I and II: 59.5{48; 63} y.o., 8 (26.7%) men and 22 (73.3%) women. A number of evaluations have been done, 
such as a survey based on Toronto Alexithymia Scale (TAS-26), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
clinical and laboratory studies. 19 (63.3%) patients were taking antihypertensive drugs regularly. 13 (43.3%) 
patients daily monitored their blood pressure (BP) level. High-grade alexithymia was detected in 11 (36.7%) 
patients, the high probability of alexithymia was detected in 8 (26.6%) patients; absence of alexithymia was 
detected in 11 (36.7%) patients. According to scale HADS «mild or moderate anxiety» detected at 13 (43.3%) 
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patients, «mild depression» – at 6 (20%) persons. Direct correlation of average eff ect was detected between 
score TAS-26 and «anxiety» (rs=0.4; р=0.033) and «depression» (rs=0.53; р=0.003) subscales HADS. In patients 
with essential arterial hypertension with stages I and II revealed moderate adherence to BP control, taking the 
therapy. Exceeding the threshold according to scale TAS-26 detected in 19 (63.4%) patients, including high-
grade alexithymia – in 11 (36.7%) patients with AH. Correlations between score to scale TAS-26 and subscales 
«anxiety» and «depression» HADS have been revealed . 

Keywords: alexithymia, arterial hypertension, psychological traits, compliance, adherence to drug treatment.

Введение
Частота артериальной гипертензии (АГ) в Рос-

сийской Федерации, по данным эпидемиологических 
исследований, составляет 44,2% [1]. Риск развития 
осложнений АГ снижает эффективная антигипертен-
зивная терапия (АГТ) [1–3]. По данным литературы 
[2], приверженность к регулярному приему анти-
гипертензивных препаратов (АГП) не превышает 
50–60%, цели лечения достигают не более 15% паци-
ентов с АГ. Психологические особенности пациентов 
с АГ, такие как депрессия, повышенный уровень тре-
вожности [3], высокий уровень стресса [2], снижают 
приверженность к АГТ.

Алекситимия – психологическая особенность 
личности, характеризующаяся недостаточным разви-
тием эмоциональной сферы, нарушением идентифи-
кации и словесного выражения собственных чувств 
и телесных ощущений, склонностью к соматизации, 
нарушением восприятия эмоций других людей, не-
достаточным развитием воображения, утилитарным 
стилем мышления [4–7]. Показано увеличение час-
тоты обнаружения алекситимии при тревожно-де-
прессивных расстройствах (ТДР) [4, 7], а также у па-
циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) [8], 
бронхиальной астмой (БА) [9], ожирением [10, 11], 
АГ [12–15].

В связи с высокой частотой АГ, недостижени-
ем целей терапии у значительного числа пациентов 
актуальным остается изучение психологических 
особенностей людей с АГ, в том числе в связи с по-
тенциальным влиянием личностных особенностей на 
результаты терапии.

Цель: изучение частоты алекситимии у паци-
ентов с гипертонической болезнью (ГБ) первой (I) и 
второй (II) стадий.

Материал и методы
В исследование включены 30 пациентов с ГБ, 

которые соответствовали критериям включения. Кри-
териями включения являлись ранее диагностирован-
ная ГБ I или II стадии, согласие пациента ответить на 
вопросы и отсутствие критериев исключения. Крите-
риями исключения являлись наличие вторичной АГ, 
ИБС, перенесенные ранее острое нарушение мозго-
вого кровообращения или транзиторная ишемичес-
кая атака, ХСН IIБ–III стадии по классификации Ва-
силенко – Стражеско, фибрилляция или трепетание 
предсердий, желудочковая экстрасистолия 3–5 града-
ций по Lown – Wolf – Ryan, желудочковые пароксиз-
мальные тахикардии, синдром слабости синусового 
узла, атриовентрикулярная блокада II–III степени, 
сахарный диабет, некомпенсированные нарушения 
функции щитовидной железы, хроническая болезнь 
почек (ХБП) стадий С3б–С5 и/или А3, цирроз печени 
классов В и С по классификации Чайлд – Пью.

Набор пациентов в исследование проводился в 
период с 10.01.2018 по 28.06.2019 в кардиологичес-
ком и терапевтическом стационарных отделениях, 

а также амбулаторно. Обследованы 30 пациентов с 
диагностированной ГБ I или II стадии в возрасте от 
34 до 67 лет (59,5{48; 63} гг.): 8 (26,7%) мужчин и 
22 (73,3%) женщины.

Методы исследования:
1. Анкетирование.
1.1. Опрос пациентов по Торонтской алексити-

мической шкале, состоящей из 26 вопросов (TAS-26). 
На каждый вопрос возможен один из пяти вариантов 
ответа: «совершенно не согласен», «скорее не согла-
сен», «ни то, ни другое», «скорее согласен», «совер-
шенно согласен». Итоговый балл < 62 указывает на 
отсутствие алекситимии; 62–73 – на ее высокую веро-
ятность; ≥74 – на наличие выраженной алекситимии.

1.2. Опрос пациентов по госпитальной шкале 
тревоги и депрессии (HADS). Шкала состоит из двух 
субшкал ‒ «тревоги» и «депрессии», каждая из кото-
рых включает по 7 вопросов. На каждый вопрос были 
возможны 4 варианта ответа ‒ от 0 (симптом отсут-
ствует) до 3 (симптом максимально выражен). Сум-
марный балл каждой субшкалы от 0 до 7 соответству-
ет норме, от 8 до 10 – «субклинически выраженной 
тревоге/депрессии», ≥11 – «клинически выраженной 
тревоге/депрессии».

1.3. Оценка приверженности пациентов к АГТ и 
ее мониторингу на основании оригинальной анкеты. 
Анкета включает вопросы о знании целевых уровней 
артериального давления (АД) у лиц с АГ и холесте-
рина, о проведении пациентом самостоятельного из-
мерения АД, о частоте самостоятельного измерения 
АД (варианты ответов ‒ 2–3 раза в день, 1 раз в день, 
несколько раз в неделю, несколько раз в месяц, 1 раз 
в месяц и реже), о режиме приема АГП (варианты от-
ветов ‒ ежедневно, курсами, отсутствие регулярной 
терапии), о причинах нерегулярного приема АГП (ва-
рианты ответов ‒ «забываю», «не знал о необходимо-
сти терапии», «считаю вредным постоянный прием 
препаратов», «неудобная схема лечения», «не вижу 
смысла в лечении», другие причины с их указанием), 
о приеме статина.

2. Общее клиническое обследование: сбор жа-
лоб, анамнеза, антропометрические обследования, 
измерение АД на обеих руках, подсчет частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) и пульса, расчет индекса 
массы тела (ИМТ).

3. Лабораторная диагностика: определение об-
щего холестерина (ОХС) крови, гликемии «натощак», 
креатинина крови с расчетом величины скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-
EPI; определение экскреции альбумина в разовой 
порции мочи. 

Статистическая обработка данных: нормаль-
ность распределения изучаемых параметров прове-
рялась на основании кривых Колмогорова – Лиллие-
форса. В связи с тем, что подавляющее большинство 
данных не подчинялось нормальному распределе-
нию, данные представлены в виде Ме {25%;75%} 
(Ме – медиана, 25% и 75% – перцентили). Статисти-
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ческая значимость различий качественных признаков 
оценивалась по критерию χ2, при ожидаемых числах 
≤5 применялся двусторонний вариант точного кри-
терия Фишера. Для оценки степени взаимосвязи ко-
личественных признаков использован коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (rs). Критический 
уровень значимости (р) при проверке гипотез при-
нят равным 0,05. Статистическая обработка данных 
осуществлялась на персональном компьютере с ис-
пользованием программ MS EXCEL, BIOSTAT 4.03 и 
STATISTICA 6.1.

Результаты исследования
В таблице 1 представлены параметры социаль-

ного статуса пациентов с ГБ I и II стадий, в таблице 
2 – их клиническая характеристика. 

Таблица 1
Социальный статус пациентов с ГБ I и II стадий; 

n (%) 
Параметр Результаты 

Высшее образование 15 (50)
Среднее специальное образование 9 (30)
Среднее образование 6 (20)
Работающие 16 (53,3)
Жители областного центра 19 (63,3)
Жители городов 6 (20)
Жители малых городских и 
сельских поселений 5 (16,7)

Таблица 2
Клиническая характеристика пациентов

с ГБ I и II стадий; 
Ме {25;75}, n (%) 

Параметр Результаты
Длительность АГ, гг. 10 {4; 15}
Стадия АГ
– первая
– вторая
– третья

11 (36,7)
19 (63,3)

0
Степень риска развития сердечно-
сосудистых осложнений
– первая
– вторая
– третья
– четвертая 

0
5 (16,7)
23 (76,7)
2 (6,6)

Регулярная терапия АГ:
монотерапия
комбинированная
всего

 10 (33,3)
13 (43,3) 
23 (76,7)

Терапия статином 5 (16,7)
САД, мм рт. ст. 150

{130; 160}
ДАД, мм рт. ст. 90 {80; 100}
ЧСС, уд. в мин. 72 {65; 80}
ИМТ, кг/м2 28,4

26; 32,1}
ОХС, ммоль/л 5,86

{4,38; 6,61} 
ТГ, ммоль/л 1,73

{1,17; 2,0}
ХЛНП, ммоль/л 3,6

{2,75; 4,27}

ХЛВП, ммоль/л 1,29
{1,08; 1,56}

СКФ, мл/мин./1,73 м2 85 {73; 100}
Мочевая экскреция альбумина, мг/л 3,27

{1,8; 12,8}
Гликемия «натощак», ммоль/л 5,43

{5,07; 5,8}
Данные об информированности пациентов с ГБ 

I и II стадий о соматической патологии и об их при-
верженности к терапии приведены в таблице 3. 

Таблица 3
Информированность о соматической патологии и 
приверженность к терапии пациентов с ГБ I и II 

стадий; Ме {25;75}, n (%) 
Параметр Результаты

Указали верный целевой уровень АД 
для пациентов с АГ 23 (76,7)

Указали верный целевой уровень 
холестерина 15 (50) 

Указали верные целевые уровни АД 
и ОХС 14 (46,7) 

Проводят самостоятельное 
измерение АД 24 (80) 

Проводят ежедневное 
самостоятельное измерение АД
– в том числе не реже двух раз в день

13 (43,3)
8 (26,7)

Проводят самостоятельное 
измерение АД реже, чем один раз в 
день
– несколько раз в неделю 
– несколько раз в месяц

9 (30)
2 (6,7)

Ежедневно принимают АГП 19 (63,3)
Принимают АГП курсами (не 
ежедневно) 11 (36,7) 

Причины нерегулярной АГТ
– забывчивость
– хорошее самочувствие вне приема 
АГП
– пациент считает вредным 
постоянный прием АГП
– пациент прекращает прием 
препарата при нормализации АД 
– неудобная схема терапии АГ
– ответ на вопрос не приведен

7 (35,8#)
3 (27,3*)

2 (18,2*)

1 (9,1*)

1 (9,1*)
4 (36,4*)

Примечания:
# доля от числа пациентов, регулярно принимающих 
АГП; 
* доля от числа пациентов, нерегулярно (курсами) 
принимающих АГП.

Балл по субшкале «тревоги» HADS у обследован-
ных лиц составил 7 {4;8}. «Клинически выраженная 
тревога» выявлена у 5 (16,67%) пациентов, «субклини-
чески выраженная тревога» ‒ у 8 (26,67%) пациентов, 
«отсутствие тревоги» – у 17 (56,67%) пациентов. Балл 
по субшкале «депрессии» HADS в обследованной 
группе оказался равен 4 {2;7}; «субклинически выра-
женная депрессия» обнаружена у 6 (20%) пациентов, у 
остальных 24 (80%) обследованных балл соответство-
вал норме. В зависимости от наличия или отсутствия 
«субклинически и клинически выраженной тревоги» 
или «субклинически выраженной депрессии» паци-
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енты с ГБ не различались по таким параметрам, как 
регулярный прием АГП, ежедневный контроль АД, 
информированность о целевых цифрах АД и холесте-
рина (во всех случаях р > 0,05, двусторонний вариант 
точного критерия Фишера).

Балл по шкале TAS-26 в группе пациентов с ГБ 
I и II стадий составил 68 {57;76}. На рис. 1 представ-
лено распределение пациентов в зависимости от ве-
личины балла шкалы TAS-26.

36,7%

26,6%

36,7%

Выраженная 
алекситимия (≥74 
баллов)
Высокая вероятность 
алекситимии (62-73 
балла)
Отсутствие 
алекситимии (<62 
баллов)

Рис. 1. Частота выраженной алекситимии, 
высокой вероятности алекситимии и отсутствия 

алекситимии на основании шкалы TAS-26 у 
пациентов с ГБ I и II стадий

В обследованной группе отсутствовали статис-
тически значимые корреляционные связи между бал-
лом шкалы TAS-26 и такими параметрами, как воз-
раст (rs, р=0,89), длительность АГ (rs, р=0,58), ИМТ 
(rs, р=0,11), уровни систолического (rs, р=0,2) и диа-
столического АД (rs, р=0,98), ОХС, СКФ, гликемии 
(rs, р>0,1). Анализ качественных признаков показал 
отсутствие связи выраженной алекситимии (TAS-26 
≥ 74 баллов) с полом, ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2), 
трудовой занятостью, средним образованием (во 
всех случаях р > 0,05, двусторонний вариант точного 
критерия Фишера), а также с отсутствием высшего 
образования (χ2, р=0,13). Не выявлены взаимосвязи 
выраженной алекситимии с отсутствием регулярной 
АГТ, ежедневного самоконтроля АД, недостаточной 
информированностью о целевых цифрах АД и ОХС 
(для всех случаев р > 0,05, двусторонний вариант 
точного критерия Фишера). Статистически значимые 
корреляционные связи средней силы обнаружены 
между баллами шкалы TAS-26 и субшкал «тревоги» 
HADS (rs=0,4; р=0,033) и «депрессии» HADS (rs=0,53; 
р=0,003). 

Обсуждение 
Нами обнаружено, что в группе лиц с ГБ I и 

II стадий без значимой сопутствующей патологии 
выраженная алекситимия выявлена у 36,7% пациен-
тов; обнаружены статистически значимые корреля-
ционные связи средней силы между баллами шкалы 
для диагностики алекситимии (TAS-26) и субшкал 
«тревоги» и «депрессии» HADS. С целью изучения 
взаимосвязей между АГ и алекситимией в исследова-
ние включались пациенты без сопутствующих забо-
леваний и осложнений. Достаточно строгие критерии 
включения обусловили относительно небольшой, но 
достаточный для анализа объем выборки.

Обследованную группу характеризовало пре-
обладание лиц среднего возраста, женщин и такие 
социальные признаки, как высокий образователь-

ный ценз и проживание преимущественно в город-
ских поселениях. У большинства пациентов имелись 
ГБ II стадии и высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Регулярно принимали АГП 
19 (63,3%) пациентов, курсовой прием имел место 
у 11 (36,7%) пациентов. Полученный результат со-
ответствует данным литературы о регулярном при-
еме АГП 50–60% пациентов с АГ [2, 3, 16]. Нами 
выявлены следующие причины нерегулярной АГТ у 
пациентов с ГБ I и II стадий (таблица 3): забывчи-
вость; хорошее самочувствие без приема АГП, то 
есть отсутствие клинических симптомов неконтро-
лируемой АГ; мнение пациента о вреде регулярного 
приема АГП; прекращение АГТ при нормализации 
АД, неудобная схема приема АГП. Полученные нами 
результаты соответствуют данным литературы. Со-
общается [2], что несоблюдение рекомендаций по 
медикаментозной терапии является частой причиной 
неэффективности лечения АГ. Показано [3], что при-
чинами невысокой приверженности к терапии при 
АГ являются, в частности, особенности течения за-
болевания (хорошая переносимость умеренно-повы-
шенного АД), необходимость частого приема АГП, 
забывчивость, депрессия и тревога.

Нами выявлена низкая частота приема статина – 
20% (5 из 25) пациентов с высоким и очень высоким 
риском ССО и регулярного самоконтроля АД (≥ 2 раз 
в день) – 8 (26,7%) пациентов.

В нашем исследовании «субклинически выра-
женная депрессия» на основании опросника HADS 
обнаружена у 20% пациентов. Результат соответству-
ет данным литературы о выявлении признаков депрес-
сии у 26,8% пациентов с АГ по данным мета-анализа 
[17]. Выраженная алекситимия выявлена у 11 (36,7%) 
пациентов с ГБ I и II стадий, еще у 8 (26,6%) – вы-
сокая вероятность алекситимии. По данным эпиде-
миологических исследований, час тота алекситимии 
в общей популяции составляет 10–13% [18]. Выяв-
ленная нами более высокая частота алекситимии со-
ответствует данным литературы о большей распро-
страненности данной личностной особенности у лиц 
с АГ [12–15]. Помимо более высокой частоты алекси-
тимии у лиц с АГ, ее наличие, по данным зарубежных 
исследователей, ассоциировано с неблагоприятным 
течением АГ: более высоким уровнем САД [13], худ-
шим контролем АГ [14], более частым выявлением 
неблагоприятных суточных профилей АД, а именно 
недостаточного или чрезмерного снижения АД в ноч-
ные часы [15]. В нашем исследовании не обнаружено 
связи алекситимии с однократно измеренным уров-
нем АД, что объясняется вариабельностью данного 
показателя.

Сообщается [19] о существенном возрастании 
риска хронического психосоциального стресса у 
лиц с алекситимией, а также о более частом выявле-
нии алекситимии у лиц с ТДР [4, 7]. У пациентов с 
большим депрессивным расстройством обнаружены 
функциональные субстраты алекситимии в структу-
рах головного мозга [7]. В нашем исследовании вы-
явлены статистически значимые корреляции средней 
силы между баллами шкалы TAS-26 и субшкал опрос-
ника HADS. Полученный результат может отражать 
как взаимосвязи между алекситимией, депрессией и 
тревогой, так и (с учетом вопросов, составляющих 
шкалу HADS) свойственным людям с алекситимией 
психологическим неблагополучием, внутренним на-
пряжением, ангедонией. 
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Возможности психотерапевтической коррекции 
алекситимии признаются ограниченными [20, 21], 
их в целом невысокая эффективность объясняет-
ся затруднениями, испытываемыми пациентами в 
процессе осознания, дифференциации и словесно-
го выражения эмоций. Вместе с тем у пациентов с 
алекситимией показаны положительные результаты 
длительной динамической психотерапии [22], мето-
дов «вербализации эмоций» [23] и тренировки вни-
мания [24]. При сочетании АГ и алекситимии изуча-
ется эффективность тренингов по регуляции эмоций 
для снижения АД [13].

Возможно, при обучении пациентов с АГ и 
алекситимией обоснован более утилитарный подход 
со структурированным информированием и акцен-
том на отработку навыков (например, по контролю 
АД, ограничению потребления поваренной соли, 
расширению физической активности). Кроме того, 
обосновано включение в лечебный процесс психосо-
циальной поддержки, так как пациенты с АГ и алек-
ситимией, вероятно, чаще нуждаются в психологи-
ческой помощи, оказываемой психотерапевтами или 
медицинскими психологами.

Выводы
1. Нерегулярно принимали антигипертензивные 

препараты 11 (36,7%) пациентов с ГБ I и II стадий, не 
принимали статин – 20 из 25 (80%) пациентов, имев-
ших высокий или очень высокий риск сердечно-со-
судистых осложнений.

2. Среди пациентов с ГБ I и II стадий выражен-
ная алекситимия выявлена в 11 (36,7%) случаях, ее 
высокая вероятность – в 8 (26,7%), отсутствие алек-
ситимии – в 11 (36,7%) случаях.

3. Обнаружены статистически значимые кор-
реляционные связи средней силы между баллами 
шкалы TAS-26 и субшкал HADS – «тревоги» (rs=0,4; 
р=0,033) и «депрессии» (rs=0,53; р=0,003).
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ СТОП У ДЕТЕЙ
Соловьев A.E.

ФГБОУ ВО «Рязанский медицинский государственный университет имени академика И.П. Павлова» 
Минздрава России, Рязань, Россия (390026, ул. Высоковольтная, 9),
e-mail: beerzombie@rambler.ru.

Цель исследования – изучить клинику, диагностику и особенности лечения врожденной плоско-вальгус-
ной деформации стоп (ВПВДС) у детей различного возраста. В работе проанализированы данные обследо-
вания и лечения 78 детей с ВПВДС за период с 2002 по 2017 гг. С применением клинических, инструмен-
тальных и рентгенологических методов определяется степень тяжести деформации. У 59 (75,8%) детей 
достигнуты хорошие результаты после консервативного лечения. У 17 (21,8%) детей с тяжелой степенью 
деформации достигнуты хорошие результаты только после оперативного лечения. Для точной диагности-
ки ВПВДС у детей необходим весь спектр современных диагностических методов. Выбор лечения зависит 
от степени деформации стоп. У большинства детей с ВПВДС заболевание корректируется консерватив-
ными методами. Оперативное лечение показано при отсутствии положительных результатов консерва-
тивного лечения. Разработанная система диагностики ВПВДС у детей способствует созданию алгоритмов 
лечебных мероприятий. Консервативное лечение ВПВДС у детей в 75,7% позволяет получить хорошие 
результаты. Оперативному лечению подлежат дети с тяжелой степенью деформации стоп.

Ключевые слова: врожденная плоско-вальгусная деформация стопы; хирургическое вмешательство, дети.

EVALUATION AND TREATMENT FOR INBORN FLAT-VALGUS 
DEFORMITY IN CHILDREN’S FEET
Solov’ev A. E.

Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russia (390026, 
Vysokovoltnaya St., 9), e-mail: beerzombie@rambler.ru

Тhe purpose of the research is to study the clinical manifestations, diagnosis and certain features of treatment 
for inborn fl at-valgus deformity of feet (IFVDF) in children of diff erent age groups. This study analyzes the 
data of examination and treatment of 78 children who were managed for IFVDF during the period from 
2002 to 2017. The severity of the deformity was determined by the use of clinical, instrumental and radiographic 
methods. 59 (75,8%) children achieved good results after conservative treatment. In 17 (21,8%) children with 
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a severe degree of deformation, good results were achieved only after surgical treatment. The full spectrum 
of modern diagnostic methods is demanded for the accurate diagnosis of IFVDF in children. The choice of 
treatment depends on the extent of deformation. In most children with IFVDF the disease can be improved 
by conservative methods. Surgical treatment is indicated in the absence of positive outcomes of conservative 
treatment. A developed system to evaluate IFVDF in children allows us to set algorithms of therapeutic 
interventions. Conservative treatment for IFVDF in children in 75.7% helps obtain good results. Surgical 
treatment is indicated to children with a severe degree of feet deformation.

Keywords: inborn fl at – valgus deformity of foot; surgical intervention, children.

Введение
Диагностика врожденной плоско-вальгусной де-

формации стоп (ВПВДС) у детей часто несвоевремен-
на, поскольку до появления вторичных изменений в 
виде артроза суставов стопы и голеностопного сустава 
ребенок не предъявляет жалоб, патологические изме-
нения в течение длительного времени незаметны (1). 
Некоторые авторы считают, что ВПВДС необходимо 
лечить сразу после рождения ребенка с применением 
консервативных методов, что в 50–60% наблюдений 
обеспечивает хороший результат (2, 3). По мнению 
других, консервативное лечение эффективно только 
при легком течении заболевания, в 60% наблюдений 
оно не дает положительных результатов (4–6).

В настоящее время нет единого мнения относи-
тельно сроков, показаний, методов и объема рекон-
структивных вмешательств по поводу ВПВДС (7, 8). 
Выполняют операции на сухожильно-связочном и 
костно-суставном аппарате стопы, артрориз, клино-
видную резекцию костей стопы, артродез, вмешатель-
ства с применением дистракционно-компрессионного 
остеосинтеза (9–12). Сроки проведения оперативного 
лечения – от нескольких месяцев жизни до 10 лет и бо-
лее. Наиболее распространенным типом оперативного 
вмешательства у детей является пластика сухожилий и 
связок. Существующие операции травматичны, число 
операционных доступов – от 3 до 4 (13).

Оперативное лечение часто сопровождается 
тяжелыми осложнениями (14). Частота рецидивов, 
ошибок и осложнений при оперативном лечении 
ВПВДС достигает 31%, неудовлетворительных ре-
зультатов – 40% (6).

Материал и методы
В клинике детской хирургии наблюдали 78 де-

тей (118 стоп) с ВПВДС с периода новорожденности 
до 18 лет. Мальчиков – 46, девочек – 32. Односторон-
няя деформация отмечена у 38 детей, двусторонняя – 
у 40. Дети в зависимости от возраста распределены 
на три группы.

В I группу включены дети в возрасте до 1 года. 
В этом возрасте дети самостоятельно не ходят, ста-
тическая нагрузка минимальна, вторичных изме-
нений нет. Во II группу вошли дети в возрасте от 1 
до 5 лет, в этом возрасте дети самостоятельно ходят, 
все элементы опорно-двигательной системы активно 
развиваются, увеличивается нагрузка на нижние ко-
нечности, постепенно начинают формироваться, но 
еще незначительно выражены, вторичные изменения. 
В III группу вошли дети старше 5 лет. В этом воз-
расте масса тела ребенка значительно увеличивает-
ся, соответственно, статическая нагрузка на нижние 
конечности возрастает. Вторичные изменения выра-
женные и необратимые. Выделяем расслабленную и 
ригидную формы ВПВДС.

Всем больным проведено обследование с при-
менением клинических, инструментальных и рент-

генологических методов. Клинические методы ис-
следования включали опрос, осмотр ребенка и его 
обуви (если ребенок ходит), установление возмож-
ности коррекции деформации, определение высоты 
продольного свода стоп. Все дети консультированы 
невропатологом.

Определение высоты свода стопы предусмат-
ривает построение треугольника с основанием, рас-
положенным от головки первой плюсневой кости до 
пяточного бугра, вершиной на верхушке внутренней 
лодыжки. В норме угол вершины треугольника не 
должен превышать 95°, при ВПВДС этот угол дости-
гает 105° и более.

Контурографию и плантографию стоп проводи-
ли в целях уточнения диагноза, контроля результатов 
лечения и динамики, их документирования. Контуро-
графию проводили в положении больного стоя, ниж-
ние конечности разведены на ширину плеч, стопы 
очерчивали карандашом, направленным перпендику-
лярно горизонтальной поверхности. Для проведения 
плантографии подошвенную и боковую поверхности 
одной стопы окрашивали акварельной краской. Отпе-
чаток стоп производили на листе бумаги в положении 
пациента стоя одновременно на двух ногах, которые 
располагались в положении «на ширине плеч». На-
грузка должна распределяться на обе конечности 
равномерно. Результаты плантографии оценивали по 
линии, проведенной от внутреннего края пятки через 
максимальную точку свода стопы. В норме эта линия 
проходит не медиальнее, чем через 3-й межпальцевой 
промежуток. При ВПВДС легкой степени линия про-
ходит через 2-й межпальцевой промежуток, средней 
тяжести – через 1-й межпальцевой промежуток, тяже-
лой – кнутри от 1-го межпальцевого промежутка.

Рентгенографию стоп проводили с 8–12 меся-
цев в 3 проекциях: профильная – стоя при нагрузке 
стопы; задняя осевая фасная рентгенография заднего 
отдела стопы и голеностопного сустава; фасная (дор-
зоплантарная) рентгенография стопы. Исследования 
проводили в динамике (один раз в 6–12 месяцев) для 
оценки эффективности лечения и необходимости вы-
полнения оперативного вмешательства. На рентгено-
граммах определяли углы, образованные костями.

1. Угол между осями большеберцовой и пяточ-
ной костей в боковой проекции. В норме не превы-
шает 70° и открыт кпереди, при ВПВДС увеличи-
вается.

2. Угол между осями большеберцовой и таранной 
костей в боковой проекции. В норме открыт кпереди и 
составляет 80–100°, при ВПВДС увеличивается.

3. Угол между осями таранной и пяточной кос-
тей в боковой проекции. В норме открыт кзади и со-
ставляет 20–25°, при ВПВДС увеличивается.

4. Угол наклона пяточной кости – между осью 
пяточной кости и площадью опоры. В норме открыт 
кпереди и составляет не менее 20°, при ВПВДС уве-
личивается, в таранно-ладьевидном суставе опреде-
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ляется подвывих. В таблице приведены результаты 
рентгенологического исследования стоп при ВПВДС. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась при помощи пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США). Осуществлялась 
проверка нормальности распределения количествен-
ных признаков. Определялась средняя арифметичес-
кая М, ошибка средней m. Критическое значение 
уровня статистической значимости принималось при 
р меньше 0,05.

Результаты исследования
Выраженность клинических проявлений ВПВДС 

зависит от степени тяжести деформации, возраста ре-
бенка, наличия сопутствующих заболеваний.

При ВПВДС легкой степени продольный свод 
стопы незначительно сглажен. Стопа находится в по-
ложении пронации, пятка вальгирована. Стопа актив-
но и пассивно выводится в положение гиперкоррек-

ции. Тонус мышц голени, как правило, не изменен. 
У детей до начала самостоятельной ходьбы симпто-
мы не выражены. С началом стояния и ходьбы ста-
новится заметным вальгирование пятки, уменьшение 
выраженности продольного свода стопы. У детей, ко-
торые ходят, обувь снашивается больше по внутрен-
нему краю, задник деформируется кнаружи.

При ВПВДС средней тяжести деформация бо-
лее отчетливо выражена, заметна с первых дней жиз-
ни. Продольный свод стопы отсутствует, стопа на-
ходится в положении выраженной пронации, пятка 
вальгирована, передний отдел стопы умеренно отве-
ден. Стопа пассивно выводится в положение умерен-
ной гиперкоррекции, но не удерживается в нем. То-
нус мышц голени не изменен или умеренно снижен. 
У детей старшего возраста на медиальной поверхно-
сти стопы отмечают омозоление. Дети быстро уста-
ют при ходьбе (см. рентгенологические показатели у 
детей с различными степенями ВПВДС в таблице).

Таблица
Рентгенологические показатели в зависимости от степени тяжести ВПВДС

Угол У здоровых
(n = 30)

Величина угла при деформации стоп разных степеней, ° 
(М±m)

легкой
(n = 16)

средней тяжести
(п = 36)

тяжелой
(n = 20)

Большеберцово-пяточный 65±6,71 98,45±6,45* 112,38±7,44* 134,54±9,87*
Большеберцово-таранный 86±7,45 125,0±8,78* 149,44±7,08* 176,11±8,05*
Таранно-пяточный 22±3,21 34,81±5,15 48,0±5,86* 67,61±5,94*
Наклона пяточной кости 24±4,55 25,84±4,26 -6,37±4,65 -26,42±4,77

*р ˂ 0,05 по сравнению со здоровыми.

При ВПВДС тяжелой степени клинические про-
явления выражены с первых дней жизни. Стопа приоб-
ретает характерный вид «пресс-папье», или стопы-ка-
чалки, ее передний отдел отведен, пятка значительно 
вальгирована. Продольный свод отсутствует или вы-
пуклый, по внутренней поверхности визуально опреде-
ляется и пальпируется выступающая головка таранной 
кости. Движения в суставах стопы ограничены. Стопа в 
среднефизиологическое положение выводится с трудом 
или не выводится. Дети при тяжелой форме ВПВДС на-
чинают ходить позже, с 1–1,5 года. Деформация с на-
чалом самостоятельной ходьбы быстро прогрессирует. 
Тонус мышц снижен. Все группы мышц голени гипо-
трофичны. По внут реннему краю стопы отмечают «на-
топтыши». Ношение обуви затруднено. Обувь быстро 
снашивается по внутреннему краю, задник заламыва-
ется кнаружи. Отмечают быструю утомляемость при 
ходьбе. С возрастом и увеличением массы тела появля-
ется боль после физической нагрузки. Это свидетель-
ствует о формировании артроза.

С возрастом увеличиваются масса тела ребен-
ка и, соответственно, нагрузка на кости стопы. При 
ВПВДС вследствие вальгусного отклонения стопы 
нагрузка на суставные поверхности распределяется 
неравномерно, больше по наружной поверхности. 
Таранная кость сдавливается между большеберцо-
вой и пяточной костями, вследствие чего возникают 
атрофия гиалинового хряща и артроз. В запущенных 
стадиях возникает деформация костей. Лучше всего 
это видно на профильных рентгенограммах – в виде 
двойного контура таранной кости, а также визуаль-
но – во время оперативного вмешательства.

Лечение ВПВДС всегда начинают с консерва-
тивных методов, которые включают фиксацию конеч-

ностей мягкими или гипсовыми этапными повязками, 
физио-функциональное лечение, ношение ортопеди-
ческой обуви. Предложенная нами корригирующая 
клиновидная стелька без выкладки продольного свода 
(удостоверение на рационализаторское предложение 
№ 1684 от 14.04.2004) обеспечивает коррекцию валь-
гусной деформации стопы при нагрузке на конечнос-
ти, не вызывая атрофии мышц свода стопы.

Показанием к оперативному лечению детей всех 
групп является наличие тяжелой ВПВДС, при неэф-
фективности коррекции деформации консервативными 
методами. В клинике разработан метод оперативного 
лечения (пат. Украины 53229А от 15.01.2003). Метод 
осуществляют с использованием 2 или 1 разреза вместо 
3–4, как при общепринятых способах. С использова-
нием заднего доступа Z-образно рассекают и удлиня-
ют пяточное сухожилие, осуществляют капсулотомию 
голеностопного и таранно-пяточного суставов. Меди-
альным доступом Z-образно рассекают заднюю боль-
шеберцовую мышцу. С помощью инструмента форми-
руют канал, окаймляющий переднюю большеберцовую 
мышцу. В него проводят проксимальный отрезок сухо-
жилия задней большеберцовой мышцы так, чтобы он 
перекрещивался с сухожилием передней большебер-
цовой мышцы, и подшивают к месту прикрепления на 
ладьевидной кости. Зашивают дельтовидную связку по 
типу «полы пиджака». Дистальный отрезок сухожилия 
задней большеберцовой мышцы в состоянии натяжения 
подшивают к внутренней лодыжке, затем перегибают 
и подшивают к бугру пяточной кости, дуб лируя дель-
товидную связку. Уже на операционном столе стопа 
приобретает правильную форму. Оперативное вмеша-
тельство сопровождается чрескожным остеосинтезом 
таранно-пяточного и голеностопного суставов с помо-
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щью одной спицы Киршнера. При отсутствии выра-
женных изменений пространственного расположения 
пяточной кости оперативное вмешательство осущест-
вляют с использованием только медиального доступа.

Обсуждение
После консервативного лечения хорошие 

результаты достигнуты у 59 (75,7%) детей, у 
19 (24,3%) отмечена частичная коррекция. У этих 
детей была деформация тяжелой степени, достиг-
нута частичная коррекция деформации. С примене-
нием предложенного метода оперированы 17 детей 
(24 стопы). В 22 (96,67%) наблюдениях достигнуты 
отличные результаты. Стопа приобрела правильные 
очертания. Ось голени с осью пятки в сагиттальной 
плоскости находятся на одной линии, отклонения пе-
реднего отдела стопы кнаружи нет, продольный свод 
стопы сформирован.

Осложнений в раннем и отдаленном послеопе-
рационном периоде не было. Отдаленные результа-
ты изучены в 11 наблюдениях в сроки от 1 до 12 лет 
после операции. У всех детей сохраняется стойкая 
коррекция деформации. Хороший результат достиг-
нут у ребенка, оперированного в возрасте 12 лет по 
поводу вторичных изменений в виде деформирующе-
го артроза, клиновидной деформации тела таранной 
кости. После операции исчезла боль после ходьбы, 
устранен вывих таранной кости, восстановлен про-
дольный свод стопы, однако сохранилась деформа-
ция таранной кости в виде уменьшения высоты ее на-
ружного края. Во время контрольного осмотра через 
7 лет после операции жалоб нет. Учитывая невозмож-
ность дальнейшего развития костной основы стопы в 
таком возрасте, результат признан хорошим.

Выводы
Разработанная система диагностики ВПВДС у 

детей позволяет определиться с тактикой лечебных 
мероприятий.

Консервативное лечение ВПВДС у детей в 
75,7% позволяет получить хорошие результаты.

Оперативному лечению подлежат дети с тяже-
лой степенью деформации стоп.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЕРДЦА В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ 
БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ МИТРАЛЬНОГО 
КЛАПАНА 
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Цель работы – изучить изменения гемодинамики в различные сроки беременности у женщин с про-
лапсом митрального клапана (ПМК). Оценка состояния беременной осуществлялась совместно с кар-
диологом с применением клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования. Для 
определения степени риска беременности и родов у женщины с пролапсом митрального клапана (ПМК) 
исследовали центральную гемодинамику до беременности, до 16, в 28–30 и в 37 и более недель бере-
менности. При физиологически прогрессирующей беременности проводили ЭХО-КГ сканирование на 
аппаратах Acuson, Sonos-1000, Sim-5000 в различные сроки беременности у женщин с ПМК. Изучено 
функциональное состояние сердца у 137 беременных с ПМК и у 25 здоровых беременных. В динамике 
гестации происходит статистически значимое увеличение размеров митрального отверстия, скорости 
диастолического спада передней створки митрального клапана. Данные изменения способствуют уве-
личению размеров левого желудочка. Наиболее вероятные изменения гемодинамики сердца происходят 
в 28–30 недель беременности в связи с увеличением размеров левого предсердия, конечно-диастоличес-
кого размера (КДР), конечно-систолического размера (КСР), конечно-диастолического объема (КДО), 
ударного объема (УО), фракции изгнания (ФИ). Возрастание нагрузки на сердце во время беременности 
у женщин с ПМК II–III ст. и сердечной недостаточностью усиливает пролабирование створок митраль-
ного клапана. Полученные данные являются основанием, что беременные с пролапсом митрального 
клапана должны наблюдаться в специализированном учреждении – БУЗ УР «Республиканский клини-
ко-диагностический центр» министерства здравоохранения Удмуртской Республики.

Ключевые слова: беременность, пролапс митрального клапана, гемодинамика.

FUNCTIONAL STATE OF THE HEART AT VARIOUS STAGES
OF PREGNANCY IN WOMEN WITH MITRAL VALVE PROLAPSE
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The aim of the research is to study hemodynamic changes in diff erent periods of pregnancy in pregnant women 
with mitral valve prolapse. Materials and methods. To assess the condition of the pregnant woman, she was 
examined by an obstetrician and a cardiologist using clinical, laboratory and instrumental methods. To assess 
the risk of pregnancy and childbirth in a woman with mitral valve prolapse (MVP), central hemodynamics 
was studied before pregnancy, before the 16th, at the 28–30th and at 37 or more weeks of pregnancy. With 
physiologically progressive pregnancy, ECHO-KG scanning was performed on Acuson, Sonos-1000, Sim-5000 
at various stages of pregnancy in women with PMK. Сardiac output was studied in 137 pregnant women with 
PMC and in 25 healthy pregnant women. Results. During gestation, there is a statistically signifi cant increase in 
the size of the mitral orifi ce, the rate of diastolic decline of the anterior fl ap of the mitral valve. These changes 
contribute to an increase in the size of the left ventricle. The most likely changes in the hemodynamics of the 
heart occur at the gestation period of 28–30 weeks with an increase in the size of the left atrium, end-diastolic 
size (CDR), end-systolic size (CSR), end-diastolic volume (CDR), stroke volume (UO), ejection fraction (FI). 
An increase in the load on the heart during pregnancy in women with grade II-III MVP and heart failure 
increases the prolapse of the mitral valve fl aps. Conclusion. The data obtained show that pregnant women 
with mitral valve prolapse should be managed in a specialized medical institution – Republican Clinical and 
Diagnostic Center of the Ministry of Health of the Udmurt Republic.

Keywords: pregnancy, mitral valve prolapse, hemodynamics.

Введение
Проблема пролапса митрального клапана (ПМК) 

при гестации остается актуальной прежде всего в 

связи с его широкой распространенностью в общей 
популяции (1,8–38%) и тяжестью осложнений [1, 2]. 
Spartalis V. et al. (2017) по результатам эхокардиограмм 
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выявили ПМК у 11 из 120 беременных [3]. Данная па-
тология чаще встречается у женщин в возрасте 20–29 
лет. Возможно, это обусловлено тем, что эстрогены 
оказывают большое влияние на превращение фибро-
бластов в функционально неактивные клетки – фи-
броциты и приостанавливают образование коллагена 
в соединительной ткани [4, 5]. В гестационном пери-
оде возникают функциональные, но достаточно вы-
раженные изменения гемодинамики и метаболизма, 
особенно водно-электролитного обмена, требующие 
от сердечно-сосудистой системы усиленной работы и 
нередко ухудшающие течение ПМК [6–8].

Бакашвили Ш.Б. (2010) указывает, что 80% бе-
ременных с ПМК имеют жалобы на перебои в работе 
сердца и частые сердцебиения, у которых в 50% была 
сердечная недостаточность [9]. Наличие аритмий на-
прямую зависит от степени тяжести ПМК. Первая 
степень тяжести аритмии чаще выявляется во вторую 
половину беременности, а вторая степень тяжести – 
в первую половину беременности. Причем отмечено, 
что в 20% аритмии при беременности не вызывали 
субъективных ощущений и выявлялись лишь при об-
следовании на ЭКГ. В то же время при регургитации 
крови на клапан возникают потенциально опасные 
для жизни женщины нарушения сердечного ритма, 
возможное присоединение инфекционного эндокар-
дита, разрыв хордальных нитей и эмболии мелких 
ветвей сосудов головного мозга [10–12].

По данным ряда авторов, на фоне увеличения 
объема циркулирующей крови, возрастания конеч-
ного диастолического объема левого желудочка, 
способствующего увеличению степени натяжения 
хорд, снижается пролабирование створок клапана. 
С увеличением срока беременности происходит 
возвращение степени их пролабирования или даже 
увеличения ее перед родами и в послеродовом пери-
оде по окончании периода максимальной нагрузки 
на сердце [13]. Имеются многочисленные данные, 
что беременность сопровождается ухудшением со-
кратительной функции митрального клапана (МК), 
возрастанием степени мит ральной регургитации 
и дилатацией левых отделов сердца. Нарастание 
степени пролабирования створок МК особенно вы-
ражено у беременных с дефицитом массы тела во 
втором триместре беременности.

Регургитация крови на клапан при ПМК II–III ст. 
способствует нарушению сердечного ритма, с чем не-
редко связана проблема внезапной смерти [14].

Патологические изменения в структуре ос-
новных компонентов в соединительной ткани МК 
и гемодинамические нарушения способствуют воз-
никновению осложнений в течение всей беремен-
ности. В ранние сроки возникают рвота беременных 
и угроза выкидыша. Во втором и третьем триместре 
выявляются истмико-цервикальная недостаточность, 
угроза преждевременных родов, преэклампсия, пла-
центарная недостаточность. Роды осложняются пре-
ждевременным отхождением околоплодных вод, 
различными аномалиями родовой деятельности, 
травматизацией мягких тканей родовых путей [9, 15]. 
Высокая частота плацентарной недостаточности у 
беременных с ПМК клинически проявляется гипок-
сией, задержкой роста плода и рождением каждого 
четвертого новорожденного с гипотрофией, призна-
ками морфофункциональной незрелости [15].

Изучение гемодинамических изменений в раз-
личные сроки беременности у женщины с ПМК по-

зволит разработать мероприятия, снижающие часто-
ту нарушений со стороны соматического здоровья, 
осложнений гестации, и улучшить исход для матери, 
плода и адаптации новорожденного. 

Цель исследования: изучить изменения гемоди-
намики в различные сроки беременности у женщин с 
пролапсом митрального клапана.

Материал и методы 
В период исследования под нашим наблюдени-

ем находились 162 беременные. Из них 137 пациен-
ток с ПМК, из них с ПМК I степени – 81 (группа срав-
нения) и с ПМК II–III степени тяжести – 56 (основная 
группа). Критерии включения в группу наблюдения: 
пролапс митрального клапана I–III  степени тяжести, 
возраст от 19 до 38 лет. Критерии исключения из 
группы наблюдения: хроническая соматическая пато-
логия в стадии декомпенсации; врожденные или при-
обретенные пороки сердца; оперированные пороки 
сердца; беременность после применения вспомога-
тельных репродуктивных технологий; многоплодная 
беременность; возраст младше 17 и старше 41 года. 
Контрольная группа представлена 25 беременными 
без ПМК. Возраст пациенток находился в диапазоне 
от 19 до 38 лет. Средний возраст в группах 25,2 (0,6), 
25,9 (1,1), 26,1 (1,3) года не отличается. 

Для оценки состояния беременной наблюдение 
осуществлялось совместно с кардиологом. Применя-
лись клинические, лабораторные, инструментальные 
методы исследования. Определение степени риска 
беременности и родов у женщины с ПМК основы-
валось на исследовании центральной гемодинами-
ки до 16, в 28–30 и 37 и более недель беременнос-
ти. ЭХО-КГ сканирование проводили на аппаратах 
Acuson, «Sonos-1000», «Sim-5000» в различные сроки 
беременности у женщин с ПМК. Полученные данные 
сопоставляли с гемодинамическими показателями до 
беременности и без ПМК.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проводилась в соответствии с 
рекомендациями Т. Ланг, Д. Альтман (2014). Для 
анализа полученных данных использовали «Bios 
fat Statistica 6.0». Определялось процентное со-
держание ряда данных (%). Проверка гипотезы о 
нормальнос ти распределения случайной величины 
проводилась с использованием критерия Шапи-
ро – Уилка. Оценка значимости различий количе-
ственных данных основывалась на использовании 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок. 
Рассчитывали среднее арифметическое отклонение 
М (SD). Критическим уровнем значимости прини-
мали значение p ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
Каждая вторая обследуемая по профессии была 

служащая – 46,0 (3,2), 50 (4,5) и 47 (4,6). По уровню 
образования лидировали пациентки с высшим образо-
ванием – 60,3 (3,2), 62,9 (4,3), 61,3 (4,6). Большинство 
были в браке – 88,8 (3,2), 90,4 (4,2) и 91,3 (4,4) и про-
живали в городе (77,4; 78,3; 72,7%). Группы пациенток 
по социальному положению были сопоставимы.

При объективном исследовании у всех бере-
менных были выявлены наиболее частые жалобы 
на кардиалгии. Из общего количества беременных 
с пролапсом митрального клапана у 33 пациенток 
(24,1%) наблюдалась дыхательная недостаточность, 
у 62 (45,3%) – изменения ритма и у 73 (53,3%) – 
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диспноэ. Обращает внимание, что у 20 женщин 
(14,6%) нарушения ритма сердца были до настоящей 

беременности, а у 42 (30,7%) они впервые появились 
на фоне беременности (таблица 1). 

Таблица 1
Структура нарушений ритма у беременных с пролапсом митрального клапана

Варианты нарушений ритма 
До настоящей 

беременности (n = 20)
На фоне настоящей 

беременности
(n = 42)

Всего 
(n = 137)

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %
Желудочковая экстрасистолия 6 4,4 18 13,1 24 17,5
Суправентрикулярная 
экстрасистолия 4 2,9 3 2,2 7 5,1

Синусовая тахикардия 5 3,6 13 9,5 18 13,1
AV-узловая тахикардия 1 0,7 1 0,7 2 1,5
Мерцательная аритмия 1 0,7 1 0,7 2 1,5
Блокада СА, AV-узлов, ножек пучка 
Гиса 1 0,7 3 2,2 4 2,9

Синдром WPW и укороченного PQ 2 1,5 3 2,2 5 3,6

Среди нарушений ритма сердца на первом месте 
нами выявлена желудочковая экстрасистолия (17,5%) 
0–1 градации по Lown у 16 женщин, 1–2 градации у 
5 и 3–4 градации – у 3 беременных, на втором месте – 
синусовая тахикардия (13,1%) с выраженным субъ-
ективным изменением самочувствия. Кроме того, 
течение беременности осложнилось манифестацией 
суправентрикулярной экстрасистолии у 7 пациенток. 
Среди нарушений ритма сердца, констатированных 
до беременности, были диагностированы желудочко-
вая экстрасистолия 0–1 градации по Lown (6 – 4,4%), 
синусовая тахикардия (5 – 3,6%) и суправентрику-
лярная экстрасистолия (4 – 2,9%).

Во время настоящей беременности в 3 раза воз-
росла частота желудочковой экстрасистолии (13,1%), 
синусовой тахикардии – в 2,6 раза (2,5%).

Нами выявлено, что у одной беременной впер-
вые возникла AV-узловая пароксизмальная тахи-
кардия, у одной – мерцание предсердий, у одной 
AV-блокады II степени, а также по одному случаю 
блокады ножек пучка Гиса. Синдром WPW и укоро-
ченного PQ был выявлен у 34 беременных (24,8%). 
Таким образом, беременность при ПМК у 62 паци-
енток (45,3%), т.е. у каждой второй, сопровождалась 
появлением таких нарушений ритма сердца, как же-
лудочковая экстрасистолия и синусовая тахикардия, 
одинаково встречающихся как у беременных с регур-
гитацией на клапан, так и без нее.

Анализ динамики функционального класса сер-
дечной недостаточности в динамике гестации вы-
явил, что подавляющее число беременных с ПМК 
имели ФК I (рис. 1).
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 Рис. 1. Характеристика сердечной недостаточности у беременных с ПМК М (SD), %

 Примечание: * уровень статистической значимости – р ≤ 0,05  по сравнению с I триместром.

Следует указать, что со второго триместра число 
беременных с ФК II возросло статистически значимо, 
в III триместре – до 38,0%, что указывает на увеличе-
ние нагрузки на сердце, сопровождающейся нараста-
нием сердечной недостаточности и снижением числа 

беременных с ФК I до 59,8% (р < 0,05), и увеличение 
перед родами пациенток с ФК III в 3 раза. На 2–3-й 
день после родов функциональный класс сердечной 
недостаточности у родильниц с ПМК соответствовал 
таковому в I триместре беременности (р > 0,05).
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Обращает внимание, что течение беременнос-
ти у женщин с ПМК перед родами характеризова-
лось усилением сердечной недостаточности только 
при наличии регургитации на митральный клапан. 
У большинства беременных наблюдалась хорошая 
адаптация сердечно-сосудистой системы к беремен-

ности, что проявлялось отсутствием нарастания сер-
дечной недостаточности.

Изменения центральной гемодинамики, выяв-
ленные нами при исследовании, зависящие от выра-
женности пролапса митрального клапана, приведены 
в таблице 2.

Таблица 2 
Показатели гемодинамики у беременных с ПМК I степени по данным ЭХО-КГ M (SD)

Показатель 

Контрольная 
группа 
 n = 25

Группа сравнения 
n = 81 Уровень 

значимости 
р ≤ 0,05до 16 недель 28–30 недель 37 недель и более 

1 2 3 4
Размеры МК

МО (см) 2,55 (0,22) 2,98 (0,06) 3,03 (0,07) 3,22 (0,07) 1 – 2, 3, 4
р ≤ 0,05

1,42 (0,02) 1,127 (0,04) 1,13 (0,05) 1,04 (0,02)

СРДС ПС
(мм/сек.) 138,0 (4,62) 102,21 (3,82) 124,42 (2,61) 126,32 (4,51)

1 – 2, 3, 4
2 – 3, 4
р ≤ 0,05

ДРС (см) 2,04 (0,04) 2,10 (0,03) 2,01 (0,04) 1,92 (0,06) –
АК
ДК (см) 1,83 (0,02) 1,86 (0,06) 1,82 (0,04) 1,87 (0,07) –
ДСВ (см) 2,75 (0,02) 2,76 (0,04) 2,67 (0,02) 2,71 (0,07) –
ДВО (см) 3,83 (0,08) 3,86 (0,08) 3,82 (0,07) 3,86 (0,08) –
ЛК
ДК (см) 1,40 (0,02) 1,42 (0,07) 1,48 (0,07) 1,46 (0,04) –
ДС (см) 2,36 (0,03) 2,35 (0,04) 2,38 (0,05) 2,34 (0,04) –
СРДР ПК
(мм/сек.) 211,52 (2,77) 208,5 (2,40) 212,6 (2,71) 212,8 (3,21) –

Камеры сердца 

ЛП (см) 3,55 (0,06) 3,48 (0,07) 3,62 (0,06) 3,67 (0,04)
1 – 2, 3, 4
2 – 3, 4
р ≤ 0,05

МП (см) 3,74 (0,10) 3,60 (0,04) 3,63 (0,06) 3,61 (0,05) –
КДР (см) 4,42 (0,04) 4,48 (0,03) 4,51 (0,02) 4,50 (0,05) –
КСР (см) 3,78 (0,03) 3,72 (0,07) 3,91 (0,04) 3,97 (0,02) –

КДО (мм) 105,32 (1,05) 112,34 (1,81) 138,41 (2,12) 139,52 (2,71) 1 – 2, 3, 4
р ≤ 0,05

УО (мл) 76,31 (1,98) 79,52 (1,22) 87,07 (2,41) 87,93 (2,17) 1 – 2, 3
р ≤ 0,05

ФИ (%) 64,2 (1,93) 68,2 (2,42) 71,2 (2,71) 70,0 (1,94) –
Толщина 
МЖП (см) 7,22 (0,02) 7,14 (0,11) 7,12 (0,03) 7,43 (0,14) –

В первом триместре беременности по данным 
эхокардиографии диагностировано, что у всех бере-
менных пролабирование створок МК было до 7 мм. 
Во втором триместре беременности пролабирование 
створок МК до 7 мм наблюдалось у 68 беременных 
(84,0%), и у 13 (26,0%) пролабирование было более 
8 мм. В третьем триместре беременности изменение 
створок МК в сравнении с изменениями второго три-
местра беременности осталось прежним.

Нами выявлено, что размеры отверстия МК у 
женщин, страдающих ПМК, в течение беременности 
по отношению к здоровым беременным достоверно 
увеличены. Данные изменения нарастали с увеличе-
нием срока беременности (р < 0,05). На фоне наруше-
ния движения створок МК наблюдалось статистически 
значимое уменьшение скорости диастолического спада 
передней створки, особенно в ранних сроках беремен-
ности, до 102,2 (3,8) см (р < 0,05), с увеличением в по-

следующие сроки беременности. Однако даже перед 
родами данный показатель не соответствовал таковому 
группы контроля (р < 0,05). Значимых изменений АК у 
женщин с ПМК в течение гестации нами не было вы-
явлено. Увеличение значений диаметра кольца и ствола 
легочной артерии было незначительным. Нарушение 
гемодинамики у больных, страдающих ПМК I степени, 
повлекло за собой статистически значимое увеличе-
ние поперечного размера левого предсердия в течение 
всей беременности (р < 0,05). Увеличение размеров ЛЖ 
было выявлено у всех пациенток с ПМК I степени.

Выявленное нами отсутствие значимости при 
увеличении УО в течение беременности свидетель-
ствует о хорошей адаптации сердца к беременности у 
больных с ПМК I степени.

Состояние гемодинамики статистически зна-
чимо ухудшалось у женщин с нарастанием тяжести 
проявления ПМК (таблица 3).
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Таблица 3
Показатели гемодинамики у беременных с ПМК II–III степени тяжести М (SD)

Показатель 

Контрольная 
группа 
n = 25

Основная группа 
n = 56 Уровень 

значимости 
р ≤ 0,05до 16 недель 28–30 недель 37 недель и более 

1 2 3 4
Размеры МК

МО (см) 2,55 (0,22) 3,01 (0,09) 3,37 (0,07) 3,02 (0,08)
1 – 2, 3, 4

2–3
3–4

p < 0,05
1,42 (0,02) 1,212 (0,03) 1,318 (0,07) 1,244 (0,05)

СРДС ПС
(мм/сек.) 138,0 (4,62) 108,82 (4,74) 122,28 (3,71) 129,23 (5,91)

1 – 2, 3, 4
2 – 3, 4
р ≤ 0,05

ДРС (см) 2,04 (0,04) 1,94 (0,07) 2,08 (0,06) 2,04 (0,09) –
АК
ДК (см) 1,83 (0,02) 1,87 (0,07) 1,90 (0,07) 1,83 (0,05) –
ДСВ (см) 2,75 (0,02) 2,68 (0,03) 2,70 (0,09) 2,74 (0,04) –
ДВО (см) 3,83 (0,08) 3,87 (0,09) 3,90 (0,06) 3,85 (0,05) –
ЛК

ДК (см) 1,40 (0,02) 1,47 (0,05) 1,52 (0,07) 1,49 (0,05) 3
р < 0,05

ДС (см) 2,36 (0,03) 2,37 (0,04) 2,39 (0,05) 2,37 (0,06) –
СРДР ПК
(мм/сек.) 211,52 (2,77) 219,47 (3,72) 245,42 (4,74) 220,18 (2,81) 1–3

р ≤ 0,05
Камеры сердца 

ЛП (см) 3,55 (0,06) 3,68 (0,04) 3,81 (0,02) 3,69 (0,05) 1 – 3
р≤0,05

МП (см) 3,74 (0,10) 3,69 (0,07) 3,71 (0,05) 3,68 (0,07) –

КДР (см) 4,42 (0,04) 4,57 (0,08) 5,12 (0,09) 4,65 (0,07) 1–3
р ≤ 0,05

КСР (см) 3,78 (0,03) 3,78 (0,09) 4,07 (0,07) 3,87 (0,07) 1 – 3
р - 0,05

КДО (мм) 105,32 (1,05) 120,07 (2,11) 140,54 (2,70) 144,53 (2,90)
1 – 2, 3, 4
2 – 3, 4
р < 0,05

УО (мл) 76,31 (1,98) 80,21 (1,72) 88,72 (2,81) 86,54 (2,74)
1–3
2–3

р < 0,05

ФИ (%) 64,2 (1,93) 70,82 (1,71) 72,03 (2,51) 71,28 (1,90) 1 – 2, 3, 4
р < 0,05

Толщина 

МЖП (см) 7,22 (0,02) 7,24 (0,22) 7,49 (0,14) 7,28 (0,90) 1–3
р < 0,05

В ранние сроки беременности у 54 беремен-
ных (94,6%) пролабирование створок МК было более 
8 мм и у 2 беременных (1,4%) – более 11 мм. Из 56 
у 11 беременных (19,6%) створки МК были утолщен-
ными и дискордантными в диастолу. У 9 пациенток 
(16,1%) подвижность задней створки была ограни-
ченной. У 5 беременных (8,9%) движение створок 
было дискордантным. У 6 больных (10,7%) отмечена 
пушистость створок. В 3 случаях (5,4%) диагностиро-
ваны многочисленные сигналы с концов створок, что 
свидетельствует о перенесенном когда-то в прошлом 
вульвулите. В третьем триместре беременности у од-
ной (1,8%) исчезли нарушения движения створок МК.

Увеличение размеров МО статистически значи-
мо наблюдалось при наличии сердечной недостаточ-
ности ФК II и особенно во втором триместре бере-
менности – 3,37 (0,07) см.

Снижение скорости диастолического спада перед-
ней створки было более выраженным при увеличении 
срока гестации и нарастании сердечной недостаточ-
ности и особенно в первом триместре беременности 
108,82 (4,74) мм/сек. (р < 0,05). Мы считаем, что адап-
тационные возможности со стороны МК у пациенток с 
ПМК в течение беременности при увеличении объема 
циркулирующей крови, включении третьего круга кро-
вообращения недостаточны и, особенно, это проявляет-
ся при некомпенсированном вторичном ПМК с выра-
женной регургитацией крови на клапан.

У одной беременной, имеющей сочетание ПМК 
с НАК I степени с явлениями сердечной недостаточ-
ности ФК II, диаметр кольца аорты был равен 2,28 см.

Скорость диастолического открытия ЛК у бере-
менных, страдающих ПМК II степени тяжести с яв-
лениями сердечной недостаточности ФК II–III, была 
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статистически значима в сравнении со здоровыми жен-
щинами. Наиболее выраженными эти изменения были в 
сроке 28–30 недель беременности 245,42 (4,74) мм/сек. 
Волна «а» была сохранена у 18 беременных (32,1%), 
сглажена у 20 пациенток (35,7%), у 7 беременных 
(12,5%) – отрицательной. У 11 беременных (19,6%) 
была положительной и клинически наблюдалась легоч-
ная гипертензия. У 5 женщин (8,9%) во втором триме-
стре беременности волна «а» перешла в сглаженную.

Диагностированное нами достоверное увеличе-
ние скорости раннего диастолического открытия ЛК 
у беременных, страдающих ПМК II степени тяжести 
с явлениями сердечной недостаточности ФК II, воз-
можно, обусловлено изменениями в связи с беремен-
ностью. Это подтверждается наиболее выраженными 
изменениями ритма сердца во втором триместре бе-
ременности с последующей их нормализацией по от-
ношению к практически здоровым пациенткам.

Статистически значимым было увеличение ле-
вого предсердия у пациенток с ПМК II степени с яв-
лениями сердечной недостаточности ФК II в первом 
триместре беременности 3,81 (0,02) см по отноше-
нию к беременным с компенсированным состоянием. 
Наблюдаемое нами увеличение размеров ЛЖ было ди-
агностировано у всех беременных с ПМК. Нарастание 
КСР у пациенток с ПМК II степени тяжести с явления-
ми сердечной недостаточности ФК II более выражено 
было в 28–30 недель – 4,07 (0,04) см (р < 0,05). Следует 
отметить, что указанные выше параметры гемодина-
мических изменений даже при их возрастании не вы-
ходили за пределы нормальных значений.

Нами выявлено, что увеличение фракции изгна-
ния достоверно значимым было только по отношению 
к здоровым женщинам, что в большей степени под-
тверждает гиперкинетический тип гемодинамики.

Во втором триместре частота регургитации 
II степени констатирована у 27 беременных (48,2%) 
и в третьем – у 31 (55,4%).

Заключение
В течение беременности у женщин, страдающих 

пролапсом митрального клапана, наблюдается стати-
стически значимое возрастание размеров отверстия 
МК, скорости раннего диастолического спада передней 
створки МК, величина которых зависит от степени тяже-
сти ПМК и определяет степень сердечной недостаточ-
ности. Указанные изменения влекут за собой увеличе-
ние размеров ЛЖ. В то же время отсутствие изменения 
УО в ранние сроки беременности и перед родоразреше-
нием указывает на состояние компенсации левых отде-
лов сердца. Наиболее выраженные гемодинамические 
изменения у больных с ПМК происходят в 28–30 недель 
беременности. Возрастание нагрузки на сердце во вре-
мя гестации у пациенток с ПМК II–III степени и сердеч-
ной недостаточностью, особенно при вторичном ПМК, 
приводит к увеличению пролабирования створок МК и 
степени регургитации на МК. Полученные данные яв-
ляются основанием для того, чтобы беременные с про-
лапсом митрального клапана наблюдались в специали-
зированном учреждении с привлечением кардиолога, по 
показаниям врачей других специальностей.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО 
ИНДЕКСА У БЕРЕМЕННЫХ С РАЗНЫМИ ФОРМАМИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Черепанова Н.A.

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, 
г. Казань, Россия, (420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 36), e-mail: nat26@list.ru

Проведено теоретическое обоснование возможностей динамического контроля у беременных сердечно-со-
судистого индекса (ССИ) – отношения среднего артериального давления к пульсу на основании данных 
литературы. Для нормально протекающей беременности значения ССИ определены в пределах 0,9–1,2. 
Оценка объема микроциркуляции (ОМЦ) у беременных проводится по следующим критериям: 1-я сте-
пень снижения ОМЦ – ССИ от 1,3 до 1,5; 2-я степень – ССИ от 1,5 до 1,7, 3-я критическая степень – ССИ 
больше 1,7. Цель исследования: определение клинических возможностей использования ССИ у паци-
енток с разными видами артериальной гипертензии и нарушением маточно-плацентарного кровотока 
(МПК). Обследованы 264 беременные: 25 с хронической артериальной гипертензией (ХАГ), 56 – с геста-
ционной артериальной гипертензией (ГГ), 34 – с преэклампсией и 149 пациенток с физиологическим те-
чением беременности. ССИ был просчитан всем пациенткам при каждой явке и в рамках самоконтроля 
с автоматическим расчетом в программе Excel. Показано, что при физиологическом течении гестации 
наблюдались стабильные значения ССИ на протяжении всей беременности в диапазоне от 0,9 до 1,2 с не-
значимым снижением к третьему триместру. У беременных с преэклампсией и гестационной гипертензи-
ей отмечался рост ССИ выше 1,3 в третьем триместре, значимо отличающийся от контрольной группы. 
Среди беременных с ХАГ показатели ССИ были сопоставимы с контролем во всех триместрах. Повыше-
ние ССИ выше 1,3 в 94% случаев было ассоциировано с нарушением МПК, что позволяет использовать 
его как скрининговый инструмент оценки периферического, в том числе плацентарного, кровотока.

Ключевые слова: cердечно-сосудистый индекс, преэклампсия, гестационная гипертензия, хроническая арте-
риальная гипертензия.

CARDIOVASCULAR INDEX IN PREGNANT WOMEN WITH DIFFERENT 
FORMS OF ARTERIAL HYPERTENSION. NEW FORMS OF USAGE
Cherepanova N.A.

Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia (420012, Kazan, Butlerov St., 36), e-mail: nat26@list.ru

A theoretical justifi cation has been made to determine possibilities of dynamic control in pregnant women having 
the cardiovascular index (CVI) – the ratio of average blood pressure to pulse based on the review of literature. 
For normal pregnancy, CVI values are defi ned within 0.9-1.2. The microcirculation volume (MCV), is estimated 
according to the following criteria: 1st degree of MCV -SVI reduction from 1.3 to 1.5; 2nd – from 1.5 to 1.7, 
3rd critical degree – more than 1.7. The aim of the study is to determine the clinical possibilities of using CVI in 
patients with diff erent types of arterial hypertension. 264 pregnant women were examined: 25 with chronic arterial 
hypertension (HAG), 56 with gestational arterial hypertension (GG), 36 with preeclampsia and 149 patients with 
physiological course of pregnancy. CVI was calculated to all patients at each visit and as part of self-monitoring 
with automatic calculation in the Excel program. It was shown that in the physiological course of gestation, stable 
CVI values were observed throughout pregnancy in the range from 0.9 to 1.3 with a slight decrease by the third 
trimester. It was observed, there was an increase in CVI over 1.3 in the third trimester of pregnant women with 
preeclampsia and gestational hypertension, and this number was signifi cantly diff erent from the control group. 
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Among pregnant women with HAG, CVI rates were comparable to control measurements in all trimesters. An 
increase in CVI over 1.3 in 94% of cases was associated with impaired IPC, which allows to use it as a screening 
tool for assessing peripheral, including placental, blood fl ow.

Keywords: сardiovascular index, preeclampsia, gestational hypertension, chronic hypertension.

Введение
Артериальная гипертензия у беременных всегда 

является настораживающим симптомом, ассоцииру-
ясь с серьезными неблагоприятными перинатальными 
исходами. В то же время у части пациенток даже при 
значительном повышении артериального давления 
отмечается физиологическое течение беременнос-
ти и рождение здорового ребенка [1]. Артериальной 
гипертензией (АГ) считается состояние, при котором 
повышение систолического артериального давления 
(САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолического артери-
ального давления (ДАД) ≥ 90 мм [2].

Артериальное давление (АД) – вид кровяного 
давления, которое оказывает кровь на стенки артерий, 
и зависит от величины сердечного выброса и тонуса 
артериальной стенки  [3]. Являясь одним из важных па-
раметров жизнедеятельности организма, уровень АД, 
однако, не позволяет полноценно судить о состоянии 
кровоснабжения органов и тканей, так как на его уро-
вень влияют показатели работы сердца (фракция вы-
броса и минутный объем), количество и вязкость цир-
кулирующей крови, возраст, положение тела, эмоции, 
величина сосудистого сопротивления [4]. При одном и 
том же АД изменение объема периферического крово-
обращения и общего периферического сопротивления 
сосудов (ОПСС) осуществляется посредством изме-
нения пульса [5]. При беременности из-за увеличения 
площади кровообращения с ростом плода и плаценты 
развивается физиологическая тахикардия – частота 
сердечных сокращений (ЧСС) к концу беременности 
возрастает на 15–20 уд./мин. Происходит снижение 
ОПСС в среднем на 12–34%, на 33–50% увеличивает-
ся минутный объем (МО) сердца, достигая максимума 
на 26–32-й неделе [6, 7]. Регуляция объема микроцир-
куляции крови осуществляется в основном деятельно-
стью артериоло-венулярных шунтов, меняя просвет 
которых под воздействием биологически активных ве-
ществ, организм способен увеличить или уменьшить 
количество крови, протекающей через капилляры, 
где происходит весь нутритивный обмен [5, 8]. Это, в 
свою очередь, приводит к изменению периферическо-
го сопротивления и отражается на значениях среднего 
АД и пульса [9]. Учет не только автономных резуль-
татов измерения, но и их соотношения, позволит вы-
числить новые параметры и извлечь дополнительную 
информацию из данных обследования. Эти соотноше-
ния в виде различных индексов давно используются в 
различных отраслях медицины.

Например, вычисление шокового индекса Аль-
говера путем деления частоты пульса на АД систоли-
ческое (САД) применяется для экспресс-диагностики 
шока при значениях менее 1  [10]. 

Вегетативный индекс Кердо [(ВИК, или V.I., 
или KI) рассчитывается по формуле: KI = [1 – ДАД 
(диастолическое АД) / Пульс] * 100. При вегетатив-
ном равновесии индекс близок к нулю. При преоб-
ладании ваготонии KI имеет отрицательный знак, 
симпатикотонии – положительный. Его динамика за-
висит от успешности проводимого лечения [11].

Индекс эффективности кровообращения – 
ИЭК = ЧСС, деленная на пульсовое давление (где 

пульсовое давление = САД – ДАД – позволяет конт-
ролировать реакцию сердечно-сосудистой системы 
на выполненную тренировочную нагрузку [12].

Все перечисленные индексы не нашли широкого 
применения в акушерской практике. Вероятно, потому, 
что при их расчете учитывается либо систоличес кий, 
либо диастолический компонент АД, либо оба, но в 
единичном значении. В то время, как для оценки эф-
фективного давления, прогоняющего кровь через сис-
темные органы, необходимо среднее АД (СрАД), кото-
рое учитывает, что 2/3 сердечного цикла приходится на 
диастолу [13] и рассчитывается по формуле (СрАД) = 
САД + 2 ДАД / 3. Нормальными считаются показате-
ли от 70 до 110 мм рт. cт. Среднее АД соотносится с 
минутным объемом (МОК) и общим периферическим 
сопротивлением (ОПС): СрАД = МОК * ОПС [6, 13].

Примером использования функциональных 
зависимостей параметров гемодинамики является 
вычисление минутного объема крови (МОК) и сер-
дечного индекса (СИ). За одну систолу при ритме со-
кращений 70–75 в 1 мин. сердце выбрасывает в аор-
ту 60–70 мл крови – это систолический объем крови 
(СО). Умножив его на число сердечных сокращений 
(ЧСС) в 1 мин., получим минутный объем крови 
(МОК), равный 4,5–5,0 л . Сердечный индекс – это 
отношение МОК в л/мин. к поверхности тела в м2. 
Сердечный индекс в условиях основного обмена у 
здорового человека в среднем равен 3,2 ± 0,3 л/мин. 
[13]. Его показатели за короткий период времени 
являются стабильными и коррелируют с ЧСС. Объ-
ем микроциркуляции (ОМЦ) зависит и от деятель-
ности сердца, и от уровня  среднего АД. При повы-
шении сосудистого сопротивления в артериальном 
отделе сердечно-сосудистой системы с ростом АД 
увеличивается частота сердечного сокращения, обе-
спечивая сохранение адекватного объема капилляр-
ного кровообращения. Следовательно, на основе 
динамического анализа отношения АД среднего к 
частоте сердечных сокращений можно оценить МОК 
и деятельность функциональной системы (ФС) ре-
гуляции ОМЦ. [6, 13]. Этот критерий с учетом того, 
что в деятельнос ти данной функциональной системы 
большое значение имеют ЧСС и значение АД, назван 
сердечно-сосудистым индексом (ССИ) [14].

Для нормально протекающей беременности 
значение ССИ находится в пределах 0,9–1,2. Оценку 
снижения объема микроциркуляции, в том числе и 
плацентарной перфузии, можно производить по сле-
дующим критериям:

1-я степень снижения – ССИ от 1,3 до 1,5. 2-я 
степень снижения – от 1,5 до 1,7. 3-я степень сни-
жения, критическая степень, – ССИ больше 1,7 [14]. 
ССИ в скрининговом режиме быстро, легко и надеж-
но определяет интенсивность объема микроциркуля-
ции, отражая тяжесть гемодинамических изменений. 

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление клинических возможностей использования 
ССИ у пациенток с разными видами артериальной 
гипертензии. Для достижения поставленной цели 
определены задачи: 1. Установить динамику изме-
нения ССИ на протяжении гестации у пациенток с 
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преэклампсией, хронической и гестационной артери-
альной гипертензией в сравнении с женщинами с фи-
зиологическим течением беременности. 2. Выявить 
частоту нарушения маточно-плацентарного кровото-
ка (МПК) среди пациенток с разными видами артери-
альной гипертензии и сопоставить значения ССИ у 
пациенток с нарушением и без нарушения МПК.

Материал и методы
Проведено исследование значений ССИ у 

115 пациенток с различными формами артериальной 
гипертензии в III триместре беременности (основная 
группа) в сравнении со 149 здоровыми женщинами, 
имеющими нормальные цифры АД и физиологичес-
кое течение беременности (контрольная группа). Па-
циентки основной группы разделены на 3 подгруппы: 

1 подгруппа – 25 беременных с хронической ар-
териальной гипертензией.

2 подгруппа – 56 женщин с гестационной арте-
риальной гипертензией.

3 подгруппа – 34 пациентки с преэклампсией.
Методы статистической обработки материа-

ла: статистическую обработку данных проводили 
с помощью пакетов «Microsoft Offi  ce Excel 2007» и 
«Statistica 6». Статически значимые различия вы-
числялись с использованием анализа четырехполь-
ных таблиц (критерий хи-квадрат) и при помощи 
критериев Стьюдента для парных наблюдений. При 
сравнении средних величин (М) значений в группах 
вычислялось стандартное отклонение (SD). Для каж-
дого проведенного анализа статистически значимым 
считали значение p < 0,05.

Беременные наблюдались и обследовались в со-
ответствии с приказом 1130н. Кроме того, всем жен-
щинам при каждой явке был просчитан ССИ. С 32 не-
дель производился его автоматический расчет на 
встроенном модуле аппарата КТГ при каждом снятии 
кардиотокограммы. Также проводилось вычисление 
ССИ в программе  Exсel пациентками при ежеднев-
ном самоконтроле АД и пульса. При наблюдении за 
беременными анализировались как показатели ССИ, 
так и его динамика со сроком беременности.

Результаты и их обсуждение
При анализе ССИ у 264 беременных оказалось, 

что в I–II триместрах беременности у 260 (98%) бе-
ременных он находился в пределах нормальных зна-
чений – от 0,9 до 1,2. У 4 (2%) женщин наблюдалось 
регулярное повышение ССИ от 1,3 до 1,5, начиная с 
ранних сроков беременности. 

В III триместре беременности значения ССИ в ди-
апазоне от 0,9 до 1,2 находились у 166 (63%) женщин. 
У 98 (37%) пациенток зарегистрировано неоднократ-
ное повышение показателя в пределах 1,3–1,9. Из них 
от 1, 3 до 1,5 – у 85 (87%), от 1,3 до 1, 7 – у 7 (7%), выше 
1,7 – у 6 (6%) беременных. У 6 (6%) дебют повышения 
ССИ зафиксирован с 27–32-й недели, у 42 (42%) – с 
33–34 недель, у 50 (50%) – после 35 недель.

При изучении значений ССИ выяснилось, что в 
первом триместре средние показатели ССИ в конт-
рольной группе составили 1,03 (0,09), у пациенток 
первой подгруппы основной группы – 1,09 (0,11), 
второй подгруппы – 1,03 (0,09), третьей – 1,06 (0,10). 
Статистически значимой разницы не было (р > 0,05).

Во втором триместре – 1,03 (0,08), 1,09 (0,11), 
1,1 (0,09) и 1,13 (0,12) соответственно, и также были 
сопоставимы в группах (р > 0,05) (рисунок 1).

В третьем триместре – 1,0 (0,11), 1,04 (0,14), 1,45 
(0,17) и 1,54 (0,11) соответственно (таблица 1). У бе-
ременных с гестационной гипертензией (р = 0,027) и 
преэклампсией (р = 0,0011) диагностированы значи-
мо более высокие значения ССИ по сравнению с кон-
трольной группой, тогда как у женщин с хроничес-
кой артериальной гипертензией показатели значимо 
не различались (р = 0,82).

Таким образом, у пациенток контрольной груп-
пы и беременных с хронической артериальной гипер-
тензией наблюдались стабильные значения ССИ на 
протяжении беременности с тенденцией к пониже-
нию в третьем триместре (р > 0,05), что определялось 
сопоставимыми значениями АД на фоне увеличения 
ЧСС с ростом срока беременности (рис. 1). 
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Рис. 1. Динамика изменения ССИ у пациенток 
исследуемых групп по триместрам

У женщин с гестационной гипертензией и пре-
эклампсией показатели ССИ были сопоставимы межу 
первым и вторым триместром (р > 0,05), тогда как в 
третьем диагностирован его статистически значимый 
рост (p = 0,031 и 0,0019) в сравнении с первым (рис. 1). 

Значения ССИ у женщин второй (р = 0,026) и 
третьей подгруппы (р = 0,0006) в третьем триместре 
были значимо выше, чем у беременных контрольной 
группы. У пациенток этих подгрупп наблюдался рост 
АД в третьем триместре в сочетании с прогрессиро-
ванием урежения ЧСС (таблица 1).

При анализе значений ССИ в третьем триместре 
у пациенток исследуемых групп оказалось, что ин-
дексы находились в границах нормы у 147 (99%) из 
149 беременных контрольной группы, у 23 (92%) –  
из 25 женщин первой подгруппы, у 8 (14%) из 56 па-
циенток второй подгруппы, и 1 (3%) из 34 – третьей 
подгруппы (р < 0,001) (таблица 1).

Таблица 1
Значения ССИ в третьем триместре беременности у обследованных пациенток

Количество 
пациенток с 

повышением ССИ 
> 1,3

Диапазон 
значений ССИ 
в III триместре

Средние 
значения ССИ

Умеренная преэклампсия (n = 34) 32 (97%) 1,2–2,0* 1,54 (0,1)*
Гестационная артериальная гипертензия (n = 56) 48 (86%) 1,2–1,7* 1,45 (0,17)*
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Хроническая артериальная гипертензия (n = 25) 2 (8%) 1,05-1,5 1,04 (0,14)
Беременные без гестаци-онных осложнений (n = 149) 3 (2%) 0,8 до 1,3 1,0 (0,11)

*p  < 0,05 по сравнению с беременными контрольной группы.
Неоднократное повышение показателей ССИ 

выше 1,3 зафиксировано у 3 (2%) беременных конт-
рольной группы, у 2 (8%) – с хронической артери-
альной гипертензией (р = 0,09), у 48 (86%) пациенток 
с гестационной гипертензией (р < 0,001), у 32 (97%) 
женщин с преэклампсией (р < 0,001). 

Таким образом, у беременных с преэклампсией 
и гестационной гипертензией (р < 0,001) в третьем 
триместре статистически значимо чаще встречалось 
повышение ССИ выше 1,3 в сравнении с пациентка-
ми контрольной группы. Среди беременных с ХАГ 
встречаемость повышения ССИ выше нормы была 
сопоставима с контролем (р = 0,098).

Учитывая, что ССИ отражает объем микроцир-
куляции и качество периферического, в том числе 
маточно-плацентарного, кровообращения, мы про-
анализировали частоту нарушения МПК в третьем 
триместре в группах и значения ССИ у пациенток с 
нарушением МПК.

Нарушение МПК в контрольной группе диаг-
ностировано у 4 (3%) пациенток, в основной – у 
91 (80%) женщин (р < 0,001): в первой подгруппе – у 
2 (8%), во второй – у 49 (87%), в третьей – у 33 (97%). 

Нарушение МПК, так же, как и повышение ССИ 
выше 1,3, значимо чаще установлено у пациенток с 
гестационной гипертензией (р < 0,001) и преэкламп-
сией (р < 0,001) по сравнении с контролем. Час тота 
нарушения МПК у беременных с ХАГ не имела зна-
чимой разницы с контрольной группой (р = 0,17).

Из 95 женщин с нарушением МПК повышение 
ССИ выше 1,3 установлено у 88 (93%) беременных, 
и только у 6 (7%) значения были менее 1,3. Только 
у 4 беременных с повышением ССИ нарушений ма-
точно-плацентарного кровотока не диагностировано 
(рис. 2).

 
 

Нарушение 
МПК 

Повышение
ССИ 
выше 1,3 

Одновременное повышение 
ССИ и нарушение МПК 

Рис. 2. Соотношение нарушения плацентарного 
кровотока и повышенных значений ССИ

Выявление у большинства пациенток с наруше-
нием МПК повышения сердечно-сосудистого индек-
са позволяет предположить, что ССИ может служить 
скрининговым маркером диагностики и контроля на-
рушений МПК.

При самоконтроле пульса и АД пациенткой ав-
томатический расчет ССИ, проводимый в программе 
Excel, позволяет своевременно заподозрить прогресси-
рование нарушений МПК и принять решение о тактике 
ведения, госпитализации и эффективности лечения.

Для демонстрации практического применения 
ССИ приведены примеры дневников контроля АД, 

пульса с автоматическим расчетом среднего АД и 
ССИ у пациенток исследуемых групп в программе 
Excel (рис. 3–5).

Рис. 3. Пример контроля АД, пульса, ССИ 
у пациентки с нормальными показателями АД 

без нарушения МПК
Как видно из рисунка 3, у пациентки наблю-

даются нормальные значения АД, пульса и ССИ. 
Беременность у данной женщины протекала без 
осложнений, завершилась срочными родами на сроке 
39 недель рождением ребенка весом 3570 с оценкой 
по шкале Апгар 9 баллов. 

Рис. 4. Пример контроля АД, ССИ у пациентки 
с хронической артериальной гипертензией 

без нарушения МПК

У данной беременной (рис. 4), несмотря на ре-
гулярные подъемы АД, показатели ССИ находятся в 
пределах нормы. Роды произошли на сроке 40 недель. 
Ребенок весом 3640, оценка по шкале Апгар 9 баллов. 

Рис. 5. Пример контроля АД, пульса, ССИ 
у пациентки с преэклампсией и нарушением МПК
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У данной пациентки наблюдается нарастание 
ССИ первоначально на фоне нормальных цифр АД. 
Беременная госпитализирована на сроке 35 недель с 
клиникой тяжелой преэклампсии в сочетании с ЗРП 
(задержкой роста плода) и нарушением МПК. Родо-
разрешена операцией кесарево сечение в 35–36 не-
дель. Новорожденный массой тела 2100, с оценкой по 
шкале Апгар 7 баллов.

Заключение
Таким образом, при физиологическом течении 

беременности наблюдаются стабильные значения 
ССИ на протяжении всей гестации в диапазоне от 
0,9 до 1,2 с незначимым снижением к третьему три-
местру. У беременных с преэклампсией и гестацион-
ной гипертензией (р < 0,001) статистически значимо 
чаще встречалось повышение ССИ выше 1,3 в тре-
тьем триместре в сравнении с пациентками контроль-
ной группы. Среди беременных с ХАГ встречаемость 
повышения ССИ выше нормы была сопоставима с 
конт ролем (р = 0,098).

 Наличие в подавляющем большинстве случа-
ев ассоциации нарушений МПК с повышением зна-
чений ССИ выше 1,3 позволяет предположить, что 
ССИ, отражающий снижение объема микроциркуля-
ции и нарушение периферического кровообращения, 
свидетельствует о нарушении кровотока в плаценте – 
основном органе беременной женщины.

Контроль не только АД, но и пульса, а также их 
соотношения с расчетом ССИ в динамике беремен-
ности является эффективным скрининговым инстру-
ментом оценки периферического, в том числе пла-
центарного, кровотока, позволяющим организовать 
своевременную машрутизацию беременных.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА

УДК 616.248  DOI 10.24412/2220-7880-2022-4-43-46

ВЛИЯНИЕ КУРСА СУРФАКТАНТ-ТЕРАПИИ НА ИЗМЕНЕНИЕ 
ЖИРНОКИСЛОТНОГО СОСТАВА КОНДЕНСАТА ВЫДЫХАЕМОГО 
ВОЗДУХА У ПАЦИЕНТОВ С ЧАСТИЧНО КОНТРОЛИРУЕМОЙ
И НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
1Базарбанина Е.А., 1Степанова О.В., 2Терешков П.П., 2Шаповалов К.Г.

1ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1» министерства здравоохранения Забайкальского края, Чита, 
Россия (672038, г. Чита, ул. Коханского,7), e-mail: elenabazarbanina@gmail.com
2ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздрава России, Чита, Россия (672000, 
г. Чита, ул. Горького, 39а) 
Цель исследования: оценить влияние курса ингаляций препарата сурфактанта при бронхиальной аст-
ме на изменение уровня жирных кислот в составе конденсата выдыхаемого воздуха. Проведено экс-
периментальное, проспективное исследование влияния курса терапии препаратом сурфактант-БЛ 
(ООО «Биосурф», Санкт-Петербург, Россия) у 14 пациентов обоего пола с частично контролируемой и 
неконт ролируемой бронхиальной астмой тяжелого течения, получающих кортикостероидную терапию, 
на изменение уровня жирных кислот в составе выдыхаемого воздуха. Сбор и анализ конденсата выды-
хаемого воздуха – по методу Сидоренко Г.И. и соавторов. Экстракцию липидов из конденсата выдыхае-
мого воздуха выполняли методом J. Folch и соавт. Метиловые эфиры жирных кислот получали методом 
W. Onkenhout и соавт. Анализ проводили на хроматографе с плазменно-ионизационным детектором 
«Кристалл-2000М» (Россия). В работе использовалась капиллярная колонка FFAP (USA). Для калиб-
ровки прибора применялся стандарт смеси жирных кислот (Supelco, USA). В ходе работы оценивался 
уровень десяти жирных кислот. Установлено, что курс ингаляций препарата нативного сурфактанта 
пациентам с гормонально-зависимой формой бронхиальной астмы не приводит к изменению концент-
рации большинства исследованных жирных кислот в конденсате выдыхаемого воздуха (p > 0,05). Тем 
не менее выявлено снижение уровня линолевой кислоты на 9% (p < 0,05). Курс заместительной терапии 
ингаляциями препарата сурфактант-БЛ у пациентов с гормонально-зависимой бронхиальной астмой 
снижает концентрацию линолевой кислоты в конденсате выдыхаемого воздуха.

Ключевые слова: бронхиальная астма, хроническое воспаление, легочный сурфактант, сурфактант-терапия, 
жирные кислоты, конденсат выдыхаемого воздуха.

INFLUENCE OF SURFACTANT THERAPY ON FATTY ACID 
COMPOSITION OF EXHALED BREATH CONDENSATE IN PATIENTS 
WITH PARTIALLY CONTROLLED AND UNCONTROLLED BRONCHIAL 
ASTHMA
1Bazarbanina E.A., 1Stepanova O.V., 2Tereshkov P.P., 2Shapovalov. K.G.

1Regional Clinical Hospital No. 1, Chita, Russia (672038, Chita, Kohansky St., 7), e-mail:
elenabazarbanina@gmail.com
2Chita State Medical Academy, Chita, Russia (672000, Chita, Gorky St., 39a)
The objective of the study is to assess infl uence of surfactant inhalation as a course in cases of bronchial 
asthma on fatty acid level as a part of exhaled breath condensate. The authors conducted an experimental 
prospective research to assess the infl uence of therapy course with surfactant-BL (OOO Biosurf, Saint 
Petersburg, Russia) on changes in fatty acid level as a part of exhaled breath. The research was done with 
the participation of 14 patients of both genders with partially controlled and uncontrolled severe asthma 
treated with corticosteroids. The collection and analysis of exhaled breath condensate were performed by the 
method of G.I. Sidorenko and his co-authors. The lipid extraction from exhaled breath condensate was done 
by J. Folch’s method. Fatty acid methyl esters were extracted by W. Onkenhout’s method. The analysis was 
performed by using a chromatograph «Crystall-200M» (Russia) equipped with a fl ame ionization detector. 
In this research authors also used a FFAP capillary column (USA). A fatty acid standard (Supelco, USA) 
was applied to calibrate the instrument. The research assessed the level of ten fatty acids. It was concluded 
that a course of native surfactant inhalations for patients with hormone-dependent bronchial asthma did 
not change the concentration of most fatty acids in exhaled breath condensate (p > 0,05). Nevertheless, 
the research revealed reduction of linoleic acid level by 9% (p < 0,05). The course of substitution therapy 
with surfactant-BL inhalations for patients with hormone-dependent bronchial asthma reduced linoleic acid 
concentration in exhaled breath condensate.
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Keywords: bronchial asthma, chronic infl ammation, pulmonary surfactant, surfactant therapy, fatty acids, exhaled 
breath condensate.

Введение
Бронхиальная астма (БА) является гетеро-

генным заболеванием, характеризующимся хрони-
ческим воспалением дыхательных путей, сопро-
вождающимся изменением чувствительности и 
реактивности бронхиального дерева [1, 2]. Главным 
патофизиологическим механизмом развития БА счи-
тается наличие «неспецифической» гиперреактив-
ности слизистой оболочки дыхательных путей. Эпи-
телиоциты в настоящее время рассматриваются не 
только как барьерные, но и как иммунокомпетентные 
клетки [3, 4, 5]. Поэтому состояние эпителия опре-
деляет адекватность локального иммунного ответа, 
характер и течение воспалительного процесса в сли-
зистой бронхов [4, 6, 2].

Выдыхаемый воздух содержит множество ор-
ганических соединений, спектр которых зависит от 
изменений клеточного метаболизма при различных 
патологических состояниях [7, 8]. Ранее анализ кон-
денсата выдыхаемого воздуха использовался только 
для оценки содержания в нем поверхностно активных 
веществ, которые являются основными компонентами 
легочного сурфактанта. Но в настоящее время доказа-
но, что по конденсату выдыхаемого воздуха можно в 
целом судить о некоторых функциях легких [5, 9].

На сегодняшний день известны десятки ве-
ществ, концентрация которых в выдыхаемом воздухе 
теоретически или достоверно коррелирует с наличи-
ем и тяжестью различных заболеваний [9, 10]. Несо-
мненно, необходимы дальнейшие исследования для 
подтверждения диагностического значения выявле-
ния органических соединений в конденсате выдыха-
емого воздуха.

Цель исследования: оценить влияние курса ин-
галяций препарата сурфактанта при бронхиальной 
астме на изменение уровня жирных кислот в составе 
конденсата выдыхаемого воздуха.

Материал и методы
Исследование выполнено у 14 пациентов обоего 

пола с частично контролируемой и неконтролируемой 
бронхиальной астмой, в возрасте от 18 до 70 лет, полу-
чающих кортикостероидную терапию по поводу БА, на 
базе «НУЗ» Дорожная клиническая больница г. Читы. 
Работа проводилась на основе решения локального 
этического комитета ФГБОУ ВО «Читинская государ-
ственная медицинская академия» МЗ РФ и утвержден-
ных протоколов. Диагноз выставлялся в соответствии с 
принятыми рекомендациями GINA 2016 года.

Исходно пациенты получали комплексную ба-
зовую терапию БА, включая антибактериальные 
препараты в периоды обострения, короткие кур-
сы системных пероральных и/или парентеральных 
глюкокортикостероидов (ГКС). После стабилизации 
течения БА больные переходили на ингаляционные 
формы ГКС и бронходилататоры или комбинирован-
ные препараты, причем получали их длительно в те-
чение периода от 12 месяцев до 12 лет.

При включении в исследование пациентам про-
водили курс ингаляций препарата сурфактант-БЛ 
(ООО «Биосурф», Санкт-Петербург, Россия) в дозе 
25 мг на ингаляцию с помощью компрессорного не-
булайзера Boreal (Италия). Ингаляции сурфактана-
БЛ выполняли ежедневно в течение первых 7 дней 

исследования, а затем в 10, 13, 16, 19, 22, 26, 30, 
35, 41, 47, 54, 61, 68 и 70-й дни (в общей сложнос-
ти 21 ингаляцию). Пациентам выполнялся контроль 
необходимых показателей в течение всего периода 
исследования в виде 9 визитов (V) в 1 (V1), 8 (V2), 
15 (V3), 29 (V4), 41 (V5), 70 (V6), 160 (V7), 250 (V8) и 
340-й (V9) день наблюдения. Во время визитов V1 и 
V6 проводился сбор и анализ конденсата выдыхае-
мого воздуха по методу Сидоренко Г.И. и соавторов 
[8, 9, 11]. Экстракцию липидов из конденсата выды-
хаемого воздуха выполняли методом J. Folch и соавт. 
(1957) смесью хлороформа и метанола в соотноше-
нии 2:1. Все используемые в препаративных и анали-
тических целях растворители содержали в качестве 
антиоксиданта 0,05% 2,[6]-ди-трет-бутил-п-крезол 
(Sigma, USA). Липидный экстракт отмывали от нели-
пидных примесей путем добавления 0,73% водного 
раствора хлорида натрия в объеме, равном 0,2 объема 
липидного экстракта. Пробу энергично перемешива-
ли и оставляли до разделения на две фазы без обра-
зования промежуточного слоя. Верхнюю водно-ме-
танольную фазу, не содержащую липидов, удаляли, 
тщательно декантируя с помощью вакуумного отсо-
са. Органический растворитель (хлороформ) из ниж-
ней фазы удаляли на вакуумном ротационном испа-
рителе с температурой водной бани 40–45 °С. Пос ле 
упаривания полученную пленку растворяли в 0,6 мл 
хлороформа и использовали для изучения жирно-
кислотного спектра липидов. Метиловые эфиры жир-
ных кислот получали методом W. Onkenhout и соавт. 
(1995) [8, 11]. Анализ проводили на хроматографе с 
плазменно-ионизационным детектором «Кристалл-
2000М» (Россия). В работе использовалась капилляр-
ная колонка 0,35×50 м FFAP (USA). Для калибровки 
прибора применялся стандарт смеси жирных кислот 
(Supelco, USA). Идентификацию и расчет осуществ-
ляли с помощью программно-аппаратного комплекса 
Analitika.

Изучали содержание следующих жирных кис-
лот:

– С14:0 – миристиновая кислота;
– С16:0 – пальмитиновая кислота;
– C16:1 – пальмитолеиновая кислота;
– C18:0 – гептадекановая кислота;
– C18:1 – олеиновая кислота;
– C18:2w6 – линолевая кислота;
– C18:3w6 – γ-линолевая кислота;
– C18:3w3 – α-линолевая кислота;
– C20:3w6 – дигомо-γ-линолевая кислота;
– C20:4w6 – арахидоновая кислота.
Единицы измерения жирных кислот – в %.
При исследовании перечисленных показателей, 

кроме газового хроматографа «Кристалл-2000М» с 
программно-аппаратным комплексом Analitika, ис-
пользовали центрифуги ELMI СМ-6, СМ-50; ульт-
развуковую баню «BRANSON 1510»; термостат ТМ-
80; аппарат для встряхивания Vortex-2; наборы для 
тонкослойной хроматографии; сухожаровой шкаф; 
электронные весы фирмы Sartorius; вытяжной шкаф; 
дозаторы переменного объема (Labsystem, Финлян-
дия).

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программного обеспечения Statistica (v. 6.0, 
StatSoft, США). Для оценки показателей применяли 



45

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

непараметрические методы, критерии Манна –Уитни 
и Уилкоксона. Различия между средними величина-
ми считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Установлено, что курс ингаляций препарата на-

тивного сурфактанта пациентам с гормонально-зави-
симой формой БА не приводит к изменению концент-
рации большинства исследованных жирных кислот в 
конденсате выдыхаемого воздуха (p > 0,05). Тем не 
менее выявлено снижение уровня C18:2w6 (линоле-
вой кислоты) на 9% (p < 0,05) (таблица).

Таблица 
Динамика изменения жирно-кислотного состава конденсата у пациентов с тяжелой БА. М [25, 75]

Показатели (%) До лечения После лечения Критерий Манна – 
Уитни 

С14:0 1,68 [1,15; 1,93] 1,79 [1,10; 1,98] р > 0,05
С16:0 28,06 [26,77; 30,39] 26,12 [ 26,03; 29,53] р > 0,05
С16:1 3,4 [2,64; 3,90] 3,79 [3,17; 4,2] р > 0,05
С18:0 6,63 [5,22; 7,44] 6,98 [7,71; 8,26] р > 0,05
С18:1 23,51 [20,96; 26,09] 24,32 [22,13; 26,83] р > 0,05
С18:2w6 29,49 [26,69; 31,71] 26,76 [25,91; 27,01] p < 0,05
С18:3w6 1,45 [1,01;1,65] 1,81 [1,11; 1,91] р > 0,05
С18:3w3 1,29 [1,12; 1,55] 1,27 [1,06; 1,58] р > 0,05
С20:3w6 1,63 [1,08; 1,92] 1,67 [0,99; 2,10] р > 0,05
С20:4w6 2,76 [2,45; 3,04] 2,72 [2,22; 3,08] р > 0,05

p – уровень статистической значимости показателей.

Эта кислота относится к классу омега-6-
ненасыщенных жирных кислот, и в организме воз-
можен синтез из нее относящейся к этому же классу 
полиненасыщенной арахидоновой кислоты [2]. Ли-
нолевая кислота содержится в фосфолипидах кле-
точных мембран, причем наличие определенного ее 
количественного содержания существенно для всего 
класса омега-6-ненасыщенных жирных кислот, зна-
чимого для нормального функционирования клеточ-
ных и субклеточных мембран [5, 7]. Важность нор-
мального содержания линолевой кислоты в клетках 
заключается в том, что они являются субстратом для 
синтеза эйкозаноидов (простагландинов, простоци-
клинов, лейкотриенов и тромбоксана), местных или 
тканевых гормонов. Известно, что они не депониру-
ются, так как разрушаются в течение нескольких се-
кунд, и поэтому должны синтезироваться постоянно 
из поступающих жирных кислот [11].

Одновременно содержание высоконенасыщенных 
жирных кислот в фосфолипидах клеточных и внутри-
клеточных мембран определяет температуру фазового 
перехода гель – жидкий кристалл в этих мемб ранах и 
отражается на подвижности отдельных молекул белков 
в фосфолипидном бислое [2]. Кроме того, уменьшение 
относительного содержания линолевой, а вслед за ней 
и арахидоновой кислоты в конденсате выдыхаемого 
воздуха больных может отражать уменьшение воспали-
тельного процесса в эпителии бронхов.

Заключение
Таким образом, можно предположить, что 

уменьшение относительного содержания линолевой 
кислоты в конденсате выдыхаемого воздуха больных 
с частично контролируемой и неконтролируемой 
БА под влиянием курса сурфактант-терапии, по-
видимому, отражает уменьшение активности воспа-
лительного процесса в эпителии бронхов.

Курс заместительной терапии ингаляциями 
препарата сурфактант-БЛ у пациентов с гормо-
нально-зависимой бронхиальной астмой снижает 
концент рацию линолевой кислоты в конденсате вы-
дыхаемого воздуха.
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КАК КРИТЕРИЙ НАЛИЧИЯ У МОЛЕКУЛЯРНЫХ СОЕДИНЕНИЙ 
СВОЙСТВ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКЕ 
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В существующих определениях «наркотическое вещество» отсутствует критерий – способность проник-
новения химического соединения через гематоэнцефалический барьер. Использование указанного кри-
терия в ходе судебно-медицинской экспертизы острых отравлений и в токсикологической клинической 
практике ускорит процесс установления характеристик новых психоактивных соединений. Существую-
щие прогностические подходы к диагностике наркотических свойств вещества основаны на исследовании 
топографических дескрипторов и общих физико-химических характеристик. Авторами предложен метод 
оценки проницаемости гематоэнцефалического барьера для химических соединений на основе молеку-
лярных характеристик соединения с целью отнесения свойств вещества к наркотическим. Проведены 
корреляционный анализ 35 молекулярных характеристик и установление коэффициента распределения 
вещества в системе кровотока головного мозга 44 химических соединений. Анализ коэффициентов корре-
ляции Пирсона выявил наличие значимой и достоверной связи между проницаемостью гематоэнцефали-
ческого барьера для соединения и его характеристиками. Умеренная сила связи и небольшое количество 
влияющих свойств сделали невозможным построение математической прогностической модели. Оценка 
ранговых коэффициентов Спирмена позволила установить 6 свойств с заметной силой корреляционной 
связи и на основе их сформулировать прогностическую модель. При исследовании новых психоактивных 
соединений следует оценивать их способность проникновения через гематоэнцефалический барьер. Су-
ществующие прогностические подходы по определению проницаемости гематоэнцефалического барье-
ра не учитывают возможность активного транспорта веществ через гематоэнцефалический барьер или 
обладают низкой чувствительностью. Разработанная авторами математическая модель на исследуемой 
выборке имела максимальную чувствительность и специфичность. Для ее практического использования 
требуется дальнейшая апробация вне исследуемой выборки.

Ключевые слова: новые психоактивные соединения, судебно-медицинская экспертиза, токсикология, прони-
цаемость гематоэнцефалического барьера.
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The defi nitions of «a drug» lack the criterion of the ability to penetrate the chemical compound through the blood-
brain barrier. The use of this criterion in forensic medical examination of acute poisoning and practical toxicology 
will speed up identifi cation of the characteristics of new psychoactive compounds. Prognostic approaches to the 
diagnosis of narcotic properties of a substance are currently based on the study of topographic descriptors and 
general physical and chemical characteristics. The authors suggest a method for assessing permeability of the 
blood-brain barrier for chemical compounds based on their molecular characteristics to classify the properties of 
the substance as narcotic. Correlation analysis of 35 molecular characteristics and determination of the distribution 
coeffi  cient of the substance in the blood fl ow system of the brain of 44 chemical compounds were done. Analysis 
of the Pearson correlation coeffi  cients revealed a signifi cant and reliable relationship between permeability of 
the blood-brain barrier to the compound and its characteristics. Moderate connection and a small number of 
infl uencing properties made the construction of a mathematical predictive model impossible. Evaluation of 
Spearman’s rank coeffi  cients allowed to establish 6 properties with a noticeable correlation strength and formulate 
a predictive model. While studying new psychoactive compounds assessment of their ability to penetrate the 
blood-brain barrier is necessary. The existing prognostic approaches for determining the permeability of the 
blood-brain barrier do not take into account the possibility of active transport of substances through the blood-
brain barrier or have low sensitivity. The proposed mathematical model had maximum sensitivity and specifi city 
on the studied samples. For its practical use, further ivaluation outside the studied samples is required. 

Keywords: new psychoactive compounds, forensic medical examination, toxicology, blood-brain barrier permeability.

Введение 
Определения «наркотическое вещество», пред-

ложенные авторитетными организациями монито-
ринга здравоохранения (ВОЗ [1], European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction [2], International 
Narcotics Control Board [3], National Institute on Drug 
Abuse [4]), и мировая медицинская практика диагнос-
тики отравлений в настоящее время не учитывают 
способность наркотических средств проникать че-
рез гематоэнцефалический барьер (ГЭБ). Указанный 
критерий может увеличить специфичность диагнос-
тического процесса, унифицировать его, ускорить 
выявление свойств новых психоактивных соедине-
ний при судебно-медицинской экспертизе и в токси-
кологической практике. Исполняя роль первичного 
фильтра, критерий исключает наличие психоактив-
ного действия у химических веществ на этапе, пред-
шествующем изучению влияний на рецепторные сис-
темы человека.

Методы прогнозирования способности хими-
чес ких соединений проникать через ГЭБ включают 
две основные группы:

1. Оценка топографических дескрипторов – ис-
следования, основанные на изучении значимости 
структурных элементов в составе химических со-
единений. Например, наличие 2-гидроксипропана-
ля; 1-3-гексо-1,3-диен-1-ола в веществе приводит к 
уменьшению проницаемости ГЭБ для данного веще-
ства, а циклобутана и 2-метилпропана – к увеличе-
нию [5, 11]. 

2. Анализ физико-химических свойств – спосо-
бы, изучающие наличие статистических зависимос тей 
между свойствами молекул и их способностью про-
никать через гематоэнцефалический барьер. Модели, 
построенные в результате исследований указанной 
группы, выделили следующие наиболее значимые 
факторы: полярность и способность к образованию 
водородных связей [6]; липофильность [7, 8]; площадь 
гидрофобной и гидрофильной поверхностей молеку-
лы [7]; количество доноров-акцепторов протона водо-
рода [9]; молекулярная масса [9, 10].

Выбор исследуемых физико-химических свойств 
определили данные о влиянии полярности молекул на 
возможность параклеточного движения через эндоте-
лиоциты ГЭБ [12, 13] и физико-химические свойства, 
имеющие значение для трансэндотелиального пассив-
ного транспорта и его активности [14, 15].

Оценка топографических дескрипторов учиты-
вает возможность проникновения химического со-
единения посредством активного переноса – на по-
верхности эндотелиоцитов ГЭБ представлено более 
70 белков-транслоказ [16], осуществляющих транс-
порт множества веществ, в том числе органических 
катионов (морфина, MPTP), аминокислот (глутамата, 
таурина), производных нуклеиновых оснований (бар-
битала, фенобарбитала) и других [17]. Однако, учи-
тывая характер белок-лигандных взаимодействий, 
использование топографических дескрипторов зна-
чительно снижает чувствительность при оценке про-
ницаемости ГЭБ для конкретного вещества.

Большинство контактов между транспортными 
белками и лигандами образуется за счет нековалент-
ных межмолекулярных взаимодействий, на актив-
ность которых вышеуказанные физико-химические 
свойства не оказывают существенного коррелирую-
щего влияния.

Цель исследования – изучить влияние молеку-
лярных характеристик химических соединений на 
возможность проникновения через гематоэнцефали-
ческий барьер.

Материал и методы
Выполнен анализ 44 химических соединений. 

Общим критерием включения веществ в исследо-
вание стало наличие рассчитанного логарифма рас-
пределения вещества в крови головного мозга и 
сис темном кровотоке (logBB) на основе результатов 
практического эксперимента на биокультуре клеток 
гематоэнцефалического барьера человека, получен-
ных из открытой базы данных National Center for 
Biotechnology Information и DrugBank.

Критерии включения веществ в эксперимен-
тальную группу:

1. Значение logBB более (-0,3), что принято как 
объективный расчетный критерий проницаемости 
ГЭБ для химического соединения.

2. Наличие психоактивного действия на цент-
ральную нервную систему человека, вызванного упо-
треблением исследуемого вещества. 

Критерии включения веществ в контрольную 
группу:

1. Значение logBB менее или равно (-0,3), что при-
нято как объективный расчетный критерий отсутствия 
проницаемости ГЭБ для химического соединения.
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2. Отсутствие психоактивного действия на цент-
ральную нервную систему человека при употреб-
лении исследуемого вещества. 

Количество веществ в составе эксперименталь-
ной группы – 23, в контрольной – 21.

Оценка проницаемости осуществлялась на ос-
нове логарифма распределения вещества в крови 
головного мозга и системном кровотоке (logBB), 
данные получены на биокультуре клеток гемато-
энцефалического барьера из открытой базы дан-
ных National Center for Biotechnology Information и 
DrugBank. При значении logBB < -0,3 химическое 
соединение считалось не проникающим через ГЭБ.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась на PC AMD A10 в среде Windows 
с помощью пакета прикладных программ Microsoft 
Excel версии 2019.

Оценка характера распределения выборки вы-
полнена графическим и расчетным (подсчет коэффи-
циента Колмогорова – Смирнова) методами с исполь-
зованием программы MedCalc версии 19.0.1.

Для оценки наличия линейной зависимости меж-
ду проницаемостью ГЭБ для вещества и исследуемы-
ми молекулярными характеристиками использовался 
корреляционный анализ. При анализе степени прони-
цаемости ГЭБ для вещества рассчитывался корреля-
ционный коэффициент Пирсона по формуле 1.

 (1),

где rxy – коэффициент корреляции Пирсона,
dx, dy – выборочные средние, рассчитываемые 

по формулам 2 и 3:

 (2),

 (3).

Значения коэффициента корреляции Пирсона 
интерпретировались исходя из его абсолютных зна-
чений. Для оценки тесноты корреляционной связи 
использовались данные таблицы Чеддока: rxy < 0,3 
(слабая связь); 0,3 ≤ rxy < 0,5 (умеренная связь); 
0,5 ≤ rxy < 0,7 (заметная связь); 0,7 ≤ rxy < 0,9 (высокая 
связь); 0,9 ≤ rxy (весьма высокая связь).

Оценка статистической значимости коэффи-
циента корреляции rxy осуществляется при помощи 
t-критерия с поправкой Уэлча, рассчитываемого по 
формуле 4:

 (4),

где tr – t-критерий с поправкой Уэлча.

Полученное значение tr сравнивается с крити-
ческим значением при уровне значимости p < 0,05 
и числом степеней свободы n-2. Если tr превыша-
ло tкрит, то формулировался вывод о статистической 
значимос ти выявленной корреляционной связи.

Учитывая необходимость проведения каче-
ственного анализа, при значении logBB < – 0,3 хи-
мическому соединению присваивался коэффициент 
0 (не проходит через ГЭБ), при logBB ≥ – 0,3 – ко-
эффициент 1 (проходит через ГЭБ). При анализе на-
личия/отсутствия проницаемости ГЭБ для вещества 
рассчитывался корреляционный коэффициент Спир-
мена. После порядкового ранжирования каждого из 

признаков была определена разность рангов каждой 
пары сопоставляемых значений. Каждая разность 
была возведена в квадрат, и полученные значения 
суммировались. Расчет рангового коэффициента 
Спирмена производился по формуле 5: 

 (5),

где р – коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена,

d – разность рангов каждой пары сопоставляе-
мых значений.

Оценка статистической значимости коэффи-
циента корреляции rxy осуществляется при помо-
щи t-критерия с поправкой Уэлча, рассчитываемого 
по формуле 4. Значения коэффициента корреляции 
Спирмена интерпретировались, исходя из его абсо-
лютных значений. Для оценки тесноты корреляцион-
ной связи использовались данные таблицы Чеддока.

Для каждого вещества была проведена оценка 
наличия количественной и качественной взаимосвя-
зи между 35 исследуемыми молекулярными характе-
ристиками и logBB. Расчет характеристик произво-
дился с использованием программного обеспечения 
MarvinScetch 21.4.0.

Общее количество статистических единиц – 
3080.

Для прогнозирования возможности проникно-
вения вещества через гематоэнцефалический барьер 
была построена математическая модель на основе ре-
зультатов корреляционного анализа.

Результаты исследования
При оценке коэффициентов корреляции Пир-

сона определены факторы, достоверно влияющие 
на возможность вещества проникать через ГЭБ, с 
умеренной силой связи: средний заряд атома азота в 
химическом соединении (rxy = -0,412; р < 0,05); коли-
чество алифатических атомов (rxy = -0,369; р < 0,05); 
количество алифатических связей (rxy = -0,388; 
р < 0,05); количество гетероалифатических цикли-
ческих элементов (rxy = -0,409; р < 0,05); максималь-
ная площадь проекции конформера, рассчитанная 
на основе данных внутримолекулярной энергии 
(rxy = -0,468; р < 0,05); энергия конформера молеку-
лы, рассчитанная с использованием силового поля 
MMFF94 (rxy = -0,428; р < 0,05).

Учитывая недостаточную силу корреляционной 
связи и малое количество коррелируемых факторов, 
чувствительную и специфичную математическую 
модель, прогнозирующую степень проницаемости 
ГЭБ для химического соединения построить не уда-
лось.

При оценке коэффициентов ранговой корреля-
ции Спирмена был выявлен 21 фактор, достоверно 
влияющий на возможность вещества проникать че-
рез ГЭБ, с различной степенью тесноты связи. Для 
построения математической модели были отобраны 
факторы с заметной силой связи (наиболее высокой 
из полученного корреляционного ряда): количество 
углеводородных цепей, исключая гетероцикличес-
кие элементы (р = -0,672; р < 0,01); гипер-индекс 
Винера (р = -0,677; р < 0,01); молекулярная масса 
(р = -0,641; р < 0,01); энергия конформера молекулы, 
рассчитанная с использованием силового поля Дрей-
динга (р = -0,630; р < 0,01); радиус максимальной 
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площади проекции конформера (р = -0,655; р < 0,01); 
максимальное расстояние, перпендикулярное мини-
мальной проекции конформера (р = -0,634; р < 0,01); 
объем конформера, рассчитанный на основе Ван-дер-
Ваальсовых сил (р = -0,651; р < 0,01).

Математическая модель представлена суммиро-
ванием вышеуказанных свойств вещества с учетом 
их ранжирования: 

• количество углеводородных цепей, исклю-
чая гетероциклические элементы более 10, – коэффи-
циент «1»/ если менее – коэффициент «0»;

• гипер-индекс Винера более 4500 – коэффи-
циент «1»/ если менее 4500 – коэффициент «0»;

• молекулярная масса более 400 – коэффици-
ент «2»/ если менее 400 – коэффициент «0»;

• энергия конформера молекулы, рассчитан-
ная с использованием силового поля Дрейдинга, бо-
лее 100 – коэффициент «1»/ если менее 100 – коэффи-
циент «0»;

• радиус максимальной площади проекции 
конформера более или равен 6,5 – коэффициент «1»/ 
если менее 3,5 – коэффициент «0»;

• максимальное расстояние, перпендикуляр-
ное минимальной проекции конформера, более 14 – 
коэффициент «1»/ если менее 14 – коэффициент «0»;

• объем конформера, рассчитанный на основе 
Ван-дер-Ваальсовых сил, более 300 – коэффициент 
«1»/ если менее 300 – коэффициент «0».

При полученной сумме меньше или равной 
двум в 85% случаев химическое соединение облада-
ло способностью проникновения через ГЭБ.

Для улучшения качества модели была проведе-
на стратификация веществ по молекулярной массе с 
дифференцировкой формул расчетов. Для соедине-
ний с молекулярной массой более 400 использова-
лась система ранжирования, описанная выше (рис.). 
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Рис. Зависимость показателя logBB 
от молекулярной массы, определяющая 

проницаемость гематоэнцефалического барьера 
для химического соединения

Для соединений с молекулярной массой менее 
400 производился расчет по формуле 6:

 (6),

где k – результирующий коэффициент,
MPR – радиус максимальной площади проек-

ции конформера,
LPMA – максимальное расстояние, перпендику-

лярное минимальной проекции конформера,
HWI – гипер-индекс Винера,
MM – молекулярная масса.

При значении результирующего коэффициента 
менее или равно 20 – все вещества обладали способ-
ностью проникать через ГЭБ, для веществ со значе-
нием более 20 ГЭБ была непроницаема.

Обсуждение
Методы прогнозирования способности химичес-

ких соединений проникать через ГЭБ, описанные в 
литературе, включают две основные группы:

1. Оценка топографических дескрипторов – ис-
следования, основанные на изучении значимости 
структурных элементов в составе химических со-
единений. Например, наличие 2-гидроксипропана-
ля; 1-3-гексо-1,3-диен-1-ола в веществе приводит к 
уменьшению проницаемости ГЭБ для данного веще-
ства, а циклобутана и 2-метилпропана – к увеличе-
нию [5, 11].

2. Анализ физико-химических свойств – спосо-
бы, изучающие наличие статистических зависимостей 
между свойствами молекул и их способностью про-
никать через гематоэнцефалический барьер. Модели, 
построенные в результате исследований указанной 
группы, выделили следующие наиболее значимые 
факторы: полярность и способность к образованию 
водородных связей [6]; липофильность [7, 8]; площадь 
гидрофобной и гидрофильной поверхностей молеку-
лы [7]; количество доноров-акцепторов протона водо-
рода [9]; молекулярная масса [9, 10].

Выбор исследуемых физико-химических 
свойств определили данные о влиянии полярности 
молекул на возможность параклеточного движения 
через эндотелиоциты ГЭБ [12, 13] и физико-химичес-
кие свойства, имеющие значение для трансэндоте-
лиального пассивного транспорта и его активности 
[14, 15].

Оценка топографических дескрипторов учиты-
вает возможность проникновения химического со-
единения посредством активного переноса – на по-
верхности эндотелиоцитов ГЭБ представлено более 
70 белков-транслоказ [16], осуществляющих транс-
порт множества веществ, в том числе органических 
катионов (например, морфина), аминокислот (глута-
мата, таурина), производных нуклеиновых оснований 
(барбитала, фенобарбитала) и других [17]. Однако, 
учитывая характер белок-лигандных взаимодействий, 
использование топографических дескрипторов значи-
тельно снижает чувствительность при оценке прони-
цаемости ГЭБ для конкретного вещества.

Проведенное авторами исследование основы-
вается на данных современной молекулярной химии, 
учитывающей преимущественное влияние некова-
лентных межмолекулярных взаимодействий на аф-
финность лигандов к транспортным белкам, возмож-
ность осуществления активного переноса экзогенных 
психоактивных соединений. Наибольшее влияние на 
данные взаимодействия оказывают молекулярные, а 
не физико-химические характеристики химических 
соединений.

Разработанная математическая модель, при ус-
ловии проведения внешней апробации, позволит оп-
тимизировать выявление психоактивных свойств хи-
мических веществ в судебно-медицинской практике 
и токсикологической клинической диагностике.

Статистическая разнородность параметров, 
исследуемых авторами и описанных в литературе, 
определяет различия между результатами, представ-
ленными в статье, и опубликованными данными. 
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Включение в исследуемые выборки веществ исклю-
чительно с рассчитанным logBB на основе резуль-
татов практического эксперимента на биокультуре 
клеток гематоэнцефалического барьера человека до-
полнительно влияет на выраженность отличий полу-
ченных результатов от литературных источников.

Выводы 
На основании результатов исследования автора-

ми выделены наиболее значимые молекулярные ха-
рактеристики, влияющие на проницаемость гематоэн-
цефалического барьера для определенного вещества: 

– количество углеводородных цепей, исключая 
гетероциклические элементы;

– гипер-индекс Винера;
– энергия конформера молекулы, рассчитанная 

с использованием силового поля Дрейдинга;
– радиус максимальной площади проекции кон-

формера;
– максимальное расстояние, перпендикулярное 

минимальной проекции конформера;
– объем конформера, рассчитанный на основе 

Ван-дер-Ваальсовых сил.
Разработанная авторами математическая мо-

дель в исследуемой выборке имела максимальную 
чувствительность и специфичность. Для ее прак-
тического использования требуется дальнейшая 
апробация вне исследуемой выборки, что требует 
получения достоверных данных о logBB для других 
химических соединений, полученных на биокультуре 
клеток человека.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ НЕОДНОРОДНОСТЬ НЕЙТРОФИЛОВ 
У БОЛЬНЫХ АНКИЛОЗИРУЮЩИМ СПОНДИЛИТОМ
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Цель: изучить феномен функциональной неоднородности нейтрофилов у больных анкилозирующим 
спондилитом (АС). В исследование были включены 82 больных АС, в том числе 63 (76,8%) мужчины и 
19 (23,2%) женщин. Группу контроля составили 25 относительно здоровых добровольцев. Выделение 
нейтрофилов периферической крови проводили на двойном градиенте плотности фиколла-урографина. 
Функциональную активность нейтрофилов исследовали хемилюминесцентным методом. У больных 
АС наблюдается преобладание пула нейтрофилов с высокой функциональной активностью, которые 
характеризуются значительным уровнем продукции супероксидного анион-радикала, ассоциирован-
ным с высокими резервными возможностями его производства. Высокая функциональная активность 
клеток сопровождается повышением активности системы антиоксидантной защиты крови. Концепция 
патогенеза системных заболеваний соединительной ткани включает участие окислительного стресса в 
повреждении клеток, обусловленном иммунным нарушением и воспалением.

Ключевые слова: нейтрофилы, кислородзависимый метаболизм, анкилозирующий спондилит. 

FUNCTIONAL HETEROGENEITY OF NEUTROPHILS IN PATIENTS
WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS
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Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia (150000, Yaroslavl, Revolutsionnaya St., 5),
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The purpose of the research was to investigate the phenomenon of functional heterogeneity of neutrophils in 
patients with ankylosing spondylitis (AS). The study included 82 patients with AS, among them there were 
63 (76.8%) men and 19 (23.2%) women. The control group consisted of 25 healthy volunteers. Peripheral 
neutrophils were isolated on a double density gradient of Ficoll-Urographin. The functional activity of 
neutrophils was evaluated using the chemiluminescent method. In patients with AS, there is predominance of 
pool of neutrophils with high functional activity, which are characterized by a signifi cant level of production 
of superoxide anion-radical, associated with high capability of its production. The high functional activity of 
cells is accompanied by an increase in the activity of the blood antioxidant protection system. The concept of 
pathogenesis of systemic connective tissue diseases involves oxidative stress in cell damage due to immune 
impairment and infl ammation.

Keywords: neutrophils, redox regulation, ankylosing spondylitis.

Введение
Нейтрофилы, представляющие собой наибо-

лее многочисленный пул лейкоцитов крови, быстро 
мобилизуются из гемоциркуляции к местам воспа-
ления и (или) инфекции, где демонстрируют набор 
антимикробных функций, включая дегрануляцию, 
продукцию активных форм кислорода, фагоцитоз и 
образование нейтрофильных внеклеточных ловушек 
(НВЛ/ NET) [1]. Несмотря на доказанную антибакте-
риальную эффективность нейтрофильных ловушек, 
в последние годы растет количество исследований, 
указывающих на их активное участие в патофизиоло-
гических процессах в организме, связанных с индук-
цией аутоиммунных и хронических воспалительных 
процессов [2].

В последнее десятилетие все более очевидным 
становится факт, свидетельствующий о том, что нейт-
рофилы являются гораздо более сложными клетками, 
обладающими не только эффекторными функциями, 
но и способностью к модуляции адаптивного иммун-
ного ответа посредством выработки цитокинов, влия-
ющих на дендритные клетки и лимфоциты [3]. Кроме 

того, была описана фенотипическая и функциональ-
ная гетерогенность субпопуляций нейт рофилов в нор-
ме [4], а также при раке и воспалении [5].

Структурированные модели онтогенетического, 
фенотипического и функционального разнообразия 
сыграли важную роль в обновленном понимании 
биологии иммунных клеток, таких как макрофаги и 
лимфоидные клетки. Однако не существует установ-
ленных моделей, которые можно было бы исполь-
зовать для определения разнообразия нейтрофилов, 
наиболее распространенных миелоидных клеток [6]. 
Отсутствие установленной модели в значительной 
степени связано с уникально коротким сроком жизни 
нейтрофилов, что является следствием их неспособ-
ности к делению после окончательной дифференци-
ровки, которая воспринимается как препятствие для 
функционального разнообразия [7].

Эта модель быстро меняется, поскольку были 
обнаружены многочисленные фенотипические и 
функциональные варианты нейтрофилов как в го-
меостатических, так и патологических условиях. 
Гетерогенность нейтрофилов является важной осо-
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бенностью иммунной патофизиологии и обусловли-
вает активность заболеваний, в патогенезе которых 
они участвуют. В последние годы накапливается все 
больше данных о роли нейтрофилов в патогенетичес-
ких механизмах анкилозирующего спондилита [8].

Целью настоящего исследования стало изучение 
феномена функциональной неоднородности нейт-
рофилов у больных анкилозирующим спондилитом.

Материал и методы
В исследование включены 82 пациента, страда-

ющие анкилозирующим спондилитом, в возрасте от 
27 до 69 лет (в среднем 50,2±9,1 года), в том числе 
63 (76,8%) мужчины и 19 (23,2%) женщин. Группу 
контроля составили 25 относительно здоровых до-
норов, сопоставимых по полу и возрасту с группой 
наблюдения. Работа включена в программу научных 
исследований ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава Рос-
сии, прошла этическую экспертизу и проведена на 
базе ГБУЗ ЯО «Областная клиническая больница», 
г. Ярославль. Исследование состояло из стационар-
ного и амбулаторного этапов: больные обследовались 
при поступлении в стационар (D1), через 14 дней 
(D14) и через 90 дней (D90).

Диагноз анкилозирующего спондилита уста-
навливался на основании модифицированных 
Нью-Йоркских критериев и классификационных 
критериев Европейской группы по изучению спонди-
лоартритов. Учитывались варианты начала, характер 
течения и форма заболевания, наличие системных 
проявлений, а также степень активности и тяжесть 
патологического процесса, определяемые по индек-
сам BASDAI и BASFI.

Выделение нейтрофилов периферической крови 
проводили на двойном градиенте плотности фикол-
ла-урографина. Функциональную активность (ФА) 
нейтрофилов исследовали хемилюминесцентным 
методом. Для усиления хемилюминесценции исполь-
зовали люминол, потенцирующий хемилюминесцен-
цию перекиси водорода, супероксидного радикала, 

гидроксил аниона, аниона гипохлорной кислоты и 
нитроксильного радикала, и люцигенин, являющий-
ся селективным индикатором супероксидного анион-
радикала. Функциональный резерв клеток оценивали 
по коэффициентам активации хемилюминесценции 
(КА ХЛлл и КА ХЛлн), которые рассчитывали как 
отношение активированного показателя (аХЛлл и 
аХЛлн) к спонтанному (сХЛлл и сХЛлн). В качестве 
индуктора кислородзависимого метаболизма нейтро-
филов использовали взвесь убитых нагреванием кле-
ток Staphylococcus aureus штамма р-209.

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи пакета прикладных программ Statistica 
6.0 (StatSoft Inc., США). Осуществлялась проверка 
нормальности распределения количественных при-
знаков. Для количественных признаков, имеющих 
распределение, отличное от нормального, произ-
водилось вычисление медиан и интерквартильных 
интервалов. Для сравнения двух независимых групп 
по одному признаку применяли критерий Манна – 
Уитни. При установлении принятого нормального 
диапазона значений для количественных признаков 
использовалось процентильное определение нормы, 
основанное на измерениях, предпринятых в здоро-
вой популяции. Определен принятый нормальный 
диапазон значений для показателя спонтанной хе-
милюминесценции (сХЛлл), отражающего общую 
продукцию нейтрофилами свободных радикалов 
кислорода, в пределах 0,3–2,7 (104, имп./мин.). Кри-
тическое значение уровня статистической значимос-
ти принималось равным 5,0%.

Результаты и их обсуждение
В соответствии с принятым нормальным диапа-

зоном значений для показателя спонтанной хемилю-
минесценции больные анкилозирующим спондили-
том были распределены на группы с низким, средним 
и высоким уровнем функциональной активности 
нейтрофильных гранулоцитов (таблица 1).

Таблица 1
Распределение больных анкилозирующим спондилитом (n = 82) в зависимости от уровня 

функциональной активности нейтрофилов

Уровень ФА нейтрофилов I.
Низкая ФА

II.
Средняя ФА

III.
Высокая ФА

p
(II–III)

Частота встречаемости, n (%) 0 (0,0) 10 (12,2) 72 (87,8) <0,0001
В группе из 82 пациентов, страдающих анки-

лозирующим спондилитом, преобладали пациенты 
с высокой функциональной активностью нейтрофи-
лов –72 (87,8%), пациенты со средней (нормальной) 
функциональной активностью клеток – 10 (12,2%). 
Больных с низкой метаболической активностью 

клеток не наблюдалось.
Сравнительное исследование функциональ-

ной активности нейтрофилов в контексте феномена 
функциональной неоднородности клеток при наблю-
дении в динамике на этапах исследования (D1, D14, 
D90) представлено в таблицах 2–4.

Таблица 2
Функциональная неоднородность нейтрофилов у больных анкилозирующим спондилитом (D1)

Показатель Контроль
(n = 25)

Средняя ФА
(n = 10)

Высокая ФА 
(n = 72) p

иХЛлл, 104, имп./мин. 1,1
(0,3; 2,7)

2,4
(1,0; 2,7)

0,6
(0,2; 1,2) 0,023

сХЛлн, 104, имп./мин. 0,7
(0,4; 1,2)

3,5*
(0,7; 4,0)

5,7*
(1,6; 6,2) 0,011

иХЛлн, 104, имп./мин. 0,8
(0,1; 1,0)

2,1*
(0,5; 2,1)

5,1*
(0,5; 6,8) 0,078

КА ХЛлл, ед. 1,1
(0,9; 2,0)

2,7
(0,14; 2,7)

0,1*
(0,02; 0,2) 0,0001
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КА ХЛлн, 
ед.

0,7
(0,3; 2,0)

0,5
(0,5; 0,7)

1,0
(0,31; 1,2) 0,790

ХЛи, 
%

45,0
(11,1; 70,0)

63,0
(20,0; 90,2)

92,8*
(87,5; 97,6) 0,002

* – p < 0,05 по сравнению с контролем.

При поступлении (D1) у больных анкилозиру-
ющим спондилитом в отличие от группы контроля 
наблюдалось статистически значимое (p < 0,05) по-
вышение производства супероксидного анион-ра-
дикала и увеличение резервного потенциала нейт-
рофилов. При этом высокий уровень биоцидности 
клеток характеризовался снижением резервных воз-
можностей синтеза свободных радикалов кислорода 
(КАХЛлл) и значительным повышением активности 
системы антиоксидантной защиты крови (ХЛи).

Уровень продукции супероксид-аниона у боль-

ных с высокой биоцидностью клеток значительно 
превышал таковой в группе со средней функцио-
нальной активностью, по данным сХЛлн (5,7 (1,6; 
6,2) > 3,5 (0,7; 4,0); p = 0,011). Высокий функциональ-
ный статус нейтрофилов был ассоциирован со сни-
жением резервных возможностей продукции актив-
ных форм кислорода, по данным КА ХЛлл (0,1 (0,02; 
0,2) < 2,7 (0,14; 2,7); р = 0,0001), и статистически зна-
чимым повышением активности системы антиокси-
дантной защиты крови, по данным ХЛи (92,8 (87,5; 
97,6) > 63,0 (20,0; 90,2); р = 0,002). 

Таблица 3
Функциональная неоднородность нейтрофилов у больных анкилозирующим спондилитом (D14)

Показатель Контроль
(n = 25)

Средняя ФА 
(n = 10)

Высокая ФА 
(n = 72) p

иХЛлл, 104, имп./мин. 1,1
(0,3; 2,7)

2,5
(0,8; 2,6)

0,8
(0,4; 1,4) 0,090

сХЛлн, 104, имп./мин. 0,7
(0,4; 1,2)

3,0*
(0,5; 4,0)

5,7*
(1,4; 6,2) 0,011

иХЛлн, 104, имп./мин. 0,8
(0,1; 1,0)

2,1*
(0,5; 2,1)

5,0*
(0,5; 7,2) 0,140

КА ХЛлл, ед. 1,1
(0,9; 2,0)

2,6
(0,2; 2,6)

0,09*
(0,02; 0,7) 0,001

КА ХЛлн, ед. 0,7
(0,3; 2,0)

0,5
(0,5; 0,1)

0,99
(0,34; 1,2) 0,740

ХЛи, 
%

45,0
(11,1; 70,0)

61,0
(42,9; 80,0)

90,3*
(80,0; 96,0) 0,003

NO3/NO2, 
мкМ/л

3,6
(3,4; 4,1)

2,5
(1,6; 4,3)

2,1*
(1,4; 2,7) 0,420

NO3/NO2, 
мкМ/л/n109

0,9
(0,8; 0,96)

0,7
(0,4; 1,27)

0,5*
(0,34; 0,8) 0,460

* – p < 0,05 по сравнению с контролем.

На этапе (D14) у больных анкилозирующим 
спондилитом, в отличие от группы контроля, наблю-
дается статистически значимое (p < 0,05) повышение 
синтеза и резервной продукции супероксидного ани-
он-радикала нейтрофилами.

У больных с высокой функциональной актив-
ностью нейтрофилов в сравнении с контрольными 
показателями наблюдается снижение резервного 
потенциала продукции активных форм кислорода, 
по данным КА ХЛлл (0,09 (0,02; 0,7) < 1,1(0,9; 2,0); 
р < 0,05), и статистически значимое повышение ак-
тивности системы антиоксидантной защиты крови, 
по данным ХЛи (90,3 (80,0; 96,0) > 45,0 (11,1;70,0); 
р < 0,05). В отличие от группы контроля, при высо-
кой функциональной активности клеток отмечается 

статистически значимое снижение уровня продукции 
оксида азота нейтрофилами (2,1 (1,4; 2,7) < 3,6 (3,4; 
4,1); р < 0,05). 

У пациентов с высокой функциональной ак-
тивностью клеток в сравнении с группой пациентов 
со средней функциональной активностью клеток 
наблюдается повышение продукции супероксидного 
анион-радикала, по данным сХЛлн (5,7 (1,4; 6,2) > 3,0 
(0,5; 4,0); p = 0,011), а также статистически значимое 
снижение показателей КА ХЛлл (0,09 (0,02; 0,7) < 2,6 
(0,2; 2,6); p = 0,001), свидетельствующих о снижении 
резерва продукции активных форм кислорода, и по-
вышение активности системы антиоксидантной за-
щиты крови, по данным ХЛи (90,3 (80,0; 96,0) > 61,0 
(42,9; 80,0); p = 0,003).

Таблица 4
Функциональная неоднородность нейтрофилов у больных анкилозирующим спондилитом (D90)

Показатель Контроль
(n = 25)

Средняя ФА нейтр.
(n = 10)

Высокая ФА нейтр.
(n = 72) p

иХЛлл, 104, имп./мин. 1,1
(0,3; 2,7)

1,6
(1,0; 2,5)

0,8
(0,4; 1,5) 0,220

сХЛлн, 104, имп./мин. 0,7
(0,4; 1,2)

2,1
(0,5; 4,0)

5,5*
(1,3; 6,2) 0,047
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иХЛлн, 104, имп./мин. 0,8
(0,1; 1,0)

1,3
(0,1; 2,1)

3,8*
(0,5; 7,0) 0,110

КА ХЛлл, 
ед.

1,1
(0,9; 2,0)

1,3
(0,1; 2,5)

0,09*
(0,02; 1,2) 0,070

КА ХЛлн, 
ед.

0,7
(0,3; 2,0)

1,0
(0,5; 1,3)

0,9
(0,36; 1,2) 0,270

ХЛи, 
%

45,0
(11,1;70,0)

75,1*
(61,0; 88,6)

87,8*
(80,0; 95,4) 0,410

NO3/NO2,
мкМ/л

3,6
(3,4; 4,1)

4,3
(4,3; 4,5)

1,9*
(0,9; 3,8) 0,054

NO3/NO2,
мкМ/л/n109

0,9
(0,8; 0,96)

1,0
(1,0; 1,2)

0,4*
(0,3; 0,9) 0,061

* – p < 0,05 по сравнению с контролем.

На этапе (D90) у больных анкилозирующим 
спондилитом в отличие от группы контроля наблюда-
ется статистически значимое повышение активности 
системы антиоксидантной защиты крови, по данным 
ХЛи (87,8 (80,0; 95,4) и 75,1 (61,0; 88,6)>45,0 (11,1; 
70,0); р < 0,05).

У пациентов с высокой функциональной актив-
ностью клеток в сравнении с группой контроля наблю-
дается повышение синтеза супероксидного анион-
радикала нейтрофилами, по данным сХЛлн (5,5 (1,3; 
6,2) > 0,7 (0,4; 1,2); p < 0,05), и резервной продукции 
супероксидного анион-радикала, по данным иХЛлн 
(3,8 (0,5; 7,0) > 0,8 (0,1; 1,0); р < 0,05), снижение ре-
зервного потенциала продукции активных форм кис-
лорода, по данным КА ХЛлл (0,09 (0,02; 1,2) < 1,1 
(0,9; 2,0); р < 0,05), и статистически значимое сни-
жение уровня продукции оксида азота нейтрофилами 
(1,9 (0,9; 3,8) < 3,6 (3,4; 4,1); р < 0,05). 

Анкилозирующий спондилит является основ-
ным подтипом спондилоартритов, будучи хрони-
ческим прогрессирующим воспалительным ревма-
тическим заболеванием, которое в первую очередь 
поражает крестцово-подвздошные суставы и осевой 
скелет. Олигоартрит тазобедренных и плечевых сус-
тавов, энтезопатия и передний увеит являются рас-
пространенными состояниями, которые могут про-
грессировать, влияя на качество жизни и повышая 
риск коморбидных состояний [9].

В отличие от других системных аутоиммунных 
заболеваний, при АС доминирующую роль играет 
иммунная система, характеризующаяся аберрантной 
активностью врожденных и врожденно-подобных им-
мунных клеток, включая γδ Т-клетки, врожденные лим-
фоидные клетки группы 3, нейтрофилы, слизисто-ассо-
циированные инвариантные Т-клетки и тучные клетки, 
в местах, предрасположенных к заболеванию [10].

Патогенез анкилозирующего спондилита со-
средоточен на адаптивном иммунном ответе, однако 
врожденные иммунные реакции также могут играть 
роль в воспалительном ответе при АС. Дизрегуляция 
активации нейтрофилов может вызывать поврежде-
ние тканей и способствовать прогрессированию за-
болеваний, связанных с иммунитетом  [11].

Важную роль в патофизиологии анкилозирую-
щего спондилита играют иммунологические факто-
ры и факторы окислительного стресса нейтрофилов 
[12]. Окислительный стресс может вызывать как 
острое, так и хроническое воспаление через актива-
цию множества путей. Когда окислительный стресс 
возникает как первичное нарушение, воспаление раз-
вивается как вторичное нарушение, приводя к разви-
тию порочного круга [13].

В патогенезе АС хорошо известна роль окис-
лительного стресса и повышенного уровня провос-
палительных цитокинов. Известно, что повышенный 
уровень  АФК вовлечен в патогенез АС. Во время 
воспалительного процесса клетки, такие как нейтро-
филы, производят повышенный уровень АФК, что 
приводит к окислительному стрессу. Повышенный 
уровень АФК вызывает выработку белков острой 
фазы, являющихся медиаторами воспаления [14].

Известно, что в высоких концентрациях АФК 
оказывают повреждающее воздействие на ДНК, ли-
пиды и белки, а в низких выступают в качестве важ-
ных медиаторов, участвующих в регуляции роста 
клеток, их адгезии, дифференцировке, клеточной 
гибели. Несмотря на то, что АФК являются важны-
ми регуляторными молекулами практически на всех 
этапах воспалительного процесса, их чрезмерное 
выделение митохондриями и НАДФН-оксидазой 
лейкоцитов и эндотелия в очаге повреждения, не 
скомпенсированное работой антиоксидантных сис-
тем, в конечном итоге может привести к серьезно-
му повреждению клеток и тканей и способствовать 
хронизации воспаления, лежащего в основе многих 
нейродегенеративных, сердечно-сосудистых и мета-
болических заболеваний [15].

Несмотря на важность окислительного взрыва 
для уничтожения микроорганизмов, перепроизвод-
ство АФК или ухудшение эндогенной антиоксидант-
ной защиты может привести к пагубным последстви-
ям при воздействии на собственные клетки и ткани 
организма [ 16].

При АС повышенное содержание продуктов 
окисления белков, маркеров окислительного стресса 
положительно коррелирует с активностью заболева-
ния. Длительное воздействие окислительной среды 
обычно приводит к клеточному старению и клеточ-
ной дисфункции. Мезенхимальные стволовые клетки 
(МСК) являются одним из видов стволовых клеток, 
обладающих сильными способностями к иммуноре-
гуляции, а стареющие МСК могут усиливать воспа-
ление и участвовать в патогенезе АС [17].

 Кишечник вовлечен в патогенез АС, поскольку 
он находится на границе взаимодействия иммунных 
клеток с кишечной микробиотой. Аналогичным об-
разом биомеханические факторы, такие как энтези-
альная микротравма, также могут быть вовлечены в 
патогенез суставных проявлений заболевания, а до-
зорные иммунные клетки, расположенные в энтезах, 
могут обеспечить связь между местным поврежде-
нием, генетической предрасположенностью и раз-
витием хронического воспаления. Хотя эти элементы 
могут свидетельствовать в пользу аутовоспалитель-
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ной природы АС, исследования, демонстрирующие 
наличие аутоантител (таких как анти-CD74, анти-
склеростин и анти-ноггин), а также доказательства 
активации и клонального расширения популяций 
Т-клеток подтверждают аутоиммунный компонент 
заболевания [10].

Известно, что при АС в процессах воспаления и 
остеогенеза участвуют клетки врожденного иммуните-
та. Более того, интерлейкин-17 (IL-17) является цито-
кином, участвующим в обоих процессах. Нейтрофилы 
все чаще признаются медиаторами аутовоспалитель-
ных и аутоиммунных заболеваний через несколько ме-
ханизмов, одним из которых является высвобождение 
нейтрофильных внеклеточных ловушек (NETs) [18]. 
NETs снабжены целым рядом биологически активных 
молекул, таких как IL-1β или IL-17. Оказывается, что 
молекулы, экспрессируемые над NETs, различаются 
при различных заболеваниях, что отражает различные 
патофизиологические механизмы [19].

Papagoras C. и соавт. исследовали наличие 
нейт рофильных внеклеточных ловушек при АС и 
их учас тие в остеогенной способности мезенхи-
мальных стволовых клеток костного мозга через 
интерлейкин-17А [20]. Нейтрофилы пациентов с 
АС характеризовались повышенным образованием 
NETs, несущих биоактивные IL-17A и IL-1β. Обо-
гащенные IL-17A сети АС опосредуют дифференци-
ровку МСК в костеобразующие клетки. Экспрессия 
IL-17A нейтрофилами положительно регулировалась 
IL-1β. Блокирование сигнала IL-1β на нейтрофилах 
с помощью анакинры или демонтаж NETs с помо-
щью DNase-I нарушали остеогенез, стимулируемый 
IL-17A-содержащими NETs. Эти результаты свиде-
тельствуют о новой роли нейтрофилов в воспалении, 
связанном с АС, связывая IL-17A-декорированные 
NETs с дифференцировкой МСК в костеобразую-
щие клетки. Более того, IL-1β вызывает экспрессию 
IL-17A на NETs, предлагая дополнительную терапев-
тическую мишень при АС.

Выводы
У больных анкилозирующим спондилитом 

наблюдается преобладание нейтрофилов с высокой 
функциональной активностью, которые характери-
зуются высоким уровнем продукции супероксидного 
анион-радикала при сопутствующих высоких резерв-
ных возможностях его производства.

При высокой функциональной активности кле-
ток отмечаются статистически значимое повышение 
активности системы антиоксидантной защиты кро-
ви, а также снижение уровня продукции оксида азота 
нейтрофилами, которая взаимодействует с суперок-
сидным анион-радикалом с образованием перокси-
нитрита, усугубляющего окислительное поражение 
тканей при анкилозирующем спондилите.
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РАЗРАБОТКА И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАНЕВОГО 
ПОКРЫТИЯ АЭРОЗОЛЬНОГО ТИПА НА ОСНОВЕ СОЕДИНЕНИЙ 
ПЕРФТОРУГЛЕРОДОВ И КОМПОНЕНТОВ КЛЕЯ БФ-6
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
1, 2Козвонин В.А., 2Дунаева Е.Б., 2Куклина С.А., 2Коснырева О.В., 2Павлеева Е.А., 1Анисимов А.Н., 2Коледаева Е.В.

1ФГБОУ ВО «Вятский государственный университет», Киров, Россия (610000, г. Киров, ул. Московская, 
д. 36), e-mail: niokgma@yandex.ru
2ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Карла Маркса, 112)
Цель: экспериментальное исследование по оценке эффективности аэрозольного раневого покрытия на 
основе соединений перфторуглеродов и компонентов клея БФ-6. Дается научное обоснование выбора ком-
понентов, приводится методика применения аэрозоля при моделировании ожога на лабораторных живот-
ных (беспородные крысы). Полученные количественные данные обрабатывали статистическим методом. 
Определяли такие показатели, как среднее арифметическое, ошибку средней арифметической, уровень 
значимости различий средних величин оценивали на основании t-критерия Стьюдента (для независимых 
выборок) для уровня достоверности 95% (p < 0,05). Обсуждаются данные, полученные в ходе эксперимен-
тальной работы (визуальная оценка раневого процесса, планиметрия и гистологические исследования). 
До 21 суток уменьшение площади ожоговой поверхности идет быстрее в группах с применением раневого 
покрытия, но достоверных отличий при этом не выявлено. Микробиологические показатели экспери-
ментальных групп с применением раневого покрытия подтверждают меньшую обсемененность раневой 
поверхности, чем в контрольных группах. В выводах отражены преимущества и недостатки разработан-
ного раневого покрытия, предложены мероприятия по оптимизации технологии его применения.

Ключевые слова: ожоги, раневое покрытие, перфтордекалин, клей БФ-6, ожоговая модель на лабораторных 
животных, планиметрия, гистологическое исследование, регенерация.

EXPERIMENTAL DESIGN AND ASSESSMENT OF EFFECTIVENESS
OF AN AEROSOL-TYPE WOUND DRESSING BASED
ON PERFLUOROCARBON COMPOUNDS AND BF-6 GLUE COMPONENTS 
1 ,2Kozvonin V.A., 2Dunaeva E.B., 2Kuklina S.A., 2Kosnyreva O.V., 2Pavleeva E.A., 1Anisimov A.N., 2Koledaeva E.V.

1Vyatka State University, Kirov, Russia (610000, Kirov, Moskovskaya St., 36), e-mail: niokgma@yandex.ru
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112) 

The research aims to evaluate the eff ectiveness of aerosol wound coating based on perfl uorocarbon compounds 
and components of BF-6 glue experimentally. The scientifi c rationale is established for choosing the components. 
Methods for using aerosol in modeling burns on laboratory animals (mongrel rats) are described. The obtained 
quantitative data were processed using a statistical method. Arithmetic mean and arithmetic mean error were 
determined. The signifi cance level of diff erences in the mean values was assessed based on the Student’s t-test (for 
independent samples) for a 95% confi dence level (p < 0.05). The data obtained during the experimental work (visual 
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assessment of the wound, planimetry and histological studies) are discussed. Up to 21 days, the reduction of the area 
of the burn surface is faster in groups with the use of wound coating, but no signifi cant diff erences have been revealed. 
Microbiological indicators of the experimental groups with the use of wound coating confi rm a lower contamination 
of the wound surface in comparison with the control groups. The results refl ect the advantages and disadvantages of 
the created wound coating. Measures to improve the technology of wound coating applying are discussed.

Keywords: burns, wound dressing, perfl uorodecalin, BF glue, burn model on laboratory animals, planimetry, 
histological examination, regeneration.

Введение
Изучение регенерационных процессов и спосо-

бов их ускорения при явлениях травматизма является 
высокоактуальной научной задачей.

По данным статистики Министерства здравоох-
ранения, за медицинской помощью в результате по-
верхностных травм в период с 2013 по 2015 год об-
ратилось 13 483 600 человек, что составляет 34% от 
всех травм и отравлений за этот период [1]. Количе-
ство данного рода повреждений в настоящее время 
не имеет тенденции к снижению, особенно в услови-
ях ведения боевых действий.

Говоря о травматизме, важно отметить роль хи-
мических и термических воздействий, вызывающих 
ожоги [2]. Ожоговая травма является одной из самых 
тяжелых видов травм, а ее лечение – сложным и высоко-
затратным процессом [3]. Даже небольшие по глубине 
и площади ожоги могут приводить к различным функ-
циональным нарушениям и негативным последствиям. 
Согласно данным Министерства здравоохранения, в 
2018 году за медицинской помощью по данной причи-
не обратилось 492 000 человек, в 2019-м – 479 000 че-
ловек, а в 2020-м – 430 000 человек [1].

Одним из методов лечения острых и хроничес-
ких ран, в том числе и ожогов, являются раневые 
покрытия (РП). Особой актуальностью на современ-
ном этапе медицины имеют высокотехнологичные 
РП, обладающие заданными свойствами: ускорение 
эпителизации, антибактериальные свойства, абсорб-
ция экссудата и пр. Поиск новых вариантов ране-
вых покрытий представляет собой перспективное 
направление в медицине, так как они представляют 
собой современный метод лечения, позволяющий 
снизить частоту неблагоприятных исходов и умень-
шить сроки госпитализации. Понимание процессов и 
механизмов регенерации в инновационных раневых 
покрытиях позволит в дальнейшем внедрять их в 
клиническую практику.

Классификация раневых покрытий многообраз-
на и осуществляется по различным характеристикам: 
структуре и форме, составу и природе соединений, 
используемых для изготовления РП, по функциональ-
ным свойствам, а также по клиническому примене-
нию [4]. В основном современные раневые покрытия 
принято классифицировать по их структурным ха-
рактеристикам на пленочные раневые покрытия, гид-
рофибры, гидроколлоидные РП, альгинаты, гидроге-
левые покрытия, коллагеновые раневые покрытия, 
гидроцеллюлярные раневые покрытия, гидрогелевые 
покрытия, сорбирующие покрытия, атравматичные 
раневые покрытия и комбинированные РП [5].

Перечисленные ниже свойства раневых покры-
тий относятся к признакам «идеальной повязки» и 
являются ориентиром для научно-исследовательских 
работ в данной области [6].

Современные раневые покрытия должны обла-
дать такими свойствами, как:

– дренирование раневой поверхности;

– сдерживание проникновения микроорганиз-
мов в рану; 

– паро- и воздухопроницаемость;
– атравматичность;
– отсутствие раздражающего, аллергического и 

токсического компонентов [7].
Также имеют место быть социально-

экономичес кие требования:
– умеренная стоимость;
– простота в обращении; 
– комфорт в ношении; 
– отсутствие прилипания покрытий к зоне по-

вреждения [8].
В первую очередь, от раневого покрытия ожи-

дается лечебное действие, поэтому многие из них 
содержат биологически активные вещества, которые 
проникают в рану в нужной дозировке и вызывают 
регенераторный эффект.

Фактором, обосновывающим включение 
перфтор углеродов в РП, является предположение о 
возможности локального газопереноса кислорода из 
окружающей среды в ткани при их применении [9–11].

Перфторуглеродные соединения представляют 
собой углеводороды, атомы водорода которых полно-
стью замещены атомами фтора, а иногда и дополни-
тельно другими галогенами. Важной и уникальной осо-
бенностью ПФУС является одновременное проявление 
их гидрофобных и липофобных свойств. Все они об-
ладают способностью растворять большое количество 
газов [12]. В экспериментальном раневом покрытии 
используется одно из ПФУС – перфтордекалин (ПФД).

Перфтордекалин – фтоуглеродное соединение, 
производное декалина, в котором атомы водорода 
заменены на атомы фтора. Он представляет собой 
прозрачную бесцветную жидкость без специфичес-
кого запаха, нетоксичен, негорюч и невзрывоопа-
сен. Плотность при температуре 20 °С составляет 
1,908–1,945 г/мл, молекулярная масса – 462. По хи-
мическим свойствам инертен и стабилен до 400 °С. 

Одним из важнейших свойств ПФД является его 
высокое сродство к кислороду – он способен раство-
рить 403 мл кислорода на литр вещества. В качестве 
сравнения: в крови человека растворяется 200 мл, а в 
воде – только 6,3 мл О2 [13]. Локальный газоперенос 
протекает благодаря разности парциальных давлений 
кислорода в воздухе и тканях, ПФД выступает «мос-
тиком», через который идет транспорт кислорода и 
углекислого газа [9]. При поверхностных поврежде-
ниях (в том числе и ожоговой этиологии) потребность 
измененных тканей в кислороде резко возрастает, а 
данный механизм газопереноса позволяет устранить 
возникающий дефицит. Благодаря насыщению по-
верхностных слоев раневой поверхности кислородом 
регенерационные процессы протекают значительно 
быстрее, при этом восстановление структуры и кле-
точного состава идет в оптимальных условиях.

При поиске литературы проанализировано до-
статочное количество отечественных и зарубежных 
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статей, подтверждающих эффективность действия 
перфтордекалина и других перфторуглеродных со-
единений при наружных повреждениях (ссадины, ца-
рапины, ожоги, язвы и др.), а также в лечении ожогов 
и трофических язв [14–17].

Следует отметить одну особенность ПФД – это 
высокая летучесть, которая проявляется в быстром испа-
рении данного вещества при его нанесении на раневую 
поверхность. Для предотвращения данного явления в 
состав РП были введены вспомогательные компонен-
ты – 37,5 части клея БФ-6 и 57,5 части 96%-ного изопри-
лового спирта с целью образования полимерной пленки.

Клей БФ-6 используют для наружного приме-
нения как изолирующее средство, которое способно 
заживлять мелкие кожные раны (ссадины, царапины, 
порезы) в результате образования на поверхности по-
лимерной полупроницаемой пленки. Образующаяся 
пленка предотвращает испарение и удерживает ПФД на 
раневой поверхности. Пленка плотно прилегает к ране, 
в том числе к поверхности сложной формы (рельефа), 
создавая барьер от проникновения микробов извне и 
механических повреждений. При этом прочная, тонкая 
и эластичная, она не ограничивает движений каких-ли-
бо частей тела. Основными свойствами клея БФ-6 явля-
ются регенерирующее, разжижающее, противогрибко-
вое, антибактериальное, изолирующее действие.

Состав:
Активное вещество – фенолформальдегидная 

смола. Вспомогательные компоненты: поливинилбу-
тираль, дибутилфталат, касторовое масло, канифоль, 
спирт этиловый 95%-ный. Так как процентное со-
держание этилового спирта в составе клея БФ-6 не 
позволяет получить раствор, пригодный по вязкости 
для получения аэрозоля, то в состав был добавлен 
96%-ный изопропиловый спирт, который выступа-
ет в качестве растворителя фенолформальдегидной 
смолы и других компонентов клея БФ-6. Вторичной 
функцией 96%-ного изопропилового спирта является 
его дезинфицирующее свойство, которое препятству-
ет размножению микроорганизмов.

Вышеперечисленные раневые покрытия, такие 
как пленки, гидрогели, альгинаты и др., необходимо 
накладывать на рану, что может вызвать у пациента 
боль; кроме этого, во время их наложения возмож-
но загрязнение раневой поверхности и обсеменение 
микроорганизмами. Чтобы устранить данные недо-
статки, была разработана форма в виде аэрозоля для 
местного применения. ПФД распыляется на повреж-
денный участок и активирует локальный газоперенос 
О2, стимулирующий регенерацию, компоненты клея 
БФ-6 формируют газо- и паропроницаемую пленку, 
которая предотвращает быстрое испарение ПФД и 
пролонгирует его действие. Кроме этого, БФ-6 об-
ладает антибактериальными свойствами, защищает 
рану от вторичного внешнего инфицирования.

Фармацевтические аэрозоли для местного при-
менения имеют такие преимущества, как сохранение 
стерильности, простота применения, система защиты 
от несанкционированного доступа и предотвращение 
контаминации неиспользованного содержимого. При 
нанесении на тело аэрозоль может уменьшать боль, 
так как отсутствует тактильный контакт с раной, а 
также уменьшить эмоциональный стресс [18].

Материал и методы 
Экспериментальная работа проведена на 

40 беспородных крысах массой от 205 до 345 грамм. 

Животных забирали в эксперимент после 14 дней ка-
рантина. Крысы находились при 12-часовом цикле 
освещения с автоматическим включением освещения 
в 08:00 и выключением в 20:00. Температура воздуха 
составляла +20–22 °С, влажность – 55–60%. Живот-
ные опытной группы содержались в индивидуальных 
клетках (подстил из древесных опилок) для предот-
вращения «слизывания» раневого покрытия, конт-
рольная группа содержалась в общей клетке. Корм-
ление животных осуществляли полнорационными 
гранулированными комбикормами согласно суточ-
ным нормам для данного вида животных. Животным 
обеспечивался свободный доступ к корму. Водный 
режим – свободный, подача воды осуществлялась из 
автоматических поилок объемом 200 мл.

Животные были разделены на следующие группы:
1. К 1 – группа из 5 животных, которым смоде-

лирована патология (ожог) и они выведены из экспе-
римента на 1-е сутки для анализа показателей.

2. К 10 – контрольная группа из 5 животных, ко-
торым смоделирована патология (ожог без лечения) 
и они выведены из эксперимента на 10-е сутки для 
анализа показателей.

3. РП 10 – экспериментальная группа из 5 жи-
вотных, которым смоделирована патология (с приме-
нением РП) и они выведены из эксперимента на 10-е 
сутки для анализа показателей.

4. К 21 – контрольная группа из 5 животных, ко-
торым смоделирована патология (ожог без лечения) 
и они выведены из эксперимента на 21-е сутки для 
анализа показателей.

5. РП 21 – экспериментальная группа из 5 жи-
вотных, которым смоделирована патология (с приме-
нением РП) и они выведены из эксперимента на 21-е 
сутки для анализа показателей.

6. К 28 – контрольная группа из 5 животных, ко-
торым была смоделирована патология (ожог без лече-
ния) и они выведены из эксперимента на 28-е сутки 
для анализа показателей.

7. РП 28 – экспериментальная группа из 5 жи-
вотных, которым смоделирована патология (с приме-
нением РП) и они выведены из эксперимента на 28-е 
сутки для анализа показателей.

8. Н – норма – 5 крыс – выведена в первый день 
(без ожога, без лечения).

Предварительно (за сутки до моделирования) 
удаляли шерсть с зоны лопаток у крысы путем вы-
бривания электробритвой. Далее моделировали ожог 
под эфирным наркозом. Наступление наркоза устанав-
ливали по угнетению роговичного рефлекса и отсут-
ствию реакции на болевые раздражители. Параллель-
но этому пустую стеклянную пробирку с внутренним 
диаметром 22 мм (площадь сечения 3,8 см2) и длиной 
25 см заполняли горячей водой и доводили до темпе-
ратуры 100 °С при помощи водяной бани, после чего 
удерживали пробирку в вертикальном положении, 
ставя на выбритую кожу плоским дном, время экспо-
зиции составляло 35 секунд. Вышеописанный спо-
соб позволяет создать стабильную модель ожоговой 
травмы, которая соответствует клиническим прояв-
лениям ожога III степени. Ожоговые раны III степе-
ни сопровож даются разрушением всего эпидермиса, 
значительной части кожного покрова и дермы, восста-
новление тканей зависит от глубины травмы. Поверх-
ностные ожоги довольно быстро эпителизируются с 
минимальным рубцеванием, а более глубокие ожоги 
III степени могут требовать несколько недель для за-
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живления, в результате образуются более серьезные 
рубцы. Сразу после моделирования ожога на раневую 
поверхность наносилось разработанное РП. Разрабо-
танное раневое покрытие находилось в аэрозольном 
баллоне и наносилось методом распыления содержи-
мого по поверхности ожога. Перед распылением аэро-
зольный баллон интенсивно встряхивался, распыле-
ние проводилось в вертикальном положении.

Для оценки эффективности местного лечения 
ожоговых ран измеряли скорость эпителизации пла-
ниметрическим методом Л.Н. Поповой [19]. С этой 
целью до начала лечения точно определяли площадь 
раны. Для этого на рану накладывали лист полиэти-
леновой пленки и переносили на нее перманентным 
маркером контуры кожного дефекта. Полученный 
контур накладывали на лист миллиметровой бума-
ги, после чего подсчитывали количество квадратных 
миллиметров внутри данного контура.

Для проведения гистологического исследования 
проводилось сквозное иссечение скальпелем участка 
раны от центра к периферии с захватом здоровых 
тканей. Объекты фиксировали в буферном растворе 
формалина, с дальнейшей проводкой в спиртах и за-
ливкой в целлоидин-парафин. Выполненные парафи-
новые срезы толщиной 5 мкм окрашивали гематокси-
лин-эозином по стандартной методике [20].

В результате гистологические структуры окра-
шиваются в красно-фиолетовый цвет различной ин-
тенсивности.

Гистологические срезы изучали светооптичес-
ки на микроскопе «Микромед И», с дальнейшей 
фотодокументацией и описанием гистологической 
картины.

Взятие микробиологического материала с ра-
невой поверхности производили стерильным ват-
ным тампоном круговыми вращательными движе-
ниями от центра к периферии по поверхности раны. 
После чего материал был доставлен в микробиоло-
гическую лабораторию для исследования получен-
ного материала.

Полученные количественные данные обра-
батывали статистическим методом. Определяли 
такие показатели, как среднее арифметическое, 
ошибку средней арифметической, уровень значи-
мости различий средних величин оценивали на ос-
новании t-критерия Стьюдента (для независимых 
выборок) и критерия Шеффе для уровня достовер-
ности 95% (p < 0,05).

Результаты и их обсуждение
После смоделированного ожога все животные, 

которые находились в эксперименте, хорошо пере-
несли наркоз и в течение 20 минут вернулись к при-
вычной жизнедеятельности: индивидуальному по-
ведению, которое направлено к собственному телу, 
исследованию окружающей среды, потреблению 
воды и сублимированного корма. На протяжении все-
го эксперимента не было выявлено изменений в по-
ведении животных.

С первых суток после моделирования ожога 
контрольные группы (К 1, К 10, К 21, К 28) находи-
лись без лечения, а группам с применением раневого 
покрытия (РП 10, РП 21, РП 28) ежедневно, двукрат-
но, наносили экспериментальное РП, содержащее 
ПФД, клей БФ-6 и 96%-ный изопропиловый спирт.

В течение 30 минут после контакта горячей 
пробирки с кожей формировался участок сухого ко-
агуляционного некроза, на раневой поверхности 
отмечалось появление струпа белесоватого цвета. 
Образовавшаяся корочка была тонкой и достаточно 
мягкой, чтобы собрать ее в складку. Из-за того, что 
были повреждены все слои эпидермиса, в том числе 
нервные окончания, болевая чувствительность в мес-
те ожога была снижена или отсутствовала.

В первые сутки после ожога во всех группах 
ожоговая рана имела четкие границы. Наблюдалось 
уплотнение ожогового струпа, цвет приобрел бурова-
то-коричневый оттенок, при надавливании экссудат 
не выделялся.

На пятые сутки в группе с применением ранево-
го покрытия отмечалось подсыхание струпа по краям 
раны и образование налета. В контрольной группе 
данного явления не наблюдалось.

На 10-е сутки в группах с применением РП 
наблюдается уплотнение поверхностной многослой-
ной пленки за счет компонентов клея БФ-6 и незна-
чительное отхождение ее по краям струпа (рис. 1). 
В группах контроля значительных изменений не 
наблюдалось в динамике с 5-ми сутками.

На 21-е сутки отмечается уменьшение площа-
ди ожога во всех группах, также у большинства жи-
вотных в экспериментальной и контрольной группе 
струп отпал или начал отслаиваться.

К 28-м суткам у контрольной группы регенера-
ция протекала визуально быстрее (рис. 2), чем в груп-
пе с применением раневого покрытия (рис. 3).

Рис. 1. 10-е сутки (РП 10) Рис. 2. 28-е сутки (К 28) Рис. 3. 28-е сутки (РП 28) 
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По данным планиметрического исследования, площадь ожоговых ран во всех группах уменьшалась с 
разной скоростью (рис. 4).
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Рис. 4. Данные планиметрического исследования в динамике

Сравнивая площадь ожога в контрольных груп-
пах с группами, в которых применялось РП, можно 
отметить, что до 21-х суток в группе с проводимым 
лечением восстановление тканей протекало несколь-
ко быстрее – 235,3±56,6, чем в контрольной группе – 
254,7±70,6, но без достоверных отличий. При этом 
на 28-е сутки площадь ожога в контрольной группе 
уменьшилась до 44,4±12,9, в группе с применением 
РП – до 79,2±37,3. Данное явление можно объяснить 
тем, что в результате длительного использования РП 
(в состав входит клей БФ-6) происходит образование 
многослойной полимерной структуры, которая ста-
новится непроницаемой для кислорода и ПФД, ухуд-
шает трофику и затрудняет регенерацию тканей.

При анализе полученных данных по результатам 
планиметрического исследования можно отметить до-
стоверные отличия (p < 0,05) между группами контроля, 
наблюдаются на 21-е и 28-е сутки между группами: К 1 – 
К 21, К 10 – К 21, К 21 – К 28, К 1 – К 28, К 10 – К 28.

Значимые отличия (p < 0,05) между группами 
с применением РП наблюдаются в следующих срав-
нениях: РП 1 – РП 10, РП 1 – РП 21, РП 1 – РП 28, 
РП 10 – РП 21, РП 10 – РП 28, РП 21 – РП 28.

При сравнении между собой пар РП 10 – К 10, 
РП 21 – К 21, РП 28 – К 28 достоверных отличий не 
выявлено (p > 0,05).

Данные микробиологического исследования, 
полученные в эксперименте, отражают видовой со-
став и уровень обсемененности микроорганизмами в 
группах контроля и с применением РП (рис. 5). Наи-
меньшая обсемененность микроорганизмами отмеча-
ется у группы нормальных животных (Н). При срав-
нении между К 10 и РП 10 наибольшее обсеменение 
микроорганизмами выявлено в группе К 10 (S. aureus, 
St. pyogenes, P. Niger, Candida ssp.), общее микробное 
число (ОМЧ) = 105. В группах сравнения К 21 – РП 21 
также наибольшее обсеменение микроорганизмами 
выявлено в контрольной группе (S. aureus, St. pyogenes, 
P. niger, Е. соli, Candida ssp.), ОМЧ = 105. В группах 
К 28 и РП 28 ОМЧ, которое свидетельствует об уровне 
обсемененности, составило 103. Можно отметить, что 
в группах с применением РП обсемененность микро-
организмами и общее микробное число меньше, чем 
в контрольных группах. Данное явление объясняется 
вспомогательными компонентами экспериментально-
го раневого покрытия (изопропанол).

Норма К1 К10 РП10 К21 РП21 К28 РП28
Staphylococcus aureus 1 1 3 3 2 1 1 1
Staphylococcus epidermidis 3 1 3 4 2 3 1 1
Escherichia coli 1 1 2 2 2 1 2 2
Proteus vulgaris 1 2 3 3 3 1 1 1
Candida ssp. 2 3 3 2 3 2 3 2
Streptococcus pyogenes 1 2 3 3 3 2 2 2
Peprococcus niger 1 2 4 3 4 2 1 1
Peptostreptococcus anaerobius 2 2 3 2 2 1 1 2
Peptoniphilus asaccharolyticus 1 2 2 3 3 1 1 2
ПЦР: Общее микробное число 5 6 5 4 5 3 3 3
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Примечание: 
цифра означает степень, 
например 4 – это 104.

Рис. 5. Гистограмма сравнения степени обсемененности между контрольными и опытными группами 
с применением РП
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Гистологический препарат здоровой эпидер-
мальной ткани экспериментального лабораторного 
животного (группа Н, беспородные крысы) представ-
лен на рисунке 6, четко визуализируются слои эпи-
дермиса и дермы, кровеносные сосуды, волосяные 
фолликулы.

Рис. 6. Участок здоровой кожи лабораторного 
животного (беспородные крысы). Окраска 

гематоксилин-эозин. Ув. × 100 и 200

Гистологическая картина участка кожи пос-
ле моделирования ожога (группа К и1, 1-е сутки) 
представлена на рисунке 7. Отмечается обширный 
гомогенный участок коагуляционного некроза. Эпи-
дермис резко истончен, фактически отсутствует, не 
дифференцируется на слои, дерма также утрачивает 
признаки дифференцировки. Волосяные фолликулы 
с прилежащими к ним сальными железами разруше-
ны. Просвет капилляров с признаками стаза клеточ-
ных элементов.

Рис. 7. Участок кожи ожоговой раны на 1-е сутки 
(группа К 1). Коагуляционный некроз. Окраска 

гематоксилин-эозин. Ув. × 100 и 200

В контрольной группе (К 10) на 10-е сутки пос-
ле ожога на препарате участок кожи с истонченным 
эпидермисом, с краев среза. В центре остается зона 
коагуляционного некроза, ограниченная грануляцион-
ной тканью с лейкоцитарной инфильтрацией. В дерме 
признаков восстановления волосяных фолликулов нет. 
В строме выраженный клеточный отек (рис. 8).

Рис. 8. Участок кожи ожоговой раны на 10-е сутки 
(группа К 10). Коагуляционный некроз. Окраска 

гематоксилин-эозин. Ув. × 100 и 200

В группе с применением раневого покрытия 
(РП 10) на 10-е сутки после ожога на препарате эпи-
дермис также некротизирован. Видны щелевидные 
пустоты, волосяные фолликулы и прилежащие к 
ним сальные железы разрушены. В дерме волося-
ных фолликулов нет. В строме клеточный выражен-
ный отек, коллагеновые волокна утолщены и имеют 
розовый цвет, грануляционная ткань – с лейкоцитар-
ной инфильтрацией.

 В контрольной группе на 21-е сутки эпидермис 
имеет базофильную окраску, слабое ороговение, кле-
точный отек в виде просветления перинуклеарных 
пространств, грануляционная ткань – с умеренной 
лейкоцитарной инфильтрацией. Сосочковый слой дер-
мы приобретает дифференцировку, коллагеновые во-
локна утолщены, гомогенизированы, розового цвета.

В группе с применением раневого покрытия 
(РП 21) на 21-е сутки (рис. 9) отмечается начало фор-
мирования эпидермального слоя. В препарате при-
сутствует массивная лейкоцитарная инфильтрация, 
видны разрушенные клетки эритроцитов. Дифферен-
цировка дермы четко не визуализируется.

Рис. 9. Участок кожи ожоговой раны на 21-е сутки 
(группа РП 21). Окраска гематоксилин-эозин.

Ув. × 100 и 200

В контрольной группе на 28-е сутки эпидермис 
базафильно окрашен с горизонтальной ориентацией 
вытянутых клеточных ядер, слабое ороговение. Не-
выраженный клеточный отек в виде просветления 
перинуклеарных пространств. Сосочковый слой дер-
мы сформирован, коллагеновые волокна утолщены, 
гомогенизированы, розового цвета (рис. 10). 

Рис. 10. Участок кожи ожоговой раны на 28-е 
сутки (группа К 28). Окраска гематоксилин-эозин. 

Ув. × 100 и 200

В группе с лечением РП на 28-е сутки эпидер-
мис истончен, волосяные фолликулы не восстановле-
ны. Сохраняется клеточный отек эпидермиса, грану-
ляционная ткань – с лейкоцитарной инфильтрацией, 
развитие соединительной ткани (рис. 11).
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Рис. 11. Участок кожи ожоговой раны на 28-е 
сутки (группа РП 28). Окраска гематоксилин-эозин. 

Ув. × 100 и 200

Заключение
При визуальной оценке регенерационного про-

цесса и планиметрии выявлена следующая тенденция: 
до 21-х суток уменьшение площади ожоговой поверх-
ности идет быстрее в группах с применением раневого 
покрытия, но достоверных отличий при этом не выяв-
лено. В более поздние сроки наблюдается замедленное 
течение регенерационного процесса в группах с при-
менением раневого покрытия. Данное явление можно 
объяснить формированием многослойной полимерной 
пленки при ежедневном нанесении препарата на рану, 
соответственно, с ухудшением проникновения ПФД 
к раневой поверхности и нарушением газообмена. 
Микробиологические показатели экспериментальных 
групп с применением РП подтверждают меньшую об-
семененность раневой поверхности в группах с при-
менением раневого покрытия, чем в контрольных. Это 
связано с наличием в компонентном составе РП соеди-
нений, обладающих антибактериальной активностью 
(изопропиловый спирт).

Результаты гистологического исследования 
подтверждают правильность выполнения методики 
моделирования патологического процесса (достиг-
нут уровень ожога III ст.). При этом скорость фор-
мирования эпителия выше в контрольных группах, 
что объясняется отсутствием наслоений полимерной 
пленки, в особенности к конечным срокам (28-е сут.) 
эксперимента.

В проведенном эксперименте изучено действие 
перфторуглеродных соединений как компонента РП 
на регенерационный процесс при варианте нане-
сения на раневую поверхность в виде аэрозоля, что 
дает ряд преимуществ (скорость распыления, соблю-
дение асептики, отсутствие механического давления 
на рану) в сравнении с контактным нанесением дру-
гих РП и клея БФ-6. По результатам исследования, 
предполагаемый регенераторный эффект перфтор-
декалина не реализован вследствие особенностей 
формирования многослойной полимерной пленки, 
затрудняющей газообмен. НИР по разработке аэро-
зольных раневых покрытий с ПФД планируется про-
должить, но уже с применением гелеобразующих 
агентов (коллаген, гиалуроновая кислота), не препят-
ствующих локальному переносу кислорода в ткани. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References
1. Агеева Л.И., Александрова Г.А., Голубев Н.А. и др. 

Здравоохранение в России. Статистический сборник. Рос-
стат. 2021. [Ageeva L.I., Aleksandrova G.A., Golubev N.A. et 
al. Zdravookhranenie v Rossii. Statisticheskii sbornik. Rosstat. 
2021. (In Russ.)]

2. Алексеев А.А. Организация медицинской помо-
щи пострадавшим от ожогов в Российской Федерации // 
Сборник тезисов IX съезда травматологов-ортопедов Рос-
сии. Саратов, 2010. C. 15–16. [Alekseev A.A. Organizatsiya 
meditsinskoi pomoshhi postradavshim ot ozhogov v Rossiiskoi 
Federatsii. Sbornik tezisov IX s’ezda travmatologov-ortopedov 
Rossii. Saratov, 2010. (In Russ.)]

3. Алейник Д.Я., Арефьев И.Ю., Докукина Л.Н. и 
др. Мало-манипуляционные клеточные технологии при 
лечении ожоговых поражений кожи // Журнал НЕОТЛОЖ-
НАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе. 2021. № 1. С. 6. 
[Aleinik D.Yа., Aref’ev I.Yu., Dokukina L.N. et al. Small-
manipulation cellular technologies in the treatment of burn skin 
lesions. Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. 
Janelidze. 2021; 1: 15–16. (In Russ.)]

4. Thomas S., Loveless P., Hay N.P. Comparative review 
of the properties of 6 semipermeable fi lm dressings. Pharm. J. 
1988; 240 (2): 775–789.

5. Андреев Д.Ю., Парамонов Б.А., Мухтарова А.М. 
Современные раневые покрытия. Часть I // Вестник хирур-
гии. 2009. Т. 168. № 3. С. 98–101. [Andreev D.Yu., Paramonov 
B.A., Muhtarova A.M. Modern wound coverings. Part I. Vestnik 
khirurgii. 2009; 168 (3): 98–101. (In Russ.)]

6. Назаренко Г.И., Сугурова И. Ю., Глянцев С.П. Рана. 
Повязка. Больной. Руководство для медсестер. М.: Меди-
цина, 2002. [Nazarenko G.I., Sugurova I. Yu., Glyantsev S.P. 
Rana. Povyazka. Bol’noi. Rukovodstvo dlya medsester. 
Мoscow: Meditsina, 2002. (In Russ.)]

7. Шаблин Д.В., Павленко С.Г., Евглевский А.А. и 
др. Современные раневые покрытия в местном лечении 
ран различного генеза // Фундаментальные исследования. 
2013. № 12–2. С. 361–365. [Shablin D.V., Pavlenko S.G., 
Evglevsky A.A. et al. Modern wound coverings in the local 
treatment of wounds of various genesis. Fundamental’nye 
issledovaniya. 2023; 12–2: 361–365. (In Russ.)]

8. Луцевич Э.В., Иванян А.А., Толстых Г.П., Олтар-
жевская Н.Д. и др. Современные раневые покрытия / Под 
ред. Э.В. Луцевича. Москва-Смоленск. 1996. [Lutsevich E.V., 
Ivanyan A.A., Tolstykh G.P., Oltarzhevskaya N.D. et al. 
Sovremennye ranevye pokrytiya. Lutsevich E.V., editor. 
Moscow-Smolensk. 1996. (In Russ.)]

9. Козвонин В.А., Анисимов А.Н., Сырчина Н.В., Са-
занов А.В., Сазанова М.Л. Разработка раневого покрытия 
с применением соединений перфторуглеродов, гиалуроно-
вой кислоты и коллоидного серебра. Научно-теоретичес-
кое обоснование. // Современные научные исследования 
и разработки. 2018. № 10 (27). С. 420–423. [Kozvonin V.A., 
Anisimov A.N., Syrchina N.V., Sazanov A.V., Sazanova M.L. 
Development of wound coating using compounds of 
perfl uorocarbons, hyaluronic acid and colloidal silver. 
Scientifi c and theoretical justifi cation. Sovremennye nauchnye 
issledovaniya i razrabotki. 2018; 10 (27): 420–423. (In Russ.)]

10.  Козвонин В.А., Анисимов А.Н., Сырчина Н.В., 
Сазанов А.В, Елькин О.В. Разработка раневого покры-
тия с применением соединений перфторуглеродов, ги-
алуроновой кислоты и коллоидного серебра. Экспе-
риментальное исследование // Современные научные 
исследования и разработки. 2018. № 10 (27) С. 423–425. 
[Kozvonin V.A., Anisimov A.N., Syrchina N.V., Sazanov A.V., 
El’kin O.V. Development of wound coating using compounds 
of perfl uorocarbons, hyaluronic acid and colloidal silver. 



63

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

Experimental research. Sovremennye nauchnye issledovaniya i 
razrabotki. 2018; 10 (27): 423–425. (In Russ.)]

11. Козвонин В.А., Анисимов А.Н., Сазанов А.В., 
Сырчина Н.В. Разработка раневого покрытия с примене-
нием соединений перфторуглеродов, гиалуроновой кис-
лоты и коллоидного серебра. Результаты и обсуждение // 
Современные научные исследования и разработки. 2018. 
№ 10 (27). С. 426–434. [Kozvonin V.A., Anisimov A.N., 
Sazanov A.V., Syrchina N.V. Development of wound coating 
using compounds of perfl uorocarbons, hyaluronic acid and 
colloidal silver. Results and discussion. Sovremennye nauchnye 
issledovaniya i razrabotki. 2018; 10 (27):426–434. (In Russ.)]

12. Marie Pierre Kraff t, Jean G. Riess (2007). 
Perfl uorocarbons: Life sciences and biomedical uses Dedicated 
to the memory of Professor Guy Ourisson, a true Renaissance. 
45 (7): 1185–1198.

13. Козвонин В.А., Анисимов А.Н., Дунаева Е.Б., 
Сазанов А.В. Изучение регенерационных свойств новых 
префторуглеродных соединений. Научно-теоретическое 
обоснование // Modern Science. 2021. № 12 (1). С. 13–17. 
[Kozvonin V.A., Anisimov A.N., Dunaeva E.B., Sazanov A.V. 
Study of regenerative properties of new perfl uorocarbon 
compounds. Scientifi c and theoretical justifi cation. Modern 
Science. 2021; 12 (1): 13–17. (In Russ.)]

14. Орлов А.А., Григорян А.С., Мариничева И.Г. и др. 
Влияние перфторана на заживлениe мягких и костных ран 
у крыс // Биомедицинский журнал Медлайн.ру. 2004. Т. 5. 
С. 248–250. [Orlov A.A., Grigoryan A.S., Marinicheva I.G. et 
al. The eff ect of perfl uorane on the healing of soft and bone 
wounds in rats. Biomeditsinskii zhurnal Medlain.ru. 2004; 5: 
248–250. (In Russ.)]

15. Осипов А.П., Горшков Ю.В., Любимов А.Н. 
Особенности совместного применения карбогала и пер-
фтордекалина при лечении ожогов // Биомедицинский 
журнал Mедлайн.ру. 2004. Т. 5. С. 200–201. [Osipov A.P., 

Gorshkov Yu.V., Lyubimov A.N. Features of the combined 
use of carbogal and perfl uorodecalin in the treatment of burns. 
Biomeditsinskii zhurnal Medlain.ru. 2004; 5: 248–250. (In 
Russ.)]

16. Ющенко А.А., Урляпова Н.Г., Савин Л.А. Лечение 
нейротрофических язв стоп у больных лепрой с использовани-
ем эмульсии перфторанa // Биомедицинский журнал Mедлайн.
ру. 2004. Т. 5. С. 100–101. [Yushchenko A.A., Urlyapova N.G., 
Savin L.A. Treatment of neurotrophic foot ulcers in patients with 
leprosy using perfl uorane emulsion. Biomeditsinskii zhurnal 
Medlain.ru. 2004; 5: 100–101. (In Russ.)]

17. Козвонин В.А., Анисимов А.Н., Дунаева Е.Б., 
Сазанов А.В. Возможность применения соединений пер-
фторуглеродов, гиалуроновой кислоты и коллоидного 
серебра в новых типах раневых покрытий. Эксперимен-
тальное исследование //Вятский медицинский вестник. 
2022. № 2 (74). С. 63–66. [Kozvonin V.A., Anisimov A.N., 
Dunaeva E.B., Sazanov A.V. Wound covering. Compounds 
of perfl uorocarbons, hyaluronic acid and colloidal silver: 
Experimental research. Vyatskii meditsinskii vestnik. 2022; 
2 (74): 63–66. (In Russ.)]

18. Febriyenti. Physical evaluations of Haruan spray for 
wound dressing and wound healing. Febriyenti, Azmin Mohd. 
Noor, Saringat Bin Bai @ Baie. International Journal of Drug 
Delivery. 2011; 3: 116.

19. Попова Л.Н. Как измеряются границы вновь обра-
зующегося эпидермиса при заживлении ран: автореф. дисc. 
<…> канд. мед. наук. Воронеж. 1942. [Popova L.N. Kak 
izmeryayutsya granitsy vnov’ obrazuyushhegosya epidermisa 
pri zazhivlenii ran. [dissertation]. Voronezh. 1942. (In Russ.)]

20. Волкова О.В., Елецкий Ю.К. Основы гистоло-
гии с гистологической техникой. М.: Медицина, 1971. 
272 с. [Volkova O.V., Eletsky Yu.K. Osnovy gistologii s 
gistologicheskoi tehnikoi. Мoscow: Meditsina, 1971. 272 p. 
(In Russ.)]

УДК 616.314-089.23:615.468.6  DOI 10.24412/2220-7880-2022-4-63-66

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТРЕХ ОСНОВНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ 
СВОЙСТВ ШОВНЫХ МАТЕРИАЛОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ
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Цель: сравнить физические свойства шовных материалов, применяемых при операции уда-
ления зуба: Vicryl, Prolene, PGA Resorba и Glycolon. Экспериментально были исследованы 
4 материала на растяжимость, капиллярность и силу в узле. На аппарате «Instron 5969» изу-
чали эластичность хирургических нитей и силу узла «2-1-1», завязанного посередине каждо-
го образца. Также оценивали абсорбцию материалов в двух группах: моно- и полифиламентные 
нити, по шесть образцов из стерильной упаковки в каждой на установке, собранной авторами.
При оценке растяжимости в узле для Vicryl, Glycolon, PGA Resorba и Prolene по критерию Краскела – 
Уоллиса было получено статистически значимое различие. При дальнейшем сравнении ближайших по 
средним значениям PGA и Vicryl была выявлена значительная разница между группами по критерию 
Манна – Уитни. Результат без значительных отличий в показателях был получен в опыте на силу узла. 
В исследовании на капиллярность материалы были поделены на две группы: моно- (Prolene, Glycolon) и 
полифиламентные (PGA Resorba и Vicryl) ввиду значительной разницы между ними, по данным расче-
тов по критерию Манна – Уитни. Лучшие значения были получены для мононитей – Glycolon и Prolene. 
Материалом выбора при операциях удаления зуба после экспериментальных исследований с учетом 
сохранения силы в узле и невысокой абсорбции на поверхности материала можно считать Glycolon. 
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SUTURE MATERIALS IN TOOTH EXTRACTION. COMPARATIVE 
ANALYSIS OF THREE MAIN PHYSICAL PROPERTIES
1Pchelyakov A.A., 1Diachkova E.Yu., 1Pchelyakova M.A., 1Tarasenko S.V., 1Svitich O.A., 2Evlashin S.A.

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) Moscow, Russia (119991, Moscow, 
Trubetskaya St., 8, p. 2), email: blinkero4@mail.ru 
2Skolkovo Institute of Science and Technology, Moscow, Russia (121205, Moscow, the territory of the innovation 
center Skolkovo, Bolshoy Boulevard, 30, bld. 1)

The objective is to compare the physical properties of the suture materials used in tooth extraction: Vicryl, 
Prolene, PGA Resorba and Glycolon. 4 materials were experimentally studied for extensibility, capillarity and 
knot strength. The elasticity of surgical sutures and the strength of the «2-1-1» knot tied in the middle of each 
specimen were studied on an Instron 5969 machine. Material absorption was also evaluated in two groups: 
mono- and polyfi lament sutures, six sterile pack specimens each on a machine assembled by the authors. 
 A statistically signifi cant diff erence was obtained when evaluating the stretchability in the knot for Vicryl, 
Glycolon, PGA Resorba, and Prolene using the Kruskal-Wallis test. A further comparison of the closest mean 
values of PGA and Vicryl revealed a signifi cant diff erence between the groups by Mann-Whitney test. A result 
with no signifi cant diff erence in performance was obtained in the node strength experiment. In the capillarity 
study, the materials were divided into two groups: mono-(Prolene, Glycolon) and polyfi lament (PGA Resorba 
and Vicryl) due to the signifi cant diff erence between them according to the Mann-Whitney test calculations. The 
best values were obtained for monofi laments – Glycolon and Prolene. Glycolon can be considered the material 
of choice for tooth extraction operations after experimental studies, taking into account the preservation of 
force in the knot and not high absorption on the material surface. 

Keywords: suture material, tooth extraction, absorption, stretchability, monofi lament, polyfi lament. 

Введение 
При проведении многих оперативных вмеша-

тельств важным этапом является закрытие операцион-
ного поля посредством соединения тканей шовными 
материалами. В хирургической стоматологии шовный 
материал является единственным инородным телом, ко-
торое остается после операции в тканях и может приво-
дить к ряду негативных реакций [1]. Также не стоит забы-
вать, что при применении различных шовных материалов 
частота инфицирования лунки может варьироваться [2]. 
В современной хирургической стоматологии ведутся 
как разработка новых шовных материалов, так и усовер-
шенствование существующих [3] с совершенствованием 
методик их применения [4]. По мнению некоторых авто-
ров, послеоперационные осложнения с неустановлен-
ной этиологией могут быть следствием неправильной 
техники наложения швов, в результате чего происходит 
развязывание узлов и пропадает натяжение лоскутов [5]. 
В современной литературе имеются эксперименталь-
ные исследования шовных материалов, например, 
Плешков В.В. «Исследование механических свойств, 
рассасывающихся и нерассасывающихся шовных ма-
териалов» в Смоленском медицинском альманахе. 
Однако изучение шовных материалов, как и методы 
исследования, разнится с текущим экспериментом. 
Целью данного исследования является изучение физи-
ческих свойств шовных материалов, применяемых при 
операциях удаления зуба: Викрил, Пролен, Гликолон, 
PGA Resorba. Данные шовные материалы были выбра-
ны в качестве исследуемых по результатам анкетирова-
ния врачей-стоматологов на базе ПМГМУ им. И.М. Се-
ченова.

Материал и методы
В экспериментальном исследовании физичес-

ких свойств синтетических шовных материалов, 
применяемых в стоматологии, использовались: мате-

риалы компании Ethicon (США): рассасывающийся 
Vicryl и нерассасывающийся Prolene; хирургические 
нити компании Resorba (Германия): резорбируемые 
Glycolon и PGA Resorba.

Абсорбционные свойства каждого шовного ма-
териала изучались на базе Skolkovo Institute of Science 
and Technology (Skoltech). Установка для проведения 
эксперимента была собрана самостоятельно автора-
ми статьи и сотрудниками «Сколтех». Объем выборки 
был рассчитан с использованием формул Sample size 
на основе результатов схожего ранее опубликованного 
исследования и составил по три образца каждого наи-
менования (всего в исследовании n = 12) [4].

Экспериментальная установка состояла из двух 
частей: первая – штатив, на котором были закрепле-
ны изучаемые нити специальными тисками. Вторая – 
резервуар с водным раствором KMnO4 в концентра-
ции 10% (Renewal, Россия), в который были опущены 
концы шовных материалов с закрепленными на 
них грузилами для нивелирования эффекта памяти 
формы у монофиламентных материалов (Prolene и 
Glycolon).

Вся установка была герметично упакована про-
зрачным пластиковым водонепроницаемым пакетом 
от окружающей среды. Материалы оставались нетро-
нутыми, без воздействия внешних механических сил 
на них в течение 3 суток.

Во втором эксперименте на базе «Сколтех» из-
учались такие свойства, как сила в узле и эластичность 
материалов. Данные манипуляции выполнялись с по-
мощью разрывной машины «Instron 5969 Dual Column 
Testing System» производителя Instron (Страна: USA). 
Изучаемый узел, завязанный на каждом шовном матери-
але, участвующий в исследовании, – простой узел 2-1-1.

Викрил, Пролен, Гликолон, PGA Resorba в 
данном исследовании сформировали две группы по 
12 образцов в каждой (по 6 образцов каждого наи-
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менования): моно- и полифиламентные шовные ма-
териалы. Объем выборки был рассчитан с исполь-
зованием формул Sample size на основе результатов 
схожего ранее опубликованного исследования [9]. 
Всего образцов n = 24. 

Каждая хирургическая нить была разделена на 
две части, далее завязана обратно простым узлом. Ко-
нечная длинна каждого экземпляра составила 20 см.

Образцы фиксировались в тисках разрывной 
машины «Instron 5969 Dual Column Testing System». 
Рабочий участок между тисками машины составлял 
170 мм, к которым они возвращались машинным ме-
тодом после каждого эксперимента. Узел на образцах 
был равноудален от фиксирующих элементов.

Скорость разрыва шовного материала после за-
пуска составляла 100 мм/мин., при этом фиксируя и 
передавая показания об удлинении и величине при-
ложенной силы с датчиков «Instron Series 2714 Cord 
and Yarn Grips».

Результаты 24 исследований были записаны и 
перенесены в табличный формат для удобства работы.

Для обработки данных использовались парамет-
рические критерии Краскела – Уоллиса и Манна – 
Уитни, рассчитанные в R-Studio (v. 8.16.180499, 
2021 г., Канада).

В статистическую обработку данных входили 
проведение расчетов средних значений, стандартных 
отклонений, медиан в каждой группе, применение 
методов непараметрической статистики: Краскела – 
Уоллиса (3-я и 4-я группы) и Манна – Уитни (попар-
ное сравнение).

Результаты и их обсуждение 
В связи с неравенством квадратичных откло-

нений результатов, полученных в экспериментах на 
определение силы в узле и растяжимости материа-
лов, для выявления разницы между группами в каж-
дом исследовании использовался критерий Краске-
ла – Уоллиса. Сила в узле:

При p < 0,05 данный критерий Краскела – Уол-
лиса был равен: 

H = (12/(N(N+1)) * (∑T2/n) – 3(N+1) 
H = 0,008 * 16294,928 – 120 
H = 5,3456. 
По таблице критических значений значитель-

ной разницы между группами обнаружено не было.
Растяжимость материалов:
При p < 0,05 в эластичности материалов были 

получены иные результаты: 
H = (12/(N(N+1)) * (∑T/n) – 3(N+1) 
H = 0,024 * 3336,283 – 69
H = 10,1213, что по таблице критических значе-

ний свидетельствует о значительной разнице показа-
телей в исследуемых группах.

С помощью попарного сравнения всех четырех 
групп по критерию Манна – Уитни и расшифровкой 
U по таблице критических значений было установ-
лено, что:

– Показатели материала Glycolon имеют значи-
тельное отличие от трех других групп и демонстри-
руют лучшие результаты.

– Шовные материалы PGA и Prolene показали 
средние значения и не имеют значительной разницы 
между собой (критическое значение U при p < 0,05 
равно 4).

– Результаты сравнения группы Vicryl с ближай-
шей по показателям группой PGA: 

Значение U равно 1,5. Критическое значение U 
при p < 0,05 равно 5. Следовательно, материалы име-
ют значительную разницу удлинения.

Абсорбция материалов:
В третьем эксперименте хирургические нити 

были поделены на две группы: моно- (Prolene и 
Glycolon) и полифиламентные (PGA и Vicryl) матери-
алы ввиду значительной разницы результатов в мил-
лиметрах между ними.

По результатам расчета критерия Краскела – 
Уоллиса была выявлена значительная разница между 
группами:

H = (12/(N(N+1)) * (∑T2/n) – 3(N+1)
H = 0,044 * 1381 – 51
H = 9,9265 ( при p < 0,05)
В ходе вычислений, проведенных в первом и 

втором эксперименте, было обнаружено незначитель-
ное превалирование результатов материала Glycolon 
над остальными нитями.

Расчетами критериев в экспериментах на капил-
лярность было установлено, что фитильный эффект 
Prolene и Glycolon значительно ниже, чем у PGA и 
VIcryl, из-за значительных структурных различий. 
Поэтому риск вторичной инфекции в ранах, ушитых 
монофиламентом, ниже, чем в ранах, ушитых поли-
филаментом.

Результаты, полученные в экспериментах, 
обусловлены различием структур четырех групп ма-
териалов. Недостатком данного исследования являет-
ся небольшой размер выборки, несмотря на расчеты 
объема выборки. Отрицательные результаты для ма-
териала Vicryl могут быть обусловлены спецификой 
партии при производстве.

В Смоленском медицинском альманахе опубли-
кована статья Плешкова В.В. [7]. Шовные материа-
лы, использовавшиеся в исследовании, отличались 
от нитей данной статьи в нескольких наименованиях. 
Сила в узле измерялась посредством гидродинамиче-
ской установки, собранной вручную автором статьи. 
Вследствие данных отличий между результатами экс-
периментов имеются различия в абсолютных вели-
чинах в Ньютонах. Но корреляция измерений внут ри 
групп в нашем исследовании и в эксперименте упо-
минаемой статьи совпадает. Что позволяет сделать 
вывод о корректности проведенного нами исследова-
ния.

Выводы
1. Шовным материалом выбора при операциях в 

хирургической стоматологии является Glycolon.
2. Vicryl требует дальнейших клинических ис-

пытаний, чтобы сделать выводы о влиянии результа-
тов прочности узлов, растяжимости и капиллярности 
на течение послеоперационного периода.
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ОЦЕНКА ЖЕСТКОСТИ СОСУДОВ У СТУДЕНТОВ СТАРШИХ КУРСОВ 
С УЧЕТОМ ТИПА АВТОНОМНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Спицин А.П., Колодкина Е.В., Железнова А.Д., Бяков И.С.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf23@kirovgma.ru

Цель исследования – изучить показатели артериальной жесткости у здоровых лиц и выявить их вза-
имосвязи с показателями гемодинамики, типом вегетативной регуляции. Обследованы 126 студентов 
старших курсов, которые были поделены на группы в зависимости от величины индекса жесткости 
сосудов (ИЖ). Всем обследуемым измеряли АД и ЧСС. Определяли: 1) ударный объем крови (УОК, 
мл), 2) минутный объем крови (МОК, л/мин.), 3) общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС, 
дин×с–1×см–5); 4) удельное периферическое сопротивление сосудов (УПСС). Проводили контурный 
анализ пульсовой волны с помощью аппаратно-программного комплекса Pulse Lite. Была выявлена 
тенденция к увеличению жесткости сосудистой стенки по мере увеличения артериального давления. 
На величину индекса жесткости оказывает влияние доминирующий тип автономной нервной системы. 
При доминировании парасимпатического отдела АНС наблюдаются более высокие значения индекса 
жесткости, по-видимому, связанные с низким ударным объемом крови и высоким удельным перифери-
ческим сопротивлением. У 7,2% обследованных студентов и ординаторов индекс жесткости превышал 
9 м/с. Это подтверждает важность оценки субклинических сосудистых нарушений, в частности индекса 
жесткости сосудов, на этапе профилактических обследований. Выявлена прямая связь между значения-
ми АД и величиной индекса сосудистой жесткости. При оценке таких показателей, как индекс жесткос-
ти и индекс отражения, была отмечена связь с типом АНС. Наивысшие показатели индекса жесткости 
сосудов отмечены у лиц с ваготоническим типом регуляции.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, жесткость сосудов, студенты.

VESSEL RIGIDITY ASSESSMENT IN SENIOR STUDENTS DUE TO THE 
TYPE OF AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM
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The research aims to study arterial rigidity indicators in healthy individuals and to identify their correlation 
with hemodynamic parameters, the type of autonomic regulation. 166 senior students were examined, divided 
into groups depending on the magnitude of the vascular stiff ness index. All subjects underwent blood pressure 
and heart rate measurement. The following evaluations were done: 1) impact volume of blood, ml, 2) minute 
volume of blood (MVB, l / min), 3) total peripheral vascular resistance (TPVR); 4) specifi c peripheral vascular 
resistance. Contour analysis of the pulse wave was conducted using the hardware-software complex Pulse Lite). 
A tendency towards an increase in stiff ness of the vascular wall was revealed as far as functional changes in 
central hemodynamics increased. The stiff ness index is infl uenced by the dominant type of autonomic nervous 
system. Dominance of the parasympathetic part of the ANS leads to higher values of the stiff ness index, it 
was observed, which is apparently associated with a low stroke volume of blood and high specifi c peripheral 
resistance. The data obtained justify the signifi cance of introducing a method to assess the stiff ness of the 
vascular wall. Evaluating such indicators as the stiff ness index and refl ection index revealed their correlation 
with the type of ANS. The largest fi gures of vascular stiff ness were found in individuals having vagotonic type 
of central hemodynamics.

Keywords: cardiovascular system, vascular stiff ness, students.

Введение
Обучение в высшей школе – многокомпонент-

ный и достаточно длительный процесс, имеющий ряд 
характерных особенностей и предъявляющий высо-
кие требования к пластичности психики и физиоло-
гии молодых людей. Исследование физиологического 
состояния студентов в течение повседневной учебной 
деятельности выявило у большинства обследованных 
множественные нарушения состояния их здоровья [1].

В связи с тем, что многие факторы риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний реализуют 
себя через изменение сосудистой жесткости, повы-
шение ригидности сосудистой стенки может быть 
интегральным маркером, отражающим сосудистые 
риски [2, 3].

Известно, что увеличение жесткости сосудис-
той стенки определяется повышенным сосудистым 
тонусом, в основе которого лежат дисрегуляторные 
изменения. Особого внимания заслуживают методы, 
позволяющие оценить возможность выявления изме-
нений артериальной стенки на ранних стадиях, что 
может быть зарегистрировано с помощью оценки 
скорости распространения пульсовой волны (СРПВ) 
[4, 5, 6]. Определение СРПВ в последние годы счи-
тают одним из интегральных и независимых пока-
зателей повышения жесткости сосудистой стенки и 
предикторов ССЗ [7].

В связи с тем, что многие факторы риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний реализуют 
себя через изменение сосудистой жесткости, повы-
шение ригидности сосудистой стенки может быть 
интегральным маркером, отражающим сосудистые 
риски [2, 3].

Вследствие повышения жесткости сосудистой 
стенки происходит нарушение демпфирующей функ-
ции крупных артерий, в результате чего увеличива-
ется повреждающее действие пульсовой волны на 
сосуды [8, 9].

Представляет интерес исследование сосудистой 
стенки у здоровых лиц молодого возраста различного 
пола и типа вегетативной реактивности.

Цель и задачи исследования: изучить показа-
тели артериальной жесткости у здоровых лиц и вы-
явить их взаимосвязи с показателями гемодинамики, 
типом вегетативной регуляции. 

Материал и методы 
В исследование было включено 126 практичес-

ки здоровых лиц, из них студенты старших курсов 

(85 человек) и ординаторы первого года обучения 
(41 человек). Всего включено 88 девушек и 38 юно-
шей медицинского университета в возрасте от 19 до 
27 лет (21,7±0,17). Все испытуемые предварительно 
были ознакомлены с содержанием физиологического 
обследования, получено информированное согласие 
на него. Антропометрическое обследование включало 
измерение роста и массы тела. Процедура проведения 
исследования соответствовала этическим медико-
физиологическим нормам: обследуемые в письмен-
ном виде давали добровольное согласие на участие в 
исследовании и при желании, на любом этапе, могли 
отказаться от него. Частоту сердечных сокращений 
(ЧСС, уд./мин.), систолическое (САД, мм рт. ст.) и диа-
столическое (ДАД, мм рт. ст.) артериальное давление 
крови измеряли манометром «Омрон 705IT» (Япония) 
по общепринятой методике. Критерии установления 
границ нормального артериального давления базиро-
вались на рекомендациях ACC и AHA по артериаль-
ной гипертензии 2017 года. Для изучения показателей 
цент ральной и регионарной гемодинамики определя-
ли: 1) ударный объем крови (УОК, мл), 2) минутный 
объем крови (МОК, л/мин.), 3) ударный индекс (УИ, 
мл/м2), позволяющий более точно оценить систоличес-
кий выброс сердца, соотносимый с индивидуальными 
антропометрическими особенностями, 4) сердечный 
индекс (СИ, л/мин./м2), унифицированный, наиболее 
информативный показатель для оценки функциональ-
ного состояния левого желудочка и типа гемодинами-
ки, 5) общее периферическое сопротивление сосудов 
(ОПСС, дин×с–1×см–5 ), являющееся одним из основ-
ных факторов, определяющих колебания артериаль-
ного давления и отражающих постнагрузку на левый 
желудочек. Изменение этого показателя имеет направ-
ленность, прямо противоположную значению СИ, и 
также характеризует тип центральной гемодинамики, 
6) удельное периферическое сопротивление сосудов 
(УПСС), имеет то же клиническое значение, что и 
ОПСС, но более точно отражает резистивность сосу-
дистого русла по отношению к антропометрическим 
параметрам организма. Рассчитывали также вегета-
тивный индекс Кердо по формуле: ВИ = (1-ДАД/ЧСС), 
где ВИ – вегетативный индекс. ДАД – диастолическое 
артериальное давление. Известно, что при значениях 
ВИК < 0 вегетативная реактивность характеризуется 
как парасимпатикотония, при ВИК > 0 – симпатико-
тония, при ВИК = 0 как вегетативное равновесие [10].

Для оценки структурно-функционального со-
стояния стенки крупных сосудов и параметров цент-
ральной гемодинамики использован метод фотопле-
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тизмографии – компьютерный фотоплетизмограф 
Pulse Lite. Исследование проводилось в утренние часы, 
строго натощак, пациенты перед процедурой не кури-
ли и не употребляли кофе. Анализ проводился в тихом, 
затемненном помещении, при температуре 20–22 °С. 
При проведении исследования пациенты находились в 
положении сидя, кисти их рук с фотоплетизмографи-
ческими датчиками были неподвижны. Датчики при-
бора Pulse Lite устанавливались на концевых фалангах 
указательных пальцев рук, манжета манометра распо-
лагалась на правом предплечье на уровне сердца [11].

При автоматическом контурном анализе пуль-
совой волны оценивались следующие показатели: 
амплитуда дикротической волны (АДВ), амплитуда 
пульсовой волны (АПВ), высота инцизуры (ВИ), вре-
мя наполнения (ВН, с), время отражения пульсовой 
волны (ВОВ, с), длительность анакротической фазы 
пульсовой волны (ДАФ, с), продолжительность диа-
столической фазы сердечного цикла (ДД, с), длитель-
ность дикротической фазы пульсовой волны (ДДФ, с, 
длительность пульсовой волны (ДПВ, с), продол-
жительность систолической фазы сердечного цикла 
(ДС, с), длительность фазы изгнания (ДФИ, с), индекс 
восходящей волны (ИВВ, %, индекс дикротической 
волны (ИДВ, %), время отражения пульсовой волны 
(ВОВ, с), индекс жесткости (ИЖ, м/с), индекс отраже-
ния (ИО, %). Индекс жесткости (ригидности) – пара-
метр, коррелирующий со скоростью распространения 
пульсовой волны (СРПВ). Индекс отражения – пара-
метр, позволяющий измерить сосудистый тонус и оце-
нить эндотелиальную функцию сосудов. [12, 13].

Исследуемые систематизированы и сгруппиро-
ваны согласно полу, индексу жесткости сосудов (ИЖ) 
и доминирующему типу автономной нервной систе-
мы (по индексу Кердо). После предварительного ана-
лиза полученных данных были сформированы груп-
пы на основе значений индекса жесткости. В первую 
группу вошли испытуемые с ИЖ от 4–5 м/с, во вто-
рую –от 6 до 7 м/с, в третью – от 8 до 9 м/с и в четвер-
тую – свыше 10 м/с.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась при помощи программы STATISTICA 
6.0. Нормальность распределения определялась по 
критериям Шапиро – Уилка. Так как полученные дан-
ные подчинялись закону нормального распределения, 
согласно критерию Колмогорова – Смирнова, они 
были представлены в формате (М±m), где М – средняя 
арифметическая, m – стандартная ошибка средней, а 
при сравнении 2 независимых групп использовался 
критерий Стьюдента (t-test). Результаты анализа счи-
тались статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В первой группе (n = 19) среднее значение ин-

декса жесткости составило 4,79±0,009 м/с. Факти-
ческая ЧСС отличалась от должной на 118±3,53% 
(80±2,38 и 79,4±2,05 соответственно). Ударный объ-
ем крови (УОК) соответствовал должному значению 
(66,72±1,57 мл и 71,57±2,08 мл). Увеличение минутно-
го объема крови идет не за счет инотропного механиз-
ма сердца (рост ударного объема крови), а за счет уве-
личения ЧСС. Известно, что наиболее оптимальным 
типом регуляции кровообращения является эукинети-
ческий. Гиперкинетический тип указывает на напряже-
ние функционирования системы кровообращения [14].

Удельное периферическое сопротивление (УПСС) 
составляло 108,8±4,70% от должного значения.

Исследование ИЖ в зависимости от доминиру-
ющего типа АНС выявило следующие особенности. 
При доминировании симпатического отдела АНС 
(ВИК=14,3±1,71) ИЖ составил в среднем 4,8±0,1 м/с. 
Фактическая ЧСС превышала должные значения 
(67,9±0,74 и составила в среднем 82±2,14). Фактичес-
кий ударный объем крови не отличался от должного 
значения (69,14± 1,56 мл против 68,43±1,80 мл). УПСС 
также соответствовало должным значениям (22,31±0,89 
дин×с–1×см–5 и 22,4±0,56 дин×с–1×см–5 соответственно).

При доминировании парасимпатического отде-
ла АНС (ВИК=–13,3±7,35) ИЖ был незначительно 
больше по сравнению с симпатотониками и соста-
вил 5,0±0,002 м/с соответственно. Фактическая ЧСС 
несущественно отличалась от должных значений 
(76±1,99 и 70,8±7,09), но в то же время истинное зна-
чение УОК было значительно ниже должного значе-
ния (57,75±1,34 мл и 79,69±4,82 мл соответственно). 
При этом минутный объем крови достигал только 
73,57±4,72% от должного значения. Известно, что 
МОК является интегральной характеристикой кро-
вообращения, который направлен на обеспечение ме-
таболических потребностей организма. Важно отме-
тить и существенное увеличение УПСС по сравнению 
с должными значениями (33,41±2,82 дин×с–1×см–5 и 
24,06±0,56 дин×с–1×см–5соответственно).

Таким образом, при доминировании парасимпа-
тического отдела АНС наблюдается увеличение ИЖ, 
по-видимому, связанное с отклонениями УОК, УПСС 
от должных значений.

Во второй группе (n = 79) среднее значение 
ИЖ составило 6,34±0,056 м/с. Фактическая ЧСС от-
личалась от должной на 121,7±2,22% (81,4±1,38 и 
67,1±0,39 соответственно). Ударный объем крови 
(УОК) достигал 64,72±0,39 мл и составлял 74±1,7% 
от должной величины. Удельное периферическое 
сопротивление (УПСС) составляло 115,6±2,85% от 
должного значения, но при этом фактический МОК 
был меньше должного значения и достигал толь-
ко 90,6±2,16%. Известно, что увеличение величины 
ОПС связано с уменьшением МОК и отражает уро-
вень нагрузки на левый желудочек сердца и состоя-
ние прекапиллярного кровотока [15].

При анализе различий показателей гемоди-
намики в зависимости от пола установлено следу-
ющее. У лиц женского пола (n = 53) ИЖ составлял 
6,41±0,07 м/с. Фактическая ЧСС была больше долж-
ных значений (82,8±1,65 против 68,8±0,31). УОК 
мало отличался от должного значения. Также не было 
различий и по значениям МОК. Выявлено незначи-
тельное увеличение УПСС (105,5±2,72% от должной 
величины). Таким образом, поддержание оптималь-
ного МОК у лиц женского пола достигается за счет 
увеличения ЧСС и при этом наблюдается увеличение 
ИЖ по сравнению с первой группой.

У лиц мужского пола (n =25) ИЖ был меньше, чем 
у лиц женского пола, и составлял 6,22±0,086 м/с. Фак-
тическая ЧСС достигала 124,5±4,65% от должной ве-
личины (78,5±2,53 и 63,4±0,49 соответственно). В то 
же время истинное значение УОК было значительно 
ниже должного (64,65±1,74 мл против 87,32±2,49 мл). 
Фактическое значение УПСС было значительно боль-
ше должных значений (35,09±1,47 дин×с–1×см–5 про-
тив 25,5±0,36 дин×с–1×см–5). При этом МОК достигал 
только 75,12±2,4% от должного значения. По данным 
Э.И. Начкиной, увеличение ЧСС на 2,0 удара/мин. 
(5%), т. е. хронотропный эффект давал дополнитель-



69

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

но к МОК только 80 мл/мин., а остальное увеличе-
ние его количества происходило за счет нарастания 
ОЦК (выход из депо, задержка жидкости, возможно 
Na, за счет почечного фактора) [16]. Таким образом, 
несмотря на увеличение ЧСС, фактический МОК не 
достигает должных значений.

До сих пор ведутся дискуссии относительно 
патогенеза повышения АД – связано ли последнее с 
увеличением общего периферического сопротивле-
ния или с увеличением ОЦК, а, возможно, и с вза-
имодействием этих и других механизмов. Имеются 
данные о связи увеличения сердечно-сосудистого 
рис ка при повышении АД на каждый мм рт. ст. свы-
ше 110 мм рт. ст. [17].

В нашем случае ОПСС было значительно боль-
ше должных значений. Таким образом, вклад ОПСС 
в регуляцию АД однозначен.

Исследование ИЖ в данной группе в зависимо-
сти от доминирующего типа АНС выявило следую-
щие особенности. При доминировании симпатиче-
ского отдела АНС (n=46) ИЖ составил 6,38±0,075 м/с. 
Фактическая ЧСС составляла 130±2,64% от должной 
(87,4±1,59 против 67,4±0,49). Ударный объем крови 
практически не отличался от должного значения. 
Также не было различий и в величине УПСС. В це-
лом должный и фактический МОК соответствовали 
друг другу. Таким образом, оптимальный МОК под-
держивается за счет более высокой ЧСС.

При доминировании парасимпатического от-
дела АНС (n = 27) ИЖ в данной группе составил 
6,31±0,091 м/с. Фактическая ЧСС мало отлича-
лась от должной (70,3±1,36 и 66,4±0,62). Истинное 
значение УОК было меньше и составляло только 
74,5±2,09% от должного значения. Фактические 
значения УПСС существенно превышали долж-
ные значения (34,55±1,43 дин×с–1×см–5 против 
24,97±0,42 дин×с–1×см–5). При этом фактический ми-
нутный объем крови составлял только 74,5±2,09% от 
должного значения.

Сравнение показателей гемодинамики и жест-
кос ти сосудов с одинаковым типом АНС в зависимос-
ти от пола показало следующее. При доминировании 
симпатического отдела автономной нервной системы 
ИЖ, ЧСС, УОК практически не отличались. В то же 
время УПСС у лиц мужского пола было значительно 
больше должных значений (120,2±3,84 % от должно-
го значения), а у лиц женского пола различий не об-
наружено. Поэтому МОК у мужчин достигал только 
84,28±2,77% от должной величины.

При ваготоническом типе доминирования 
ИЖ у женщин был больше (6,42±0,13 м/с против 
6,17±0,11 м/с у мужчин. При этом фактические зна-
чения ЧСС, УОК, МОК практически не различались. 
Важно отметить, что истинный УОК у мужчин состав-
лял только 67,72±2,78% по сравнению с 80,37±2,52% 
у лиц женского пола, а УПСС у лиц мужского пола 
было выше на 150±5,45% по сравнению с 126±4,21% 
у женщин от должных значений.

В третьей группе (n = 19) среднее значение 
ИЖ составило 8,37±0,12м/с. Фактическая ЧСС от-
личалась от должной на 123,7±4,86% (83,5±3,20 и 
67,5±0,69 соответственно). Ударный объем крови до-
стигал 70,77±3,35мл и составлял 94,5±5,31% от долж-
ной величины. Удельное периферическое сопротив-
ление составляло 114,6±8,17% от должного значения, 
но при этом фактический МОК был меньше должно-
го значения и достигал только 94,56±5,31%.

Исследование ИЖ в зависимости от доминиру-
ющего типа АНС выявило следующие особенности. 
При доминировании симпатического отдела АНС 
(n = 15) ИЖ составил 8,5±0,14 м/с. Фактическая ЧСС 
составляла 131,6±4,64% от должной (89,4±2,97 про-
тив 67,8±0,81). Ударный объем крови практически 
не отличался от должного значения. Также не было 
различий и в величине УПСС. В целом должный и 
фактический МОК соответствовали друг другу. Важ-
но отметить высокую активность симпатического 
отдела АНС. ВИК у данной категории лиц составил 
17±2,44. Таким образом, оптимальный МОК поддер-
живается за счет высокой ЧСС.

При доминировании парасимпатического от-
дела АНС (n = 27) ИЖ в данной группе оказался 
меньше по сравнению с симпатотониками и равнял-
ся 8,01±0,011 м/с. Фактическая ЧСС мало отличалась 
от должной (66,8±3,27 и 66,9±1,32 соответственно). 
Истинное значение УОК было меньше и составляло 
только 65,05±6,64% от должного значения. Ударный 
(систолический) объем крови (УОК) является важней-
шим показателем гемодинамики, который, в том числе, 
характеризует адаптивные возможности сердечно-со-
судистой системы и непосредственно сократительной 
активности миокарда. Известно, что оптимальные 
величины УОК в состоянии покоя варьируются в пре-
делах от 65 до 100 мл, что позволяет в нашем случае 
говорить о нахождении их на нижней границе нормы.

Фактические значения УПСС существенно пре-
вышали должные значения (40,55±5,63 дин×с–1×см–5 

против 24,59±1,09 дин×с–1×см–5). Это превышает 
должную величину ОПСС на 162±17,34%. При этом 
фактический минутный объем крови составлял толь-
ко 65,05±6,69% от должного значения.

В четвертой группе (n = 5) значение ИЖ соста-
вило 10,6±0,32 м/с, причем он оказался практически 
одинаковым независимо от доминирующего типа ве-
гетативной регуляции. В то же время индекс отраже-
ния существенно отличался. Так, у симпатотоников он 
составил 61±6,53%, а у ваготоников -88±4,24%. Си-
столическое и диастолическое артериальное давление 
также не имело существенных различий. Обращала 
внимание высокая ЧСС в подгруппе симпатотоников 
(99,7±12,7 при должной 66,9±1,95). В исследовании 
А.А. Mangoni и соавт. [18] в условиях эксперимента 
показано, что при увеличении ЧСС одновременно от-
мечалось и снижение растяжимости артерий.

R.G. Asmar и соавт. [19] в своем исследовании у 
пациентов с АГ про-анализировал зависимость меж-
ду скоростью пульсовой волны (СПВ), АД и ЧСС. 
Констатирована достоверная прямая корреляция 
между СПВ и ЧСС в дневное время в амбулаторных 
условиях.

В той и другой подгруппе значения сердечного 
индекса были меньше должных значений, что указы-
вает на снижение эффективности кровоснабжения. 
У ваготоников величина сердечного индекса составля-
ла только 75,13±4,85% от должного, а у лиц с домини-
рованием симпатического отдела АНС – 110,5±9,13%. 
Интересно отметить, что у симпатотоников УПСС 
было ниже должных значений (92,6±8,36% от долж-
ного), а у ваготоников – фактическое значение УПСС 
превышало должные значения на 134,0±8,57%.

Выводы
1. Сравнительная характеристика данных пока-

зала, что имеется прямая связь между артериальной 
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жесткостью сосудов и показателями центральной 
гемодинамикой. Повышение жесткости сосудов уве-
личивается по мере повышения артериального дав-
ления. На величину индекса сосудистой жесткости 
влияет тип автономной нервной системы.

2. При доминировании парасимпатического от-
дела АНС наблюдается более высокие значения ин-
декса жесткости, по-видимому, связанные с низким 
ударным объемом крови и высоким удельным пери-
ферическим сопротивлением.

3. Для здоровых лиц с индексом жесткости сосу-
дов больше 9 м/с характерна высокая ЧСС (99,7±12,7 
при должной 66,9±1,95).

4. У 7,2% обследованных студентов и ордина-
торов индекс жесткости превышал 9 м/с, что можно 
расценивать как маркер повышенного риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Это подтверждает важ-
ность оценки субклинических сосудистых наруше-
ний, в частности индекса жесткости сосудов, на этапе 
профилактических обследований.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ПОКАЗАТЕЛИ 
ГЕМОДИНАМИКИ У СТУДЕНТОВ С УЧЕТОМ ХРОНОТИПА
Частоедова И.А.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru

Цель исследования: выявить психофизиологические особенности и дать характеристику показате-
лям гемодинамики у студентов различных хронотипов. В исследование были включены практически 
здоровые обучающиеся 19–23 лет (n = 150). Проводились оценка психофизиологических показателей 
(реактивной и личностной тревожности, экстраверсии, эмоциональной устойчивости, физической ра-
ботоспособности), измерение и расчет показателей гемодинамики у студентов различных хронотипов 
(«голуби», «совы», «жаворонки»). Результаты проведенного исследования показывают, что чаще все-
го у студентов выявлялся хронотип «голуби», а реже всего – «жаворонки». Были обнаружены гендер-
ные особенности во взаимосвязях хронотипов с психофизиологическими параметрами (тревожностью, 
нейротизмом, физической работоспособностью) и показателями гемодинамики (пульсовым давлением, 
ударным объемом крови, частотой сердечных сокращений, минутным объемом крови, двойным произ-
ведением, коэффициентом экономичности кровообращения).

Ключевые слова: хронотип, тревожность, эмоциональная устойчивость, физическая работоспособность, по-
казатели гемодинамики.

PSYCHOPHYSIOLOGICAL FEATURES AND INDICATORS
OF HEMODYNAMICS IN STUDENTS DUE TO THE CHRONOTYPE
Chastoedova I.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: kf17@kirovgma.ru

The objective of the study is to identify psychophysiological features and to characterize hemodynamic 
parameters in students of various chronotypes. Practically healthy students aged 19-23 (n=150) were included 
in the study. The assessment of psychophysiological indicators (reactive and personal anxiety, extraversion, 
emotional stability, physical performance), measurement and calculation of hemodynamic parameters in 
students of various chronotypes (pigeons, owls, larks) was carried out. The results of the study show that the 
chronotype pigeons was most often detected among students, and larks were less often detected. Gender features 
were found in the relationship of chronotypes with psychophysiological parameters (anxiety, neuroticism, 
physical performance) and hemodynamic parameters (pulse pressure, shock blood volume, heart rate, minute 
blood volume, double product, effi  ciency of blood circulation rate).

Keywords: chronotype, anxiety, emotional stability, physical performance, hemodynamic parameters.

Введение
Хронотип человека является универсальным 

критерием для определения функционального со-
стояния организма, определяет его эмоциональное 
состояние, физическую и умственную работоспособ-
ность.

Данные по распределению хронотипов среди 
обучающихся вузов достаточно сильно отличаются в 
зависимости от региона проживания. Так, в исследо-
вании студентов Алтайского университета преобла-
дают «совы» (более 50%), «голубей» 21–25% и при-
мерно такое же количество «жаворонков» [1]. Однако 
для северных регионов преобладающим хронотипом 
является аритмический («голуби») – 56–58%, доля 
«сов» увеличивается до 38–40%, а количество пред-
ставителей утреннего хронотипа («жаворонков») 
снижается до 2–4% [2, 3].

Несмотря на многочисленные исследования, в 
которых оценивается взаимосвязь хронотипа с раз-
личными психофизиологическими характеристика-
ми и уровнем успеваемости студентов [4, 5, 6, 7, 8], 
показателей внешнего дыхания и вариабельности 
сердечного ритма [9], параметров центральной ге-

модинамики [2], данная проблема по-прежнему 
остается актуальной для изучения. Особый интерес 
представляет исследование хронотипической зависи-
мости реакции сердечно-сосудистой системы в про-
цессе адаптации к различным стрессогенным факто-
рам, сопровождающим учебную деятельность.

Цель исследования: выявить психофизиологи-
ческие особенности и дать характеристику показате-
лям гемодинамики у студентов различных хроноти-
пов.

Материал и методы
В исследовании участвовали 150 студентов 

(36 юношей и 114 девушек) 2-го курса Кировского 
государственного медицинского университета в воз-
расте 19–23 лет (средний возраст 19,66±0,09 года). 
Исследование проводили в весеннем семестре, в пер-
вой половине учебного дня (до 12 часов), в период, 
когда не было сдачи зачетов и коллоквиумов.

Для определения хронотипа использовался 
тест-опросник Хорна – Остберга [10] в модификации 
С.И. Степановой, который позволяет выявить пред-
почтения человека по оптимальному времени для 
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различных видов деятельности (время отхода ко сну, 
продолжительности сна, пика физической и умствен-
ной работы). Хронотип оценивался по сумме баллов: 
свыше 77 баллов – утренний тип («жаворонок»), 
58–76 баллов – аритмичный тип («голубь»), ниже 
57 баллов – вечерний тип («сова»).

Личностную (ЛТ) и реактивную тревожность 
(РТ) оценивали с помощью теста Ч.Д. Спилбергера 
в адаптации Ю.Л. Ханина (1981). Интерпретация ре-
зультатов проводилась по сумме баллов: до 30 бал-
лов – низкая тревожность, 31–45 баллов – умеренная, 
46 и более баллов – высокая.

Для оценки интроверсии-экстраверсии и эмо-
циональной устойчивости-нейротизма применяли 
опросник Г. Айзенка в адаптации А.Г. Шмелева. 
Средние значения по шкале интроверсии-экстравер-
сии – 9–14 баллов, по шкале эмоциональной устой-
чивости-нейротизма – 8–13 баллов.

Для оценки физической работоспособности 
применялась проба Руфье – Диксона, которая по-
зволяет оценить не только выраженность реакции 
сердечно-сосудистой системы на стандартную физи-
ческую нагрузку, но и общую выносливость. Проба 
проводилась по общепринятому методу путем изме-
рения частоты сердечных сокращений (ЧСС) с по-
мощью пульсоксиметра «Аrmed YX302» до и после 
выполнения физической нагрузки (30 приседаний за 
45 секунд). Регистрация ЧСС проводилась на первых 
и последних 15 секундах первой минуты восста-
новления. Уровень физической работоспособности 
определялся по баллам, полученным при расчете ин-
декса работоспособности: 0,1–5 баллов – «отлично», 
5,1–10 баллов – «хорошо»,10,1–15 баллов – «удовлет-
ворительно», более 15,1 балла – «плохо». 

Также проводили оценку показателей гемодина-
мики: в состоянии покоя в положении сидя на правой 
руке трехкратно с интервалом в 3 минуты измеряли 
частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд./мин.), си-
столическое (САД, мм рт. ст.) и диастолическое (ДАД, 
мм рт. ст.) артериальное давление с использованием 
тонометра цифрового AND (модель «UA-888» c се-
тевым адаптером). Критерии установления уровней 
нормального артериального давления базировались 
на клинических рекомендациях российского кардио-
логического общества «Артериальная гипертензия у 
взрослых» 2020 года. Из исследования были исклю-
чены испытуемые, у которых при измерении показа-
телей была выявлена эмоциональная реакция на саму 
процедуру исследования, синдром «белого халата».

Делали расчеты следующих показателей: пуль-
совое давление (ПД), мм рт. ст., ударный объем крови 
(УОК, мл), минутный объем крови (МОК, л/мин.), 
сердечный индекс (СИ, л/мин./м2), общее перифери-
ческое сопротивление сосудов (ОПСС, дин×с-1×см-5), 
двойное произведение (ДП, усл. ед.), коэффици-
ент экономичности кровообращения (КЭК), усл. 
ед., адаптационный потенциал системы кровообра-
щения (АП), в баллах. Значения АП оценивали по 
уровням (Р.М. Баевский, 1987): не более 2,1 бал-
ла – нормальная (удовлетворительная) адаптация, 
2,11–3,2 балла – напряжение механизмов адаптации, 
3,21–4,3 балла – неудовлетворительная адаптация, 
более 4,31 балла – срыв адаптации [11].

Статистическая обработка результатов ис-
следования проводилась при помощи электронных 
таблиц Excel и компьютерной программы «Statistica 
Advanced 10 for Windows RU», лицензионный номер 

136-394-673. Критерии Колмогорова – Смирнова и 
Шапиро – Уилки использовали для проверки на нор-
мальность распределения данных. Если данные подчи-
нялись закону нормального распределения или имели 
распределение, близкое к нормальному, то результаты 
представлялись в виде средней арифметической (М) 
и стандартной ошибки средней (±m). В этом случае 
для сравнения количественных показателей двух не-
зависимых выборок применяли параметрический кри-
терий t-Стьюдента. Распределение количественных 
данных, отличных от нормального, описывались с ука-
занием медианы (Ме) и интерквартильного размаха в 
виде 25 и 75 процентилей. Для сравнения показателей 
в группах применяли непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни. Оценку частоты встречаемости при-
знака осуществляли с помощью критерия хи-квадрат. 
Корреляционный анализ был проведен по критерию 
Спирмена. Статистически значимыми считали разли-
чия и корреляции при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При определении хронотипа были получе-

ны следующие результаты: большинство студен-
тов (53,4%) оказалось аритмиками («голубями»), 
37,3% – «совами» и только 9,3% – «жаворонками». 
Эти результаты показывают, что у студентов нашего 
региона проживания реже всего встречался утрен-
ний тип («жаворонки»). Гендерный анализ показал, 
что незначительно чаще у юношей, чем у девушек, 
был выявлен хронотип «голуби» (64% и 50% соот-
ветственно), у 11% девушек и только у 3% юношей 
отмечен хронотип «жаворонки».

При анализе показателей реактивной тревожнос-
ти можно заключить, что большинство обучающихся 
в межсессионный период имели низкую тревожность 
(57%), у 36% студентов – умеренный уровень тревож-
ности и лишь у 7% – высокий. Эти результаты свиде-
тельствуют об отсутствии реакции на стресс. Наиболь-
шее количество обследованных – с умеренным уровнем 
личностной тревожности (51%). Но у 38% студентов 
выявлен высокий уровень ЛТ, что может характеризо-
вать склонность студентов к невротическим срывам. 
Высокие показатели личностной тревожности можно 
объяснить интенсивной учебной нагрузкой в течение 
года, развитием утомления в центральной нервной 
сис теме. Гендерных различий по средним показате-
лям РТ и ЛТ не выявлено. Достоверно чаще (р = 0,016) 
умеренный уровень РТ был отмечен у юношей, чем у 
девушек (53% и 31% соответственно). У 9% девушек 
определен высокий уровень РТ, а у юношей высокий 
уровень РТ не был обнаружен.

У 54% обучающихся выявлен средний уровень 
экстраверсии, 29% студентов имели высокий уро-
вень экстраверсии, что характеризует их общитель-
ность и социальную адаптированность, а 17% были 
отнесены к интровертам с присущими им замкнуто-
стью, необщительностью и затрудненной социаль-
ной адаптацией. Средние показатели эмоциональной 
устойчивости отмечены у 42% студентов, у 45% сту-
дентов зарегистрированы высокие показатели эмоци-
ональной неустойчивости. Гендерных различий по 
показателям интроверсии-экстраверсии не выявлено, 
средний показатель эмоциональной неустойчивости у 
девушек достоверно выше (р = 0,01), чем у юношей 
(13,41±0,47 балла и 11,08±0,87 балла соответственно).

По результатам выполнения пробы Руфье – 
Диксона были получены следующие данные: у 



73

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

21% студентов – отличный результат, у 39% – хо-
роший результат, у 26% – удовлетворительный ре-
зультат и у 14% – плохой результат. У девушек не-
значительно чаще, чем у юношей, зарегистрирован 
хороший результат (41% и 33% соответственно), у 
19% юношей и у 13% девушек – плохой результат 
выполнения пробы. При сопоставлении показателей 

у студентов с разным хронотипом в группу срав-
нения не включены юноши с хронотипом «жаво-
ронки» в связи с тем, что такой хронотип отмечен 
лишь у одного обследованного. Сравнение данных в 
группах позволило выявить психофизиологические 
особенности у обследованных с разным хронотипом 
(таблица 1). 

Таблица 1
Психофизиологические показатели студентов с различными хронотипами 

Хронотип «голуби» «совы» «жаворонки»

Показатели: юноши (n = 23) девушки
(n = 57)

юноши
(n = 12)

девушки
(n = 44) девушки (n = 13)

РТ, баллы 27,70±2,20 27,55±1,80 34,25±2,33 30,07±1,81 26,23±3,34
ЛТ, баллы 39,96±1,89* 40,55±1,81 48,08±2,84* 44,95±1,67 41,38±2,09
Экстраверсия, баллы 11,96±0,81 11,57±0,52 11,67±1,03 12,61±0,49 12,54±1,10
Нейротизм, баллы 9,43±0,82* 13,36±0,61 14,67±1,67* 13,45±0,71 14,15±1,18
Физическая 
работоспособность, 
баллы

11 [6,0; 13,6] 8,8 [7,2; 12,8] # 7,8 [4,3; 12,2] 9,6 [6,2; 12,6] ˟ 5,2 [2,4; 10,0] # ˟

Примечание: достоверные различия между группами * – юноши, # – девушки хронотипа «голуби» и 
«жаворонки» ˟ – девушки хронотипа «совы» и «жаворонки».

Так, у юношей хронотипа «совы» достоверно 
выше средние значения личностной тревожности 
и нейротизма. Данные различия подтверждаются и 
результатами корреляционного анализа. Выявлены 
умеренной силы отрицательные связи показателя 
хронотипа с данными нейротизма и ЛТ (г = -0,49 и 
-0,44 соответственно), т.е. у представителей вечерне-
го хронотипа («совы») ниже показатели нейротизма 
и личностной тревожности, чем у «голубей». У деву-
шек хронотипа «жаворонки» показатель физической 
работоспособности достоверно выше, чем у «голу-
бей» и «сов». У девушек не выявлены достоверные 
различия уровня тревожности и нейротизма в срав-
ниваемых группах, что, возможно, обусловлено ген-
дерными особенностями (большей эмоциональной 
неуравновешенностью и тревожностью в сравнении 
с юношами). У девушек значимых корреляционных 
взаимосвязей показателей не выявлено.

При оценке показателей гемодинамики можно за-
ключить, что у большинства студентов показатели ар-
териального давления соответствовали оптимальному 
и нормальному уровню, но у 14 обучающихся (7 юно-
шей и 7 девушек) отмечен уровень высокого нормаль-
ного давления (САД в пределах 130–139 и/или ДАД в 
пределах 85–89 мм рт. ст). У 27% студентов (7 юношей 

и 34 девушек) результаты ЧСС в покое выше нормы. 
Только у трети студентов МОК соответствует должной 
величине. У 42% этот показатель ниже должной вели-
чины и у 24% – выше нормативного значения. Сердеч-
ный индекс в пределах нормы отмечен у большинства 
студентов (55%), но у 29% СИ ниже среднего значения 
и у 16% – выше этого показателя. ОПСС у большин-
ства студентов (94%) соответствует норме. У 67% об-
следованных показатели ДП превышают нормативные 
значения, что указывает на неэкономичность работы 
сердца. Эти данные подтверждаются и показателями 
КЭК, которые у 78% указывают на напряжение ме-
ханизмов адаптации. Расчет АП показал, что почти у 
половины студентов (48%) – напряжение механизмов 
адаптации и риск снижения функциональных возмож-
ностей организма.

При сравнении средних величин параметров 
гемодинамики в зависимости от хронотипа были вы-
явлены следующие различия: у юношей хронотипа 
«совы» достоверно ниже значения ПД, УОК и КЭК, 
чем у «голубей» (таблица 2). У девушек хроноти-
па «жаворонки» достоверно ниже показатели ЧСС, 
МОК, но выше значение ОПСС, чем у «голубей» и 
«сов». Также у девушек хронотипа «жаворонок» до-
стоверно ниже показатель ДП, чем у «сов».

Таблица 2
Показатели гемодинамики студентов с различными хронотипами 

Хронотип «голуби» «совы» «жаворонки»
Показатели: юноши (n=23) девушки

(n = 57)
юноши
(n = 12)

девушки
(n = 44)

девушки
(n = 13)

САД, мм рт. ст. 122,04±1,79 112,70±1,31 116,00±2,36 111,59±1,02 115,00±2,83
ДАД, мм рт. ст. 76,17±1,43 71,58±1,06 78,00±2,44 72,09±1,20 75,62±1,58
ПД, мм рт. ст. 45,87±1,35* 41,12±1,12 38,00±2,45* 39,50±1,34 39,38±2,52
ЧСС, уд./мин. 74,04±1,70 75,67±1,24# 76,75±2,50 78,89±1,83 ˟ 68,08±1,15# ˟
УОК, мл 66,41±1,15* 66,77±0,96 61,25±2,34* 65,82±1,26 63,78±1,69
МОК, л/мин. 4,90±0,11 5,06±0,12# 4,71±0,25 5,20±0,16 ˟ 4,35±0,14# ˟
СИ, л/мин./м2 2,76±0,07 3,54±0,12 2,76±0,24 3,59±0,12 3,12±0,21
ОПСС, дин×с–1×см–5 1420,26±45,88 1318,22±42,99# 1524,48±118,32 1303,59±56,21 ˟ 1572,50±78,68# ˟
ДП, усл. ед. 90,32±2,35 85,26±1,70 88,87±3,06 88,15±2,35 ˟ 78,22±2,15 ˟
КЭК, усл. ед. 3376,91±102,54* 3116,86±103,08 2918,83±220,87* 3124,84±135,80 2680,69±171,25
АП, баллы 2,16±0,04 2,4±0,03 2,18±0,05 2,07±0,03 2,06±0,06
Примечание: достоверные различия между группами * – юноши, # – девушки хронотипа «голуби» и 
«жаворонки» ˟– девушки хронотипа «совы» и «жаворонки».
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У юношей значимых корреляционных взаимо-
связей показателей гемодинамики со значениями 
хронотипа не выявлено. У девушек обнаружены 
положительные слабой силы связи САД и ОПСС 
(r = 0,21 и 0,22 соответственно), т.е. показатели 
имеют тенденцию к повышению у представителей 
утреннего хронотипа («жаворонки). Также у девушек 
отмечены отрицательные слабой силы взаимосвязи 
между хронотипом с одной стороны, ЧСС (r = -0,22) 
и МОК (r = -0,23) – с другой. Эти связи указывают на 
повышение ЧСС и МОК у представителей вечернего 
хронотипа («совы»).

Выводы
Преобладающим у студентов отмечен аритми-

ческий тип («голуби»), более чем у трети обследо-
ванных, выявлен хронотип «совы», очень редко опре-
делялся хронотип «жаворонки».

Выявлены гендерные особенности хронотипи-
ческой зависимости психофизиологических парамет-
ров (уровня личностной тревожности, нейротизма, 
физической работоспособности) и показателей гемо-
динамики.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.
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ПРОБЛЕМНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТЕРНЕТА И ПРОФИЛЬ 
ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ УБЕЖДЕНИЙ У СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА
Вишняков А.В., Злоказова М.В., Леушина Е.С., Буфетова А.М. 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: mishakrossingover@gmail.com 

В условиях повышенного приоритета технологий дистанционной коммуникации потребление интер-
нет-контента нередко становится объектом зависимости. Данное явление описывается в литературе 
как проблемное использование интернета. На текущий момент нет данных о взаимосвязи проблемного 
использования интернета с дисфункциональными убеждениями. Целью данного исследования явля-
лось выявление взаимосвязи проблемного использования интернета и показателей профиля дисфунк-
циональных убеждений у студентов медицинского вуза. Были проведены анкетирование и эксперимен-
тально-психологическое исследование 88 студентов Кировского ГМУ, средний возраст – 20,3±0,17 года, 
из них 73,9% – девушки, 26,1% – юноши, с использованием «Общей шкалы проблемного использования 
интернета» и «Шкалы дисфункциональных отношений». Обнаружены взаимосвязи дисфункциональ-
ных убеждений с проблемным использованием интернета как в целом, так и с отдельными установка-
ми («автономия», «одобрение», «любовь»), которые в первую очередь ассоциируются с когнитивной 
поглощенностью и компульсивным использованием интернета. Не выявлено влияния пола, специаль-
ности, курса, успеваемости, трудоустройства и условий проживания на формирование проблемного ис-
пользования интернета. Полученные данные предлагается использовать для совершенствования пси-
хопрофилактики и в психокоррекционной работе.

Ключевые слова: проблемное использование интернета, дисфункциональные убеждения, интернет-аддикция.

PROBLEMATIC INTERNET USE AND DYSFUNCTIONAL ATTITUDE 
PROFILES AMONG MEDICAL STUDENTS
Vishnyakov A.V., Zlokazova M.V., Leushina E.S., Bufetova A.M.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail:
mishakrossingover@gmail.com

With the development of online learning, communication, and entertainment, the Internet has become an 
indispensable tool for university students. Problematic Internet use or Internet addiction as a bigger problem 
among university students. The relationship between problematic Internet use and dysfunctional attitude 
hasn’t been proved yet. The purpose of this research is to assess the relationship between problematic Internet 
use and indicators of the dysfunctional attitude profi le among medical students. Questionnaire survey and 
experimental psychological research were conducted. 88 students of Kirov State Medical University, whose 
average age was 20.3±0.17 years, took part in the research. 73.9% of them were girls, 26.1% were boys. General 
scale of problematic use of the Internet and Dysfunctional Attitude Scale were used. Relationship between 
dysfunctional attitude and problematic Internet use were found both in general and in cases of individual 
attitudes («autonomy», «approval», «love»), which is primarily associated with cognitive preoccupation with 
the Internet and compulsive Internet use. There was no infl uence of sex, specialty, year, academic performance, 
employment and living conditions on the development of Internet addiction. The data obtained can be used to 
improve psychoprophylaxis and in psychocorrective activity.

Keywords: problematic Internet use, dysfunctional attitudes, Internet addiction.

Введение
В современном мире все большее значение 

приобретает использование интернета. Однако по-
требление интернет-контента может становиться 
объектом аддикции [1]. В литературе вместо тер-
мина «интернет-зависимость» часто используется 
менее стигматизирующая формулировка «проблем-
ное использование интернета» (ПИИ) [2]. Ввиду ак-
туальности вопроса проводились исследования по 

установлению связей ПИИ с различными психиче-
скими расстройствами: неврозами [3], депрессией, 
агрессивным поведением и тревогой [4], а также 
нарушениями сна [5]. Однако взаимосвязь ПИИ с 
дисфункциональными убеждениями (ДУ) ранее не 
изучалась. ДУ относятся к категории «когнитивных 
искажений», т.е. представляют собой патологичес-
кие личностные установки [6], которые могут быть 
взаимосвязаны с зависимым поведением. Обнару-
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жение ДУ будет способствовать совершенствова-
нию концепции профилактики и выявлению мише-
ней когнитивно-поведенческой психотерапии (КПТ) 
интернет-аддикции.

Цель: выявление взаимосвязи дисфункциональ-
ных убеждений и проблемного использования интер-
нета у студентов медицинского вуза.

Материалы и методы 
В исследовании приняло участие 88 студентов 

Кировского ГМУ в возрасте от 18 до 23 лет (средний 
возраст – 20,3±0,17 года, из них 65 чел. (73,9%) – 
девушки, 23 чел. (26,1%) – юноши. Анкета, пред-
ложенная респондентам, содержала вопросы о воз-
расте, поле, специальности, курсе, трудоустройстве, 
условиях проживания и успеваемости. Эксперимен-
тально-психологическое исследование проводилось 
с использованием «Общей шкалы проб лемного ис-
пользования интернета» (ОШПИИ), разработан-
ной S. Caplan и адаптированной А.А. Герасимовой, 
А.Б. Холмогоровой (2018), – для выявления 5 аспек-
тов интернет-аддикции [2], «Шкалы дисфункцио-
нальных отношений/убеждений» (ШДО) А. Бека, 
А. Вейсман (1978) [7] – для диагностики ДУ в 7 сфе-
рах.

ОШПИИ направлена на выявление 5 аспектов 
интернет-аддикции: предпочтения онлайн-общения, 
использования интернета для регуляции настроения, 
когнитивной поглощенности (мысленного возвра-
щения в Сеть, затрудняющего восприятие реально-
го мира), компульсивного поведения и негативных 
последствий. Вопросы шкалы представляют собой 
утверждения (например, «Для меня более комфорт-
но социальное взаимодействие on-line, чем лицом к 
лицу»), с которыми респондент может согласиться 
либо не согласиться. Варианты ответов оцениваются 
по принципу шкалы Лайкерта и находятся в диапазо-
не от «Полностью не согласен» (1 балл) до «Полно-
стью согласен» (7 баллов). Каждому аспекту ПИИ со-
ответствуют 3 вопроса, за исключением негативных 
последствий (2 вопроса). Таким образом, результат 
по данной категории варьируется от 2 до 14 баллов; 
в остальных категориях – от 3 до 21 соответственно. 
Использование интернета не считается проблемным, 
если балл по каждой из 5 категорий анкеты ниже по-
ловины от максимально возможного [8].

 ШДО А. Бека, А. Вейсман (1978) [7] состоит из 
35 утверждений, относящихся к персональной сис-
теме ценностей (например, «Я не могу быть счаст-
ливым, если меня не любят»). В ответ на каждое 
утверждение нужно выбрать один из следующих ва-
риантов: «абсолютно согласен» (-2 балла), «отчасти 
согласен» (-1 балл), «отношусь нейтрально» (0 бал-
лов), «отчасти не согласен» (+1 балл), «абсолютно 
не согласен» (+2 балла). Каждые 5 вопросов соот-
ветствуют одной из категорий убеждений: «одобре-
ние», «любовь», «достижения», «перфекционизм», 
«мне все должны», «всемогущество», «автономия». 
Баллы за ответы внутри категории суммируются; 
результат характеризует данную сферу как зону 
уверенности, если сумма баллов положительна, 
либо как зону уязвимости, если сумма меньше 0. 
По итогам оценки каждой категории формируется 
графический профиль убеждений. Точки максимума 
на графике показывают сильные стороны человека, 
в то время как точки минимума соответствуют его 
ДУ. Если в зону уязвимости попадают категории: 

«одобрение», значит эмоциональное благополучие 
человека зависит от чужого мнения, он болезнен-
но реагирует на критику; «любовь» – человек ха-
рактеризуется как зависимый от любви, играющий 
пассивную роль в отношениях и опасающийся воз-
можного отчуждения (вплоть до манипулирования 
другими). Отсутствие уверенности относительно 
достижений предполагает ограниченное понимание 
собственной человеческой ценности, когда чувство 
собственного достоинства, способность радоваться 
зависят от производительности и трудовых успехов. 
Отрицательный балл в 4-й категории свидетель-
ствует о склонности к перфекционизму. Уязвимость 
в категории «мне все должны» означает, что чело-
век ожидает и требует от других людей, чтобы его 
желания удовлетворялись, например, потому, что 
он добр от природы или усердно работает. «Всемо-
гущество» – это результат ниже 0 в 6-й категории; 
привычка брать на себя ответственность за многое 
из происходящего вокруг, в том числе за поступки и 
отношение других людей, которые на самом деле не 
подлежат контролю. Наконец, выявление ДУ в ка-
тегории «автономия» говорит о неспособности «на-
ходить счастье внутри себя», определять свое на-
строение как производное от собственных мыслей 
и взглядов, а также брать на себя ответственность за 
свои чувства, когда это необходимо [9].

Для статистического анализа были использо-
ваны: критерий корреляции Пирсона, критерий Фи-
шера; t-критерий Стьюдента (после подтверждения 
гипотезы о нормальном распределении результатов). 
Достоверными считались различия при p ≤ 0,05. Про-
граммная основа статистического анализа: пакет MS 
Excel, онлайн-калькулятор сайта math.semestr.ru.

Результаты и их обсуждение
Средний результат всех участников исследова-

ния по ОШПИИ составил 41,8±3,2 балла, что соот-
ветствует наличию ПИИ.

Средний суммарный балл профиля ДУ сту-
дентов – 5,9±2,6, следовательно, опрошенные чаще 
демонстрировали уверенность, чем уязвимость, в 
сферах когнитивных отношений. Наиболее высокие 
средние баллы были в категориях «любовь» (2,4±0,6) 
и «перфекционизм» (2,5±0,4); наиболее низкий – в 
категории «автономия» (-1,4±0,4). Таким образом, 
самооценка опрошенных не находилась в патологи-
ческой зависимости от проявлений любви окружа-
ющих; респонденты не были склонны к установке 
для себя завышенных стандартов, но испытывали 
трудности в плане ответственности за свои чувства и 
эмоции. Поскольку максимальной уверенности в той 
или иной сфере убеждений соответствует показатель 
в 10 баллов, а средний балл опрошенных в наименее 
уязвимой для них сфере («перфекционизм») соста-
вил всего 2,5, можно говорить о том, что уверенность 
студентов не слишком высока (рис. 1).

Следует отметить, что уверенностью во всех 
семи сферах убеждений характеризовались только 
8 чел. (9,0%). Наиболее распространенными оказа-
лись ДУ в категориях «автономия» (55 чел. – 62,5%) 
и «одобрение» (44 чел. – 50,0%). В сфере «всемогу-
щества» были уязвимы 36 респондентов (40,9%), в 
категории «мне все должны» – 26 чел. (29,5%), «до-
стижения» – 33 чел. (37,5%). Реже зонами уязвимос-
ти студентов были «любовь» и «перфекционизм» – 
по 21 чел. (23,9%).
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Рис. 1. Усредненный профиль убеждений студентов

По результатам ОШПИИ были выявлены при-
знаки интернет-аддикции у 63 чел. (71,6%) – экспе-
риментальная группа (ЭГ); 25 чел. (28,4%) без при-
знаков ПИИ – группа сравнения (ГС).

Не было выявлено достоверных различий между 
студентами ЭГ и ГС по полу, факультету, курсу, успе-
ваемости, наличию работы и условиям проживания, 

т.е. данные факторы не оказывали значимого влияния 
на наличие ПИИ (таблица 1), что, по-видимому, свя-
зано с тем, что интернет стал неотъемлемой частью 
жизни молодых людей, поэтому особенности его ис-
пользования не отличаются среди различных катего-
рий студентов.

Таблица 1
Социально-психологические факторы у студентов экспериментальной группы и группы сравнения

ЭГ: абс. количество (%) ГС: абс. количество (%) р
Пол Муж. Жен. Муж. Жен.

14 (22,2%) 49 (77,8%) 9 (36%) 16 (64%) p > 0,05
Факультет Леч. Пед. Леч. Пед.

35 (55,6%) 28 (44,4%) 14 (56%) 11 (44%) p > 0,05
Курс 1–3 4–6 1–3 4– 6

41 (65,1%) 22 (34,9%) 18 (72%) 7 (28%) p > 0,05
Жилье Отдельное Общежитие Отдельное Общежитие

53 (84,1%) 10 (15,9%) 18 (72%) 7 (28%) p > 0,05
Условия 

проживания Без соседей С соседями Без соседей С соседями

16 (25,4%) 47 (74,6%) 10 (40%) 15 (60%) p > 0,05
Работа Да Нет Да Нет

11 (17,5%) 52 (82,5%) 4 (16%) 21 (84%) p > 0,05
Успеваемость Удовл. Хор. и отл. Удовл. Хор. и отл.

7 (11,1%) 56 (88,9%) 5 (20%) 20 (80%) p > 0,05
Примечание: * – обозначены достоверные различия при p ≤ 0,05 по критерию Фишера.

Все средние баллы ДУ, за исключением катего-
рии «мне все должны», у студентов ЭГ были ниже, чем 
у студентов без признаков ПИИ. Однако достоверно 
более низкие показатели в ЭГ были выявлены только в 
категории «автономия» (p ≤ 0,05), несмотря на то, что 
«автономия» оказалась зоной уязвимости для респон-
дентов обеих групп (-0,3±0,2 балла в ГС и -1,8±0,6 – в 

ЭГ). Таким образом, неумение «найти счастье внутри 
себя» (ДУ в категории «автономия») побуждает моло-
дых людей к его поискам в виртуальном пространстве 
(в частности, в социальных сетях, где анонимность и 
простота контроля над своим профилем дают опреде-
ленную уверенность в себе и чувство независимости, 
которых не хватает в реальной жизни).
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Рис. 2. Профили убеждений студентов экспериментальной группы и группы сравнения
Примечание: * – достоверные различия по критерию Стьюдента (p ≤ 0,05) 

Также была проведена оценка взаимосвязи коли-
чественных показателей ОШПИИ и ШДО среди всех 

респондентов (критерий корреляции Пирсона). Визуа-
лизация обнаруженных связей представлена на рис. 3.

Рис. 3. Взаимосвязь проблемного использования Интернета и дисфункциональных убеждений
Примечание: числа соответствуют значениям коэффициента корреляции Пирсона;

* – достоверная умеренная обратная взаимосвязь (p ≤ 0,05).

Была выявлена статистически значимая умеренная 
обратная взаимосвязь (r = -0,34) между суммарными ре-
зультатами по ОШПИИ и ШДО среди всех респонден-
тов. Т.е. чем меньше уверенность человека по всем кате-
гориям убеждений, тем более выражены признаки ПИИ. 

Поскольку профиль системы убеждений является объ-
ектом когнитивно-поведенческой психотерапии (КПТ), 
взаимосвязь его показателей с ПИИ свидетельствует о 
целесообразности применения данного метода психо-
терапии для профилактики и лечения интернет-аддик-
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ции. Отдельные ДУ также соотносились с повышением 
общего результата по ОШПИИ: умеренная обратная 
взаимосвязь обнаружилась с «одобрением» (r = -0,37), 
«любовью» (r = -0,35) и «автономией» (r = -0,34), слабая 
обратная взаимосвязь – с «достижениями» (r = -0,28).

Были обнаружены значимые связи между сум-
марным результатом по ШДО и отдельными при-
знаками ПИИ: когнитивная поглощенность – уме-
ренная обратная взаимосвязь с общей уязвимостью 
(r = 0,35); компульсивное поведение – слабая обрат-
ная взаимосвязь с общей уязвимостью (r = -0,28).

Таким образом, чем меньше уверенность челове-
ка во всех семи сферах убеждений, тем чаще он мыс-
ленно возвращается к виртуальному пространству, 
когда находится вне Сети; а также несколько чаще де-
монстрирует компульсивное поведение, т.е. подчиня-

ется непреодолимому желанию вернуться в интернет. 
При исследовании взаимосвязи уязвимости в кон-

кретных когнитивных сферах и отдельных аспектов 
ПИИ (рис. 4) всех респондентов было установлено, что 
неуверенность в категории «одобрение» имела умерен-
ную обратную взаимосвязь с когнитивной поглощенно-
стью (r = -0,37) и компульсивным поведением (r = -0,3), а 
также слабую обратную взаимосвязь с негативными по-
следствиями интернет-аддикции (r = -0,25). Уязвимость 
в сфере любовных отношений находилась в умеренной 
обратной взаимосвязи с когнитивной поглощенностью 
(r = -0,37) и компульсивным поведением (r = -0,35); не-
достаточная автономия демонстрировала умеренную 
обратную взаимосвязь (r = -0,3) с когнитивной погло-
щенностью и слабую обратную взаимосвязь (r = -0,28) 
с использованием интернета для регуляции настроения.

Рис. 4. Взаимосвязь дисфункциональных убеждений с составляющими аспектами интернет-аддикции
Примечание: числа соответствуют значениям коэффициента корреляции Пирсона;

* – достоверная умеренная обратная взаимосвязь (p ≤ 0,05).

Показательно, что «одобрение» и «автономия» 
являлись зонами уязвимости как в усредненном про-
филе убеждений всех респондентов (рис. 1), так и в 
усредненном профиле убеждений студентов с при-
знаками интернет-аддикции (рис. 2).

Среди признаков ПИИ всех респондентов наи-
большее количество значимых связей (3) с ДУ показала 
когнитивная поглощенность, что соответствует данным 
А.А. Герасимовой и А.Б. Холмогоровой о ее корреля-
ции с общим психическим неблагополучием [2].

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
при использовании КПТ для профилактики и лечения 
интернет-зависимости следует в первую очередь обра-
тить внимание на связанные с когнитивной поглощен-
ностью ДУ (категории «одобрение», «любовь» и «ав-
тономия»). При этом сферы «одобрение» и «любовь» 
значимы также в отношении профилактики и терапии 
компульсивного поведения интернет-пользователей. 
Единственным аспектом ПИИ, который не обнаружи-
вал связей с ДУ, стало предпочтение онлайн-общения. 
На наш взгляд, это объясняется тем, что онлайн-обще-
ние сегодня является практически равноправным с 
реальным социальным взаимодействием (в том числе 
в контексте повышенного приоритета дистанционных 
технологий в условиях пандемии COVID-19).

Заключение
Признаки интернет-аддикции обнаружены у 

значительной части студентов медицинского вуза 
(71,6%), они не зависят от пола, специальности, кур-

са, успеваемости, трудоустройства и условий прожи-
вания студентов.

Профиль ДУ студентов характеризовался уяз-
вимостью в категории «одобрение» (чрезмерной за-
висимостью от чужого мнения), а также в сфере «ав-
тономии» (неспособностью взять ответственность за 
собственные чувства и эмоции).

Была обнаружена взаимосвязь интернет-ад-
дикции с выраженностью как когнитивных искаже-
ний в целом, так и с отдельными ДУ («автономия», 
«одобрение», «любовь»), которые в первую очередь 
ассоциируются с когнитивной поглощенностью и 
компульсивным использованием и могут способство-
вать развитию ПИИ.

Полученные данные необходимо использовать 
для профилактики развития ПИИ и в психотерапии 
интернет-аддикции.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ 
В СОВЕТСКО-ФИНЛЯНДСКОЙ ВОЙНЕ КАК ИСТОРИЧЕСКИЙ ЭТАП 
ФОРМИРОВАНИЯ ДОКТРИНЫ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ
Живов И.В., Касаткин Е.Н., Ведзижева М.Д., Кириченко Н.Е., Полишко А.И.

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: madina7199@mail.ru

Настоящая статья посвящена медицинскому обеспечению военного конфликта 1939–1940 годов меж-
ду СССР и Финляндией. В историческом аспекте рассматривается становление научно обоснованных 
принципов медицинского обеспечения, положенных в основу единой военно-полевой медицинской 
докт рины. На примере рассмотрения деятельности медицинской службы РККА авторы считают, что 
полученный в условиях зимней кампании опыт создал предпосылки к системному совершенствованию 
лечебно-эвакуационного обеспечения, не только обогатил военно-медицинскую науку, но и в наши дни 
нашел свое продолжение в преемственности исторического опыта в условиях чрезвычайных ситуаций 
мирного времени. Общность в понимании задач лечебно-эвакуационного обеспечения мирного и воен-
ного времени, потребность медицинского сообщества в сохранении преемственности в основах органи-
зации помощи пострадавшим сделали уже в наши дни медицину катастроф преемницей исторического 
опыта военной медицины в условиях чрезвычайных ситуаций мирного времени.

Ключевые слова: война, лечебно-эвакуационное обеспечение, медицинская служба, доктрина.

MEDICAL AND EVACUATION SUPPORT IN THE SOVIET-FINNISH 
WAR AS A HISTORIC PERIOD IN DISASTER MEDICINE DOCTRINE 
DEVELOPMENT
Zhivov I.V., Kasatkin E.N., Vedzizheva M.D., Kirichenko N.E., Polishko A.I.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: madina7199@mail.ru

The article below discusses medical support during the military confl ict between the Soviet Union and Finland 
in 1939–1940. Development of scientifi cally based principles of medical support as a basis for military fi eld 
medical doctrine is discussed from historical point of view. The activity of medical service of the Red Army is 
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analysed. According to the authors, the experience gained in the winter campaign was the basis for systemic 
improvement of medical and evacuation support. It also contributed to the development of military medical 
science as well as enabled to use this historical experience in emergency situations in modern peacetime. 
Understanding the aims of medical and evacuation support in war- and peacetime and medical care continuity 
have made the disaster medicine a successor of historical background of military medicine in emergency 
situations in modern peacetime.

Keywords: war, medical and evacuation support, medical service, doctrine.

Введение
Война СССР с Финляндией 1939–1940 годов 

началась 30 ноября и продолжалась 104 дня. Долгое 
время этот военный конфликт в целом замалчивался. 
С одной стороны, он находился в «тени» несравненно 
большей и жестокой войны с нацистской Германией, 
а с другой – геополитические причины сдерживали 
научный анализ деятельности наркоматов обороны и 
здравоохранения, особенно в части просчетов и не-
достатков.

К концу 1939 года медицинская служба Рабоче-
крестьянской Красной армии (РККА) завершила ряд 
преобразований и приобрела на то время более соот-
ветствующий текущему времени облик [1]. Научно-
практическую основу проведенного реформирования 
составили теория лечебно-эвакуационного обеспе-
чения (ЛЭО) Н.И. Пирогова в развитии В.А. Оппеля 
на основе анализа деятельности военной медицины 
России в Первую мировую войну и РККА в очаговых 
конфликтах на Халхин-голе и озере Хасан [2]. Несмо-
тря на это, итоги войны для медслужбы оцениваются 
неоднозначно. Крайне негативную характеристику 
военно-санитарной службе Красной армии дал глав-
нокомандующий финской армии К.Г. Маннергейм. 
Но это было мнение нашего противника, и принимать 
его можно было лишь отбросив политическую конъ-
юнктуру, хотя сегодня, по прошествии почти восьми 
десятилетий, признается, что полученные негатив-
ные уроки имели место, и были быстро усвоены.

Лечебно-эвакуационное обеспечение Красной 
армии в советско-финляндской войне

Проверка дееспособности медицинской служ-
бы РККА в необычных условиях «зимней» кампании 
накануне войны с Германией, анализ неудач и дости-
жений послужили научной основой для ее серьезного 
реформирования [1]. ЛЭО претерпело существенные 
изменения. Осуществили переход на единую схе-
му организации санитарной службы; перестроили 
иерархию этапов медицинской эвакуации; приступи-
ли к внедрению мероприятий, повышающих уровень 
взаимодействия на всех этапах медицинского обеспе-
чения. Приобретенный опыт требовал глубокого ана-
лиза и систематизации на основе единого понимания 
задач всеми медицинскими подразделениями.

Следующий этап совершенствования ЛЭО бо-
евых действий приходится на период Великой Оте-
чественной войны, когда в 1942 году Е.И. Смирновым 
была сформулирована единая военно-полевая меди-
цинская доктрина [1, 2]. Ее внедрение как совокуп-
ность научно обоснованных принципов, определяю-
щих систему и методы медицинского обеспечения в 
конкретных исторических условиях, сыграло выдаю-
щуюся роль в организации медицинской помощи на 
войне. Жизнеспособность доктрины подтверждена 
временем, и внедрение ее принципов вышло за пре-
делы исключительно военного применения. Так, уже 
в наши дни одна из самых молодых наук «медицина 

катастроф» приняла ее за основу при организации 
ЛЭО в ЧС в мало измененной редакции как доктрину 
медицины катастроф.

Отсутствие общей медицинской доктрины в 
финскую кампанию историки военной медицины от-
носят к числу самых существенных и даже системо-
образующих неудач военно-санитарной службы 
РККА [3, 4]. По нашему мнению, это значительно по-
влияло на формирование невысокой величины пока-
зателя возврата личного состава в строй, который на 
конец войны составил 69,4% [2]. Для сравнения при-
ведем величину этого показателя по итогам Великой 
Оте чественной войны – 71,7% [1, 5, 6]. Несмотря на 
это, публичная государственно-политическая оценка 
итогов военного конфликта была положительной, а 
санитарные части признаны в общем справившимися 
со своими обязанностями.

Ретроспективный анализ развития ЛЭО сви-
детельствует о непрерывном его совершенствова-
нии путем обогащения системы новыми научно 
обоснованными принципами, имеющими своим 
содержанием методы медицинского обеспечения, 
разработанные и внедренные по практической необ-
ходимости. На примере рассмотрения деятельности 
медицинской службы СССР в советско-финлянд-
ской войне, опираясь сегодня на вехи ее развития в 
новейшей истории, особенно четко видно, как полу-
ченный в тяжелейших условиях зимней кампании 
опыт создал предпосылки к ее совершенствованию, 
обогатил военно-медицинскую науку и был исполь-
зован в подготовке армии к нападению нацистской 
Германии.

Особенностью рассматриваемого театра во-
енных действий являлись особые климатическо-
географические условия. Морозная зима, сильно пе-
ресеченная лесисто-болотистая местность с высоким 
снежным покровом, многочисленные водные прегра-
ды значительно осложняли боевые действия, а сани-
тарная служба подверглась серьезным испытаниям. 
Ее численность и уровень технического оснащения 
впоследствии были признаны недостаточными.

ЛЭО как на войне, так и в ЧС начинается со 
сбора, выноса раненых (пострадавших), оказания им 
первой медицинской помощи и эвакуации. Вынос ра-
неных проводили звенья санитаров-носильщиков из 
полкового санитарного взвода и эвакуационной роты 
медсанбата. На батальон выделялось 2–3 звена, но 
носильщиков постоянно не хватало. При имеющемся 
уровне санитарных потерь их приходилось усиливать 
за счет хозяйственных и нередко строевых подразде-
лений. В качестве средства выноса раненых сани-
тарные носилки по глубокому снегу практически не 
использовали. На пересеченной заснеженной мест-
ности для вывоза раненых применяли лыжно-носи-
лочные установки, бронещитки на полозьях, броне-
сани, лодочки-волокуши и плащ-палатки. Первую 
медицинскую помощь на поле боя оказывали сани-
тары, а затем пострадавших перемещали в укрытие. 
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По данным Д.А. Журавлева [7], 44,6% раненых крас-
ноармейцев первую медицинскую помощь получали 
в виде само- и взаимопомощи.

Тяжелые зимние условия и отсутствие опыта в 
первый месяц боев привели к серьезным санитарным 
потерям в медицинской службе. Среди санитаров-но-
сильщиков они достигали 50–61% [5], а среди сани-
таров – 50% [6]. Штат военно-санитарных подразде-
лений не соответствовал условиям и интенсивности 
боевых действий, и в отдельные дни они не справля-
лись со своей задачей, а положение с выносом ране-
ных становилось критическим.

Своевременность и эффективность ЛЭО на 
поле боя – серьезный манифестный фактор, влияю-
щий на морально-психологическое состояние войск 
и их боеспособность. По итогам кампании, призна-
вая важность такого положения, высшее военное 
командование уже в самом начале войны с гитлеров-
цами приравняло труд медицинского персонала на 
поле боя к подвигу бойцов. Приказом Председателя 
Государственного Комитета Обороны И.В. Сталина 
№ 281 от 23 августа 1941 г. за вынос с поля боя 15 ра-
неных с их личным оружием санитары и носильщики 
представлялись к медали «За боевые заслуги» или 
«За отвагу», за вынос 25 раненых с их оружием – к 
ордену Красной Звезды, 40 раненых – к ордену Крас-
ного Знамени, 80 раненых – к ордену Ленина.

Батальонные медпункты располагали не далее 
1,5 км от переднего края по фронту, полковые – от 
2 до 6 км с учетом обстановки. Из особенностей объ-
ема оказания первой врачебной помощи следует от-
метить редкое проведение переливания крови в ка-
честве противошоковых мероприятий по причине ее 
недостатка и слабой подготовки врачей [7].

Дивизионные пункты медицинской помощи, на-
ходясь на более безопасном расстоянии, успешно при-
близили квалифицированную хирургическую помощь 
к раненым. По данным Ахутина М.Н. [8], в них опе-
рировалось 60–66% поступивших раненых. Начиная с 
этого этапа медицинской эвакуации, руководство во-
енно-санитарной службы активизировало выработку 
и внедрениe единой тактики хирургического лечения 
огнестрельных ран. Организация медицинской помо-
щи и работа хирургов уже в начальный период войны 
оперативно корректировались на научно-практичес-
ких конференциях Ленинградского военного округа 
под руководством признанных авторитетов военно-
полевой хирургии (Бурденко Н.Н., Вишневский А.А., 
Ахутин М.Н., Банайтис С.И., Еланский Н.Н.).

Потребность в едином понимании патогенеза 
поражения как основы применения единых принци-
пов лечения и профилактики в условиях войны и ЧС 
мирного времени наглядно иллюстрирует большое 
число обморожений на советско-финляндской войне. 
От общего числа санитарных потерь хирургическо-
го профиля они составляли около 10% [9]. Длитель-
ные сроки лечения и высокая летальность объясня-
лись низким уровнем первой медицинской помощи, 
в частности перевязок. В качестве универсального 
средства независимо от степени поражения применя-
ли в основном мазь Вишневского и препарат АНГ-17. 
Специальная подготовка санитарных инструкторов 
была настолько слаба, что допускала возможность 
растирания снегом обмороженных частей тела. Еди-
ная тактика хирургического лечения, несмотря на 
уже имевшиеся к этому времени в СССР научные до-
стижения, не была внедрена.

К началу финляндской кампании система этап-
ного лечения раненых с достижением максимально-
го приближения квалифицированной хирургической 
помощи к пострадавшему уже прочно вошла в пара-
дигму медицинского обеспечения Красной армии [2]. 
Ее основными элементами являлись, по сути, этапы 
медицинской эвакуации: батальонный, полковой, ди-
визионный пункты оказания медицинской помощи; 
дивизионный госпиталь; госпитальные базы армии и 
фронта. Основываясь на принципах непрерывности 
и преемственности, поток раненых при необходимос-
ти поступал в систему эвакогоспиталей наркомздра-
ва. Единое понимание содержания и задач этапа ме-
дицинской эвакуации, независимо от ведомственной 
принадлежности, сделало возможным в послевоен-
ные годы дальнейшее распространение полученного 
боевого опыта и на формирование ЛЭО в чрезвычай-
ных ситуациях (ЧС).

В канун войны, в сентябре 1939 года, в стране 
провели частичную мобилизацию [10]. В ее рамках 
ленинградский отдел здравоохранения развернул 
четыре госпиталя на 2200 коек. Создан Фронтовой 
эвакуационный пункт № 50 (ФЭП 50), которому под-
чинили все медицинские учреждения Ленинграда и 
военно-санитарные формирования округа. Для при-
ема раненых были предназначены два сортировоч-
но-эвакуационных госпиталя. С первых дней войны 
работа в них велась на пределе возможностей и, по 
воспоминаниям Е.И. Смирнова [1], выявила необхо-
димость в развертывании дополнительных сортиро-
вочных подразделений. Так, к исходу первого месяца 
боев сортировочные отделения госпиталей принима-
ли до 3000 раненых одновременно. Под управлением 
ФЭП 50 учреждения ленинградской госпитальной 
базы фронта стали центром оказания квалифициро-
ванной и специализированной медицинской помощи 
раненым и больным и состояли из эвакуационных 
госпиталей, клиник Военно-медицинской акаде-
мии и резервных госпиталей общей емкостью до 
30 000 коек, из которых 85% были хирургическими.

В начале кампании Санитарное управление 
РККА считало нецелесообразным создавать госпи-
тальные базы армий, поскольку линия фронта проле-
гала вблизи Ленинградa и других крупных городов. 
Руководство СССР ошиблось в прогнозах: быстрой 
победы достичь не удалось, санитарные потери рос-
ли, пути эвакуации удлинялись, война принимала 
затяжной характер. В сложившейся обстановке в 
феврале 1940 года пришлось в каждой армии разво-
рачивать госпитальную базу в составе эвакогоспи-
талей и медучреждений наркомздрава. Их слабая 
оснащенность и уровень подготовки медицинского 
персонала ограничивали оказание помощи раненым 
в основном легкой и средней степени тяжести обще-
хирургического профиля без специализации.

Хорошо развитая сеть автомобильных и желез-
ных дорог, близость крупных городов (Ленинград, 
Петрозаводск, Мурманск) во фронтовой полосе об-
легчали проведение медицинской эвакуации по эта-
пам и позволяли привлечь к оказанию квалифициро-
ванной помощи гражданские лечебные учреждения. 
По мере движения линии фронта вглубь территории 
противника наряду с автомобилями стали использо-
вать санитарные поезда.

В состав военно-санитарного поезда входили 
вагоны для тяжелораненых на 12 человек каждый, 
аптека-перевязочная, изолятор, кухня, электростан-
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ция, жилой вагон. Легкораненых размещали в товар-
ных вагонах по 20 человек. Поскольку коечная ем-
кость ленинградской фронтовой госпитальной базы 
была недостаточной, часть поездов проходила через 
город транзитом. Исключение составляли раненые, 
нуждающиеся в неотложной медицинской помо-
щи. Из Ленинграда в другие регионы вывезли около 
110 000 человек [10].

Основной поток раненых на санитарных по-
ездах перевозили в глубь страны: в Центральный 
промышленный район, Украину, Поволжье, Урал 
[11]. Логика развития принципа этапности ЛЭО уже 
в те далекие годы предполагала приоритетное рас-
ширение в тыловых районах страны специализиро-
ванных видов медицинской помощи. Однако было 
очевидно, что действующие лечебные учреждения 
не справятся с поступающим потоком раненых, 
поэтому в ряде городов, с учетом логистики путей 
эвакуации, развернули систему эвакогоспиталей 
преимущественно общего профиля с явно недоста-
точным уровнем специализации. Всего наркомздра-
вом за время войны было развернуто около 101 тыс. 
госпитальных коек [12].

Организация работы эвакогоспиталей в 
Kировской области

В текущей историографии рассматриваемых 
событий в последнее время открылась возможность 
детального изучения вклада регионов в медицинское 
обеспечение действующей армии. Общее представ-
ление об организации и особенностях деятельности 
тыловых госпитальных гарнизонов мы рассмотрим 
далее на примере Кировской области по архивным 
материалам, впервые опубликованным С.А. Куско-
вым [13].

По распоряжению Совнаркома СССР санитар-
ный отдел Уральского военного округа формирует 
в декабре 1939 года два эвакопункта. Эвакопункт 
№ 44 объединял госпитали Молотовской, Кировской 
облас тей и Удмуртии; эвакопункт № 52 – Свердлов-
ской, Челябинской областей и Башкирии.

В Кирове для усиления возможностей гарни-
зонного госпиталя № 1018 в зданиях общеобразова-
тельных школ развернули два общехирургических 
эвакогоспиталя (№ 1132; № 1732) для легко- и ране-
ных средней тяжести. Формирование медперсонала 
проводил военный комиссариат. Всего работало око-
ло 400 сотрудников, но, к сожалению, по некомпе-
тентности кадровых органов на должности хирургов 
направляли непрофильных специалистов (терапев-
тов, акушеров-гинекологов, физиотерапевтов).

За первые четыре месяца 1940 года в город при-
было восемь военно-санитарных поездов, которые 
доставили 1737 раненых и больных. По степени тя-
жести отбор в эвакогоспитали Кирова не проводился, 
в большинстве случаев пациенты прибывали с лег-
кими огнестрельными ранениями, обморожениями 
и заболеваниями. За весь период работы Кировского 
госпитального гарнизона зарегистрировано только 
три случая смерти раненых, что, безусловно, свиде-
тельствовало о хорошем качестве работы медицин-
ских работников.

При необходимости оказания специализирован-
ной медицинской помощи раненых эвакуировали из 
Кирова в другие госпитальные гарнизоны Уральского 
округа, где имелись более квалифицированные кадры 
и соответствующая лечебная база: Свердловский, Мо-

лотовский, Ижевский. Нуждающихся в офтальмологи-
ческой помощи и глазном протезировании направляли 
в Московский НИИ травматологии и ортопедии. Для 
замены временных протезов конечностей на постоян-
ные в апреле 1940 года была проведена специализация 
госпиталей в Свердловске и Уфе.

Эвакогоспитали Кирова работали до мая 
1940 года. Оставшихся раненых и больных долечивали 
в гарнизонном военном госпитале и городских граж-
данских медицинских учреждениях. Всего Кировский 
госпитальный гарнизон принял около 1% от общего 
числа санитарных потерь в войне с Финляндией.

Заключение
Незначительный промежуток времени между 

«зимней» кампанией и началом войны с гитлеров-
ской Германией медицинская служба РККА, опи-
раясь на приобретенный опыт, использовала для 
проведения ряда принципиальных преобразований. 
Проведен переход на новую организационно-штат-
ную структуру; сформулированы задачи и принци-
пы работы сортировочно-эвакуационных госпита-
лей; завершен процесс передачи полевых лечебных 
учреждений в армейское и фронтовое подчинение; 
обоснована необходимость внедрения единой так-
тики лечения огнестрельных ран и обморожений. 
Такое серьезное изменение организации и тактики 
медицинской службы в дальнейшем было обогаще-
но и развито в годы Великой Отечественной войны 
в единую военно-полевую медицинскую доктрину. 
Общность в понимании задач ЛЭО мирного и воен-
ного времени, потребность медицинского сообще-
ства в сохранении преемственности в основах орга-
низации помощи пострадавшим сделали уже в наши 
дни медицину катастроф преемницей историческо-
го опыта военной медицины в условиях ЧС мирного 
времени.
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СОЦИАЛЬНО-БЫТОВЫЕ ПРЕДИКТОРЫ ОСЛОЖНЕНИЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЗДОРОВЫХ И ПРАКТИЧЕСКИ 
ЗДОРОВЫХ ЖЕНЩИН
Лагоша Р.Ю., Дворянский С.А. 

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России (610027, г. Киров, 
ул. К. Маркса, 112), e-mail: gdz.43@mail.ru.

Социально-бытовые факторы риска (СБФР) играют важную роль в формировании осложнений бере-
менности и родов. В Российской Федерации для определения степени риска акушерских осложнений 
используется шкала оценки перинатальных факторов, однако в данной шкале социальные факторы 
представлены недостаточно. Цель исследования: доказать взаимосвязь основных социально-бытовых 
факторов риска с возникновением осложнений беременности и родов у здоровых женщин. Проведено 
анкетирование 692 здоровых и практически здоровых женщин, проведено сравнение распространеннос-
ти осложнений беременности и родов у женщин, включенных в исследование, с показателями по Ки-
ровской области. У здоровых и практически здоровых женщин распространенность ряда осложнений 
гестации была такой же, как и в общей популяции. Данные исследования свидетельствуют о том, что 
бытовые факторы риска у здоровых или практически здоровых женщин оказывают такое же влияние 
на течение беременности и исходы родов, как и в общей популяции.

Ключевые слова: физиологическая беременность, социально-бытовые факторы риска, осложнения беремен-
ности, исходы родов.

SOCIAL PREDICTORS OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH 
COMPLICATIONS IN HEALTHY WOMEN
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Social risk factors play an important role in the development of complications in pregnancy and childbirth. In 
the Russian Federation to determine the risk of obstetric complications the perinatal factors assessment scale 
is used. However, due to this scale, social factors are underrepresented. The aim of the study is to prove the 
relationship of the main social risk factors with the occurrence of complications of pregnancy and childbirth 
in healthy women. 692 women were surveyed, pregnancy and childbirth complications were compared with 
data from sources in Kirov region and with survey data. In healthy women, the prevalence of a number of 
gestational complications was the same as in the general population. Research data indicate that household risk 
factors in healthy women have the same eff ect on pregnancy and birth outcomes as in the general population.

Keywords: physiological pregnancy, social risk factors, pregnancy complications, birth outcomes.

Введение
Прогнозирование персонального риска и про-

филактика – такова «траектория развития» нашего 
здравоохранения. Разработка профилактических мер 
от конкретного заболевания или осложнения – зада-
ча вторичная, сначала требуется определить факторы 
риска [1].

Важную роль в формировании осложнений 
беременности и родов играют социально-бытовые 
факторы риска (СБФР). В Российской Федерации для 
определения степени риска акушерских осложнений 
используется шкала оценки перинатальных факто-
ров, однако в данной шкале СБФР представлены не-
достаточно [2, 3].

Социальные и экономические факторы, состоя-
ние здоровья матери и ее образ жизни влияют на раз-
витие стресса во время беременности и после родов 
[4]. Возраст женщины старше 30 лет – фактор риска 
развития гестационного сахарного диабета [5]. Ста-
тистически значимым критерием, влияющим на раз-
витие симфизиопатии, является повышенная общая 
прибавка веса в течение беременности [6]. Ведущими 
медико-социальными факторами самопроизвольного 
прерывания беременности в ранние сроки являются 
возраст женщины и партнера старше 35 лет, курение 
партнера, неразвивающаяся беременность в анамнезе 
и перенесенные гинекологические заболевания [7].

В исследовании, посвященном изучению пре-
ждевременных родов, были выявлены следующие 
факторы риска: старший репродуктивный возраст 
(30,42 ± 6,19 года; р = 0,038), раннее начало менар-
хе (11,31 ± 0,79 года), более короткая длительность 
менструации (4,25 ± 1,26 дня) и менструального цик-
ла (27,71 ± 3,46 дня) в сравнении с группой женщин, 
закончивших беременность на доношенном сроке. 
У женщин с преждевременными родами достоверно 
чаще встречались инфекции мочевыводящих путей в 
анамнезе и анемия [8].

Результаты другого исследования показали, что 
существенное влияние на частоту преждевременных 
родов оказывают осложненный акушерско-гинеко-
логический анамнез (р < 0,001), заболевания почек 
(р = 0,009), анемии (р = 0,006), инфекции половых 
органов (р = 0,030), перенесенные во время беремен-
ности вирусные инфекции (р = 0,034). В структуре 
осложнений гестации преобладали плацентарная не-
достаточность (р < 0,001), рецидивирующая угроза 
прерывания беременности (р = 0,021), преэклампсия 
(р < 0,001) [9].

Многомерный логистический регрессионный 
анализ показал, что употребление орехов арека до 
беременности, осложнения беременности в анамне-
зе, гепатит в анамнезе, отсутствие приема фолиевой 
кислоты до и во время беременности, активное и пас-
сивное курение во время беременности, употребле-
ние алкоголя, несбалансированное питание и интен-

сивные физические нагрузки во время беременнос ти, 
женщины, чьи супруги были старше или курили, 
достоверно связаны с повышенным риском прежде-
временных родов (p < 0,05). Протективными факто-
рами преждевременных родов были более высокий 
уровень образования беременных или их супругов и 
меньшая масса тела (p < 0,05) [10].

Старший репродуктивный возраст, индекс мас-
сы тела, высокий паритет и курение являются фак-
торами риска развития тазовой боли во время бере-
менности [11]. Подростковая беременность связана с 
употреблением психоактивных веществ и социально-
экономическим неблагополучием [12]. Роды в воз-
расте до 20 лет взаимосвязаны с повышенным шан-
сом развития анемии (OR: 1,4; 95%; CI: 1,1–1,9) [13].

Анализ этиологии рецидивирующей эктопичес-
кой беременности показал значимые факторы риска 
ее развития: низкое образование (OR 4,183; 95%; CI 
1,311–13,344; р = 0,016), отсутствие родов в анамнезе 
(OR 12,312; 95%; CI 3,382–44,824; р < 0,001), нали-
чие в анамнезе сальпингэктомии (OR 7,129; 95%; CI 
1,022–49,748; p < 0,05) и абортов (OR одного аборта 
21,576; p = 0,001; OR двух абортов 36,794; p < 0,001; 
OR трех и более абортов 119,013; p < 0,001) [14].

Основными факторами риска цервикальной 
внематочной беременности являются наличие в 
анамнезе двух беременностей и более, выскабли-
вания полости матки и курения [15]. Дополнитель-
ный прием витамина D беременными женщинами 
важен для снижения риска гестационного диабета, 
гипертонии, преэклампсии, ранних родов и других 
осложнений [16]. Женщины с низкой двигательной 
активностью плода во время беременности являются 
курильщиками [17].

Цель исследования:  на основании проведен-
ного клинико-эпидемиологического исследования 
СБФР осложнений беременности и родов у здоровых 
и практически здоровых женщин выявить частоту и 
распространенность осложнений у данной категории 
женщин, доказать взаимосвязь основных факторов 
риска с возникновением этих осложнений, сравнить 
полученные результаты со шкалой оценки перина-
тальных факторов.

Материал и методы
Нами проведено анкетирование с помощью 

разработанной анкеты 692 здоровых и практически 
здоровых женщин, вставших на учет по поводу бере-
менности в женские консультации г. Кирова в период 
с 01.10.2016 по 30.09.2017. За время беременности 
клиническое обследование женщин проводилось со-
гласно приказу Министерства здравоохранения РФ 
от 1 ноября 2012 г. № 572н. В исследовании были за-
действованы все женские консультации г. Кирова.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, 
здоровые и практически здоровые женщины (отсут-
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ствие гинекологической и соматической патологии), 
срок гестации при постановке на учет до 12 недель 
беременности, наличие письменного согласия добро-
вольца на включение в исследование, физиологичес-
ки развивающаяся беременность.

Критерии невключения: вспомогательные ре-
продуктивные технологии, отягощенный акушерский 
анамнез (аборты, выкидыши, бесплодие), осложне-
ния гестации в прошлые беременности и роды, мерт-
вый плод, отказ добровольца от участия в исследо-
вании, участие в других клинических исследованиях 
препаратов менее чем за 3 месяца до начала нашего 
исследования.

Статистическая обработка включала описание и 
анализ данных, полученных из индивидуальных карт 
беременных (форма № 111/у) и выписных эпикризов 
из роддомов. Проведено сравнение осложнений бере-
менности и родов с данными по Кировской области и 
с данными анкетирования по количественным и ка-
чественным признакам, выявлена взаимосвязь между 
осложнениями беременности и родов и факторами 
риска, влияющими на эти осложнения.

По количественным признакам проведена 
описательная статистика (количество наблюдений, 
средние значения, стандартные отклонения и стан-
дартные ошибки средних), сравнение по критерию 
Стьюдента (результаты теста Левена на равенство 
дисперсий, результаты t-теста: значение распределе-
ния, количество степеней свободы, двусторонняя зна-
чимость, разница средних значений, ее стандартная 
ошибка и доверительный интервал) и Манна – Уитни 
(W-тест Уилкоксона, тест Колмогорова – Смирнова, 
двусторонняя значимость). 

По качественным признакам сравнение по кри-
терию z с поправкой Бонферрони на множественные 
сравнения, различия на уровне p < 0,05.

Статистическая обработка данных выполнена 
с помощью программных пакетов Microsoft Excel, 
«StatSoft Statistica 10.0», «IBM SPSS Statistics 28.0.1».

Результаты и их обсуждение 
Результаты анкетирования и «социальный порт-

рет» женщин были опубликованы ранее [18].
Проведено сравнение распространенности ос-

ложнений беременности у женщин в нашем иссле-
довании с показателями по Кировской области за 
2016–2020 годы: у здоровых и практически здоровых 
женщин в исследовании доля (в процентах от общего 
количества осложнений) таких осложнений беремен-
ности, как анемия (46,1% – исследование, 46,7% – 
Кировская область) и многоводие (по 4,2% в обоих 
случаях), была практически одинаковой, а частота 
синдрома задержки развития плода и хронической 
внутриутробной гипоксии плода (12,8% и 9,0% со-
ответственно), отеков с протеинурией (17,1% и 
12,7% соответственно) и варикозного расширения 
вен нижних конечностей (11,5% и 9,4% соответствен-
но) наблюдалась достоверно выше (р ≤ 0,05).

Также было проведено сравнение частоты 
осложнений родов у женщин в нашем исследо-
вании с показателями по Кировской области за 
2016–2020 годы: слабость родовой деятельности 
встречалась чаще у женщин в нашем исследовании 
(16,7% – исследование, 14,7% – Кировская область), 
значимые различия наблюдались при сравнении дис-
тоции плечиков и клинически узкого таза (2,0% и 
4,2% соответственно), отслойки плаценты (0,2% и 

1,3% соответственно) – у здоровых и практически 
здоровых женщин данные осложнения были досто-
верно ниже (р ≤ 0,05).

Для изучения влияния отдельных факторов рис-
ка на течение гестационного процесса мы выделили 
группы пациенток с отдельными осложнениями бе-
ременности и родов и группы сравнения, в которых у 
женщин не было осложнений.

Всего с осложнениями беременности наблюда-
лось 479 женщин, из них были выделены анемия – 
221 случай, угроза преждевременных родов – 47, 
хроническая внутриутробная гипоксия плода – 42, 
гестационный сахарный диабет – 41, крупный плод – 
35, маловодие – 31, многоводие – 20, гестационная 
артериальная гипертензия – 16, группу сравнения со-
ставили женщины без осложнений во время беремен-
ности – 213 пациенток.

Анемия достоверно (p < 0,05) была связана с та-
кими факторами, как физические (температура, шум) 
вредные условия труда, занятие спортом, возраст на-
чала половой жизни до 18 лет. Во время беременно-
сти бессимптомная бактериурия (p < 0,05), кольпит 
в III триместре (p < 0,05), снижение уровней АЧТВ 
(p = 0,024) и мочевины (p = 0,007) в III триместре, 
снижение балльной оценки КТГ (p = 0,003), а во вре-
мя родов снижение балльной оценки Апгар на 1-й 
(p = 0,001) и 5-й (p = 0,009) минутах и увеличение 
частоты преждевременных родов в 34–36,6 недели 
(p < 0,05) были связаны с анемией.

Угроза преждевременных родов была (p < 0,05) 
взаимосвязана со следующими факторами: вредные 
условия труда – физические (температура, шум) фак-
торы, вид трудовой деятельности (студентка), сред-
нее специальное и высшее образование. Во время бе-
ременности снижение уровня мочевины (p = 0,007), 
креатинина (p = 0,038) и холестерина (p = 0,035) в 
I триместре, повышение глюкозы (p = 0,01) и били-
рубина (p = 0,05) в I триместре, снижение уровня ге-
моглобина во II и III триместре (p = 0,001), во время 
родов увеличение частоты острой гипоксии плода 
(p < 0,05), увеличение объема кровопотери после са-
мостоятельных родов (p = 0,005), снижение балльной 
оценки Апгар на 1-й минуте (p = 0,002), пол ребен-
ка – женский (p < 0,05) и более поздняя выписка из 
стационара (p = 0,001) были связаны с угрозой пре-
ждевременных родов.

Гестационный сахарный диабет был сопряжен 
(p < 0,05) с большим потреблением фруктов (более 
250 г в день) и продолжительностью работы с вред-
ными факторами производства более 15 лет. Увели-
чение общей прибавки веса (p = 0,006), кандидозный 
кольпит во время беременности (p < 0,05), увеличе-
ние частоты преждевременных родов в 34–36,6 неде-
ли (p < 0,05) и оперативных родов (p < 0,05), повы-
шение объема кровопотери после самостоятельных 
родов (p = 0,037) и снижение бальной оценки Апгар 
на 1-й (p = 0,001) и 5-й (p = 0,001) минутах наблюда-
лись при наличии гестационного сахарного диабета.

Крупный плод был взаимосвязан (p < 0,05) с 
беременностью от второго брака, продолжительно-
стью сна более 8 часов в сутки и большим потребле-
ние фруктов (более 250 г в день). При этом ослож-
нении беременности наблюдались увеличение общей 
прибавки веса (p = 0,001), повышение уровня АЛТ 
в I триместре (p = 0,035), увеличение частоты опе-
ративных родов (p < 0,05), увеличение объема кро-
вопотери после самостоятельных родов (p = 0,001) и 
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снижение бальной оценки Апгар на 1-й (p = 0,001) и 
5-й (p = 0,001) минутах.

Курение отца и матери – факторы риска разви-
тия маловодия (p < 0,05), отмечался рост лейкоцитов 
и бактерий в ОАМ во II триместре (p < 0,05), увели-
чение частоты оперативных родов (p < 0,05) и диско-
ординации родовой деятельности (p < 0,05).

Многоводие было взаимосвязано (p < 0,05) с 
употреблением алкоголя матерью, видом трудовой 
деятельности (студентка), продолжительностью ра-
боты с вредными факторами производства более 
10 лет и основным приемом пищи (в ужин). Во время 
беременности наблюдались снижение МоМ бета-ХГ 
при I скрининге (p < 0,05), увеличение общей при-
бавки веса (p = 0,018) и снижение балльной оценки 
КТГ (p = 0,002), а во время родов увеличение частоты 
острой гипоксии плода (p < 0,05), увеличение числа 
преждевременных родов в 34–36,6 недели (p < 0,05) 
и оперативных родов (p < 0,05).

Гестационная артериальная гипертензия 
(p < 0,05) была связана со следующими факторами: 
женщины, находящиеся в разводе, продолжитель-
ность сна менее 6 часов, ежедневные тренировки. 
Снижение уровня креатинина (p < 0,05) в биохими-
ческом анализе крови в III триместре, увеличение 
числа оперативных родов (p < 0,05) и более поздняя 
выписка из стационара (p = 0,001) наблюдались при 
данном осложнении.

В проведенном исследовании осложения ро-
дов наблюдались у 456 женщин, мы выделили из 
них преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) – 120 случаев, первичную слабость родовой 
деятельности – 71, вторичную слабость родовой дея-
тельности – 38, мекониальное окрашивание вод – 27, 
острую гипоксию плода – 24, группу сравнения со-
ставили женщины без осложнений во время родов – 
236 пациенток.

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
был связан (p < 0,05) с курением матери, работой с 
компьютером более 8 часов в день, продолжительно-
стью сна менее 8 часов и вечерним основным при-
емом пищи. Повышение уровня лейкоцитов в ОАК во 
II и III триместре (p < 0,05), кольпит в III триместре 
(p < 0,05), увеличение объема кровопотери после са-
мостоятельных родов (p = 0,001) и снижение балль-
ной оценки Апгар на 1-й (p = 0,001) и 5-й (p = 0,001) 
минутах были взаимосвязаны с ПРПО.

Продолжительность работы с вредными усло-
виями труда более 10 лет, работа с компьютером бо-
лее 8 часов в день и основной прием пищи (в ужин) – 
факторы риска, влияющие (p < 0,05) на развитие 
первичной слабости родовой деятельности. При этом 
осложнении наблюдались увеличение общей прибав-
ки веса (p = 0,002) и увеличение объема кровопотери 
после самостоятельных родов (p = 0,018).

Вторичная слабость родовой деятельности была 
взаимосвязана (p < 0,05) со следующими факторами 
риска: работа с компьютером более 8 часов в день, 
основной прием пищи – ужин, потребление рыбы и 
морепродуктов менее 50 г в день, возраст начала по-
ловой жизни до 18 лет, отмечалось увеличение объема 
кровопотери после самостоятельных родов (p = 0,001).

Мекониальное окрашивание вод было связа-
но (p < 0,05) с курением отца и беременностью от 
второго брака. При мекониальном окрашивании вод 
наблюдались снижение бальной оценки КТГ во вре-
мя беременности (p = 0,001), кольпит в III триместре 

(p < 0,05), снижение балльной оценки Апгар на 1-й 
(p = 0,001) и 5-й (p = 0,001) минутах и более поздняя 
выписка из стационара (p = 0,001).

Была выявлена взаимосвязь (p < 0,05) острой 
гипоксии плода со следующими факторами риска: 
курение отца и матери, основной прием пищи – ужин 
и какие-либо вредные условия труда, отмечалось 
снижение балльной оценки Апгар на 1-й (p = 0,001) 
и 5-й (p = 0,001) минутах и увеличение объема кро-
вопотери после самостоятельных родов (p = 0,002). 

Далее мы провели сравнение полученных ре-
зультатов со шкалой оценки перинатальных факто-
ров, используемой в настоящее время в РФ.

Согласно результатам нашего исследования, 
подтвердилась значимость факторов риска, предло-
женных в разделе «социально-биологические факто-
ры»: профессиональные вредности у матери, курение 
и злоупотребление алкоголем у матери, злоупотреб-
ление алкоголем у отца, семейное положение (одино-
кая), эмоциональные нагрузки матери.

Были выявлены новые факторы риска, кото-
рые достоверно влияют на развитие осложнений 
беременности и родов и которые не представлены в 
шкале: физические (температура, шум) и химические 
вредные условия труда, продолжительность работы 
с вредными факторами производства, работа с ком-
пьютером более 8 часов в день, занятие спортом, про-
должительность сна менее 6 и более 8 часов, большое 
потребление фруктов, малое потребление рыбы и мо-
репродуктов, основной прием пищи – ужин, возраст 
начала половой жизни до 18 лет, менархе до 11 лет.

Заключение
Проведенное исследование позволило сопоста-

вить процент осложнений гестационного процесса и 
родов у здоровых и практически здоровых женщин 
с аналогичными показателями в Кировской области, 
частота ряда осложнений беременности и родов у та-
ких женщин была достоверно выше. Получены до-
стоверные данные о влиянии СБФР на течение бере-
менности и родов.

Актуальность дальнейшего изучения СБФР ос-
ложнений беременности и исходов родов позволит 
оптимизировать и дополнить шкалу оценки перина-
тального риска новыми факторами.

Данное исследование – еще один шаг к превен-
тивной медицине, направленной на предупреждение 
различных заболеваний.
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ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ: 
АКУШЕРСКИЕ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ РОДОВ (ПО ДАННЫМ 
ОБЛАСТНОГО ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА ГАУЗ ООКБ № 2)
1Студенов Г.В., 1, 2Воронцова Н.А., 1, 2Сенникова Ж.В., 1, 2Веккер И.Р., 2Константинова О.Д., 2Свиридова А.В., 
1, 2Логинова Е.А.

1Областной перинатальный центр ГАУЗ ООКБ № 2, Оренбург, Россия (460018, г. Оренбург, ул. Невельская, 24)
2ФБГОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Оренбург, Россия 
(460000, г. Оренбург, ул. Советская/ул. М. Горького/пер. Дмитриевский, 6/45/7), e-mail: orgma@esoo.ru
Вакцинация является общепризнанным методом снижения риска инфицирования и тяжелого течения 
коронавирусной инфекции. Целью исследования стала оценка акушерских и перинатальных исходов 
у вакцинированных женщин. Выполнен ретроспективный анализ 60 историй родов пациенток, про-
шедших вакцинацию от COVID-19 до и во время беременности и родоразрешенных на базе Областного 
перинатального центра ГАУЗ ООБК № 2. Оценены соматический, акушерский статус, исходы родов, 
течение послеродового и неонатального периодов. Результаты исследования не показали отличий аку-
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шерских и перинатальных исходов от среднестатистических популяционных значений. Полученные 
данные демонстрируют, что вакцинация в предгравидарный период и во время беременности является 
эффективным и безопасным методом профилактики коронавирусной инфекции.

Ключевые слова: беременность, COVID-19, вакцинация, роды.

VACCINATION FOR A NEW CORONAVIRUS INFECTION:
OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOMES IN CHILDBIRTH 
(ACCORDING TO THE REGIONAL PERINATAL CENTER OF ORENBURG 
REGIONAL CLINICAL HOSPITAL NO. 2)
1Studenov G.V., 1, 2Vorontsova N.A., 1, 2Sennikova Zh.V., 1, 2Vekker I.R., 2Konstantinova O.D., 2Sviridova A.V.,
1, 2Loginova E.A.

1Regional perinatal center of Orenburg Regional Clinical Hospital No. 2, Orenburg, Russia (460018, Orenburg, 
Nevelskaya St., 24)
2Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia (460000, Orenburg, Sovietskaya St. / M. Gorky St./ 
Dmitrievsky Trans., 6/45/7), e-mail: orgma@esoo.ru)
Vaccination is a widely recognized method to reduce the risk of infection and severe course of coronavirus 
infection. The aim of the study was to evaluate obstetric and perinatal outcomes in vaccinated women. 
A retrospective analysis of 60 birth histories of patients who were vaccinated for COVID-19 before and during 
pregnancy and delivered to the Regional Perinatal Center was performed. The somatic, obstetric status, birth 
outcomes, postpartum and neonatal periods were assessed. The results of the study did not show diff erences 
in obstetric and perinatal outcomes from the average statistical population values. The data demonstrate that 
vaccination in the preconception period and during pregnancy is an eff ective and safe method of preventing 
coronavirus infection.

Keywords: pregnancy, COVID-19, vaccination, childbirth.

Введение 
Во всем мире наблюдается рост числа бере-

менных, инфицированных COVID-19. Повышенная 
циркуляция высококонтагиозного варианта Delta и 
низкий уровень приверженности к вакцинации среди 
беременных делают эту проблему более актуальной, 
чем когда-либо [1, 2]. При заболевании новой коро-
навирусной инфекцией (НКИ) беременные, с учетом 
физиологических особенностей течения самого ге-
стационного процесса, относятся к группе высокого 
риска тяжелого течения НКИ. В этой связи вероят-
ность госпитализации, перевода в реанимационное 
отделение и потребность в искусственной вентиля-
ции легких повышаются в 2 раза и более. [3] Вакци-
нация – это общепризнанный метод снижения риска 
инфицирования и тяжелого течения заболевания не 
только для матери, но и для плода. [4, 5] В России с 
целью минимизации риска развития инфекции, вы-
званной SARS-CоV-2, уменьшения тяжести клини-
ческих проявлений вакцинирование беременных и 
кормящих женщин осуществляется вакциной «Гам-
КОВИД-Вак». [6] Вакцина «Спутник V» состоит из 
сконструированного аденовируса, который играет 
роль поставщика генетического кода белка шипа 
SARS-CoV-2 для встраивания в клетки человека. Она 
имеет 2 компонента: вектор рекомбинантного аде-
новируса типа 26 (rAd26) и вектор рекомбинантно-
го аденовируса типа 5 (rAd5), оба несут ген SARS-
CoV-2 – спайковый гликопротеин (rAd26-S и rAd5-S) 
[6]. В результате вакцинации в организме беременной 
происходит выработка антител, которые защищают 
ее и плод от воздействия вируса, а у новорожденно-
го, находящегося на грудном вскармливании, защита 
обеспечивается за счет передачи иммунных клеток 
и антител от матери [7]. Доказано, что в результате 
вакцинации мРНК COVID-19 антитела в пуповинной 
крови обнаруживаются [8].

Цель исследования: оценить акушерские и пе-
ринатальные исходы у вакцинированных пациенток, 
родоразрешенных на базе перинатального центра 
ГАУЗ ООКБ № 2 за 2021–2022 гг.

Материал и методы 
Выполнен ретроспективный анализ 60 историй 

родов пациенток группы высокого риска осложнений 
беременности и родов, прошедших вакцинацию от 
COVID-19 до и во время беременности и родоразре-
шенных на базе ОПЦ ГАУЗ ООБК № 2. Критерии ис-
следования: возраст пациенток, паритет родов, способ 
и срок родоразрешения, вес новорожденных, ослож-
нения во время беременности и родов, цвет около-
плодных вод, срок беременности при вакцинации, тип 
вакцины, послеродовые септические осложнения, вы-
писка родильниц и новорожденных, оценка состояния 
новорожденных через 1 месяц после рождения.

Результаты и их обсуждение
Вакцинация женщин проводилась в разные пе-

риоды жизни. До наступления настоящей беременнос-
ти были привиты 12 (20%) женщин. На малом сроке 
беременности привита 1 (1,7%) женщина. Во второй 
половине беременности (после 22 недель) были вак-
цинированы 47 (78,3%) беременных.

Вакцинация проведена двумя препаратами. 
В абсолютном большинстве случаев вакцинация осу-
ществлена препаратом «ГамКОВИД-Вак» (59 случа-
ев, 98,3%), одной (1,7%) пациентке введен препарат 
«ЭпиВакКорона», кроме того, у двух беременных, 
вакцинированных в предгравидарном периоде, на 
35-й неделе беременности проведена ревакцинация 
вакциной «Спутник Лайт».

Анализ акушерских исходов целесообразно 
проводить, акцентируя внимание на том, что практи-
чески все вакцинированные беременные относились 
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к группе высокого риска осложнений беременности. 
Первые роды были в 24,5% случаев (n = 15), повтор-
ные роды – у 75,5% (n = 46).

По возрастному критерию беременные были 
разделены на группы: до 20 лет – 1,7% (n = 1), 
20–30 лет – 32,7% (n = 20), 30–40 лет – 60,6% (n = 37), 
40 и более – 4,9% женщин (n = 3). Таким образом, 
большинство беременных относились к группе 
среднего и старшего репродуктивного возраста и им 
предстояли повторные роды.

Анализ соматического статуса демонстрирует, 
что большинство беременных имели коморбидные 
состояния, отягощающие течение беременности. 
Беременность протекала на фоне: анемии (60%), 
инфекции мочеполовых путей (60%), нарушения 
толерантности к глюкозе (33,3%), нарушения ли-
пидного обмена (20%), заболеваний сердечно-со-
судистой системы (20%), артериальной гипертен-
зии (15%), тромбоцитопении (6,7%), заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (6,7%), никотиновой 
зависимости (10%), патологий щитовидной железы 
(10%), неврологичес ких заболеваний (3,3%), патоло-
гий органов дыхания (8,3%), иной патологии (8,3%). 
В среднем на каждую беременную пришлось 2,6 со-
матических нозологий.

Об эффективности вакцинирования свидетель-
ствует тот факт, что среди будущих матерей отсут-
ствовали случаи инфицирования НКИ. Ни у одной из 
вакцинированных и ревакцинированных пациенток 
существенных реакций и осложнений не было за-
регистрировано. Острое респираторное заболевание 
в легкой форме перенесли 4 (6,7%) беременных, ре-
зультаты ПЦР-теста на SARS-CоV-2 были отрица-
тельными.

Акушерский статус также не позволяет отнести 
данные беременности к физиологическим. Беремен-
ность в результате применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий наступила в 10% случаев, 
рубец на матке после предшествующего кесарева 
сечения имели 23% женщин, гинекологические забо-
левания имелись у 8,2% пациенток. В одном случае 
(1,7%) была многоплодная беременность.

Течение беременности в первой половине отя-
гощалось: рвотой в 16,7% случаев, угрозой прерыва-
ния беременности в 23,3% случаев. Вторая половина 
беременности сопровождалась следующими ослож-
нениями и состояниями: истмико-цервикальная не-
достаточность (6,7%), предлежание плаценты (6,7%), 
тазовое предлежание плода, сохранившееся к сроку 
родов (6,7%), тяжелая преэклампсия (3,4%), хрони-
ческая плацентарная недостаточность (5%).

Частота осложнений течения беремен-
ности у вакцинированных не отличалась от 
среднестатистичес ких общепопуляционных данных 
беременных групп высокого риска.

Особого внимания заслуживают исходы родов 
в группе вакцинированных женщин. Во всей выбор-
ке частота оперативного родоразрешения составила 
40% (n = 24), а роды через естественные родовые 
пути – 60% (n = 36). Это коррелирует со среднестатис-
тическими показателями групп высокого риска в об-
щей популяции.

Преждевременное родоразрешение (в сроке 
29–36 недель) выполнено в 16,7% (n = 10) случаев, 
из них 5 спонтанных преждевременных родов через 
естественные родовые пути и 5 случаев экстренного 
кесарева сечения. Показаниям к экстренному родо-

разрешению послужили: декомпенсация сахарного 
диабета, кровотечение при предлежании плаценты, 
нарастание сердечной недостаточности у пациентки 
с инфекционным эндокардитом, преждевременное 
излитие околоплодных вод у беременной с ВИЧ-
инфекцией с высокой вирусной нагрузкой и пре-
ждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты.

Срочные роды составили 83,3% (n = 50): ваги-
нальные роды – 51,6%, кесарево сечение в плановом 
порядке – 15%, экстренное кесарево сечение – 16,7%.

Осложнения в родах возникли у 14,8% рожениц 
(аномалии родовой деятельности, преждевременное 
излитие околоплодных вод, разрывы мягких тканей 
родовых путей), в 85,2% случаев роды прошли без 
осложнений. Окраска околоплодных вод: зеленые – 
3,27%, светлые – 86,9%, мекониальные – 9,83%. Все 
пациентки группы высокого акушерского риска угро-
жаемы по развитию патологической кровопотери. 
Физиологическая кровопотеря в родах через есте-
ственные родовые пути была у 97,2%, патологичес-
кая кровопотеря диагностирована в 2,8% случаев. 
В результате операции кесарева сечения объем кро-
вопотери был физиологическим в 91,7% родов, пато-
логическая кровопотеря выявлена у 8,3% женщин (с 
предлежанием плаценты и преждевременной отслой-
кой нормально расположенной плаценты).

Послеродовый период в 1 (1,7%) случае ослож-
нился развитием острого послеродового эндометрита.

Особое внимание в работе акушера-гинеколо-
га, наблюдающего беременность, отводится оцен-
ке внутриутробного развития плода. С этой целью 
проводятся УЗ-скрининги. Среди всех беременных, 
представленных в нашем исследовании, при 1-м УЗ-
скрининге патологии у плодов выявлено не было. 
При 2-м УЗ-скрининге у плодов невакцинированных 
беременных зарегистрированы следующие особен-
ности: пиелоэктазия – 2, гидронефротическая транс-
формация почек – 2, кистозно-аденоматозный порок 
легких – 1, гиперэхогенный фокус в левом желудочке 
сердца плода – 2. Вакцинация у данных беременных 
проводилась после верификации патологии плода 
пос ле 22-й недели.

Хроническая плацентарная недостаточность 
была диагностирована во второй половине беремен-
ности у 5% (n = 3) беременных.

Всего родился 61 ребенок. Из них недоношен-
ных – 11 (в том числе двойня), что составило 18%, и 
50 (82%) доношенных детей.

Состояние новорожденных на момент обсле-
дования традиционно оценивалось по шкале Ап-
гар. Среди доношенных новорожденных случаев 
асфиксии не зарегистрировано, оценка по Апгар в 
100% случаев составила 8–10 баллов. Среди недоно-
шенных новорожденных на 5/7 баллов по Апгар оце-
нен 1 (1,6%) новорожденный с гестационным сроком 
32 недели, на 6/7 баллов по Апгар 4 (6,5%) новорож-
денных (в срок 29, 31, 34 и 36 недель), и 6 (9,8%) не-
доношенных новорожденных имели оценку по Ап-
гар ≥ 7 баллов.

Распределение новорожденных по весу. Менее 
3000 г – 14 (23%) детей, из них 6 недоношенных с 
массой тела от 1610 до 2740 г. От 3001 до 4000 г – 
46 (75,4%) детей, более 4000 г – 1 (1,6%) ребенок. 
При этом минимальный вес доношенного новорож-
денного был 2640 г, максимальный – 4040 г, средний 
вес 3335±705 г.
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Учитывая удовлетворительное состояние, 
47(77%) новорожденных находились на совместном 
пребывании с матерью, еще по два новорожденных 
(3,3%) были на совместном пребывании со 2-х и 3-х 
суток. Сразу после рождения переведены: в отделе-
ние патологии новорожденных 2 (3,3%) доношенных 
ребенка с врожденным везикулопустулезом, в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии 4 (6,6%) не-
доношенных ребенка с респираторным дистресс-
синдромом, трое их которых на 10–14-е сутки также 
переведены в отделение патологии новорожденных.

Становлению грудного вскармливания как са-
мого физиологического для новорожденных отводит-
ся большое внимание. 47 (77%) детей находились на 
грудном вскармливании с первых суток, еще по 2 де-
тей (3,3%) – со вторых и третьих суток.

Выписка новорожденных из стационара под 
наблюдение врачей амбулаторного звена осущест-
влялась на 3-е сутки у 36 (59%) новорожденных, на 
4-е сутки – у 16 (26,2%). В отделение патологии но-
ворожденных по поводу недоношенности переведе-
ны 2 (3,3%) детей на 3-е сутки и 1 (1,7%) ребенок на 
5-е сутки. В ходе обследования в раннем неонаталь-
ном периоде у 1 (1,7%) новорожденного был выявлен 
врожденный порок сердца (дефект межжелудочковой 
перегородки).

Далее были проанализированы результаты дис-
пансерного наблюдения по месту жительства и про-
веденного обследования в ходе профилактического 
осмотра 44 (72%) детей в 1 месяц жизни. Диагноз 
«здоров» выставлен 30 (49%) детям. В неонаталь-
ном периоде были диагностированы: неонатальная 
желтуха у 4 (6,7%) детей, врожденные пороки серд-
ца (дефект межжелудочковой перегородки и дефект 
межпредсердной перегородки) у 2 (3,3%) детей, 
функциональная диспепсия у 1 (1,7%) ребенка, ане-
мия и энцефалопатия – по 2 (3,3%) случая.

Заключение 
В группе наблюдения существенных реакций и 

осложнений на вакцину «ГамКОВИД-Вак» не было 
зарегистрировано, также у вакцинированных бере-
менных отсутствовали случаи развития НКИ.

Большинство беременных имели коморбид-
ные состояния, отягощающие течение беременнос-
ти. В среднем на каждую беременную приходилось 
2,6 нозологии. Среди вакцинированных на преграви-
дарном этапе и на раннем сроке беременности отсут-
ствовали случаи врожденных пороков развития пло-
да (по данным УЗ-скринингов). Частота осложнений 
беременности у вакцинированных не отличалась от 
среднестатистических общепопуляционных данных 
беременных групп высокого риска.

Частота оперативного родоразрешения среди 
вакцинированных коррелирует со среднестатистичес-
кими показателями групп высокого риска в общей 
популяции. Патологическая кровопотеря ассоцииро-
вана с оперативным родоразрешением по поводу пре-
ждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты и предлежания плаценты. В большинстве 
случаев роды протекали без осложнений. У всех до-
ношенных новорожденных оценка по шкале Апгар 
составила 8–10 баллов, отсутствовали случаи внут-
риутробной гибели плода. 

Таким образом, анализ акушерских и перина-
тальных исходов у вакцинированных женщин не вы-
явил значимых отклонений от среднестатистических 

популяционных показателей. Полученные результаты 
демонстрируют, что вакцинация в предгравидарный 
период и во время беременности является эффектив-
ным и безопасным методом профилактики НКИ.
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МЕТА-АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ АДЪЮВАНТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ФОСФОКРЕАТИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
1Мазин П.В., 2Хафизьянова Р.Ф., 1Мазин В.П., 1Краснова В.В. 
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(420012, Республика Татарстан, г. Казань, ул. Бутлерова, 49), e-mail: rofi ja_kh@mail.ru 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – серьезный кардиологический синдром с тяжелыми 
экономическими и социальными последствиями. Фосфокреатин (ФКР) длительное время использует-
ся для лечения заболеваний сердца, и его эффективность доказана во многих научных исследованиях. 
Цель: мета-анализ сравнительных рандомизированных клинических исследований адъювантного (до-
бавочного к основной терапии) использования ФКР в лечении ХСН. Были отобраны 8 сравнительных 
рандомизированных исследований, опубликованных с 1990 по 2010-й годы. Оценка проводилась по 3 ко-
нечным точкам: фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ), уровень мозгового натрийуретического 
пептида (BNP) и клиническая эффективность лечения. Мета-анализ осуществлялся с помощью при-
ложения Review Manager (RevMan, Version 5.3, Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane 
Collaboration, 2014). Анализ снижения BNP показал статистически значимое преимущество применения 
ФКР (-34,54; p = 0,005 с границами 95% ДИ [-58,66; -10,42], не пересекающими линию нулевого эффек-
та). Анализ разниц как простой (гетерогенность I2 = 0%; p = 0,00001), так и стандартизованной средней 
(I2 = 84%; p = 0,004) продемонстрировал статистически значимое большее значение ФВЛЖ в группах 
ФКР. Отношение шансов (ОШ) положительного исхода лечения после курса ФКР оказалось выше в 
2,5 раза, чем после стандартной терапии. Отношение рисков (ОР) негативного исхода (I2 = 70%; p = 0,01) 
в группах ФКР был ниже, чем в контрольных группах, разность рисков (РР) в пользу ФКР составила 
около 25%. Эффективность стандартной терапии ХСН с точки зрения динамики показателей ФВЛЖ 
и BNP возрастает на фоне адъювантного использования ФКР. Также ФКР может улучшать шансы по-
ложительного клинического исхода лечения. Для подтверждения ресурсосберегающих свойств ФКР не-
обходимо проведение масштабных фармако-экономических исследований и анализа полезности затрат.

Ключевые слова: фосфокреатин, Неотон, хроническая сердечная недостаточность, адъювантная фармакотера-
пия, мета-анализ, сердечно-сосудистые заболевания.

META-ANALYSIS OF ADJUVANT PHOSPHOCREATINE EFFICACY
IN TREATMENT OF CONGESTIVE HEART FAILURE
1Mazin P.V., 2Khafi zyanova R.F., 1Mazin V.P., 1Krasnova V.V.
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2Kazan State Medical University» Kazan, Russia (420012, Republic of Tatarstan, Kazan, Butlerov St., 49), e-mail: 
rofi ja_kh@mail.ru

Congestive heart failure (CHF) is a serious heart disease with hard social and economic сonsequences. 
Phosphocreatine (PCr) has been used for treatment of cardiac diseases for a long time. Many published 
evidences of PCr effi  cacy exist. The aim of the research is meta-analysis of randomized comparative clinical 
trials about adjuvant (additional to the main therapy) PCr use in treatment of CHF. 8 controlled randomized 
trials performed in 190–2010 have been selected. Left ventricular ejection fraction (LVEF); brain natriuretic 
peptide (BNP) level; clinical treatment outcome have been estimated. Meta-analysis was fulfi lled using Review 
Manager (RevMan, Version 5.3, Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 
2014). RESULTS. BNP end-point meta-analysis discovered signifi cant advantage of PCr (-34,54; p = 0,005 with 
95% CI [-58,66; -10,42] borders not crossing the zero eff ect axis). Both, mean diff erence (heterogeneity I2 = 0%; 
p = 0,00001) and standardized mean diff erence (I2 = 84%; p = 0,004) analyses showed signifi cantly better LVEF 
in PCr-groups. Positive outcome OR after PCr treatment was 2,5 times better than in the groups receiving 
main therapy. Negative outcome RR in PCr groups was less than in controls (I2 = 70%; p = 0,01), wherein the 
risk diff erence in favor of the PCr was approximately 25%. Effi  cacy of the main CHF therapy is higher with 
adjuvant PCr treatment. Also PCr probably improves chances of treatment positive outcomes. Pharmaco-
economic and utility analyses must be done to confi rm cost saving eff ects of PCr. 

Keywords: phosphocreatine, Neoton, congestive heart failure, adjuvant pharmacotherapy, meta-analysis, cardiovascular 
diseases. 
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания значительно 

увеличивают смертность населения и причиняют со-
циально-экономические потери, остаются серьезной 
проблемой для систем здравоохранения во всех стра-
нах. Большинство заболеваний сердца, как правило, 
трансформируются в финале в хроническую сердеч-
ную недостаточность (ХСН), которая приводит к не-
благоприятным исходам, инвалидизации и большим 
ресурсным издержкам в связи с повторными госпи-
тализациями из-за ее декомпенсации [1–3]. Лечение 
ХСН до сих пор сопряжено с плохим прогнозом, не-
смотря на инновационные лекарственные препара-
ты и современные диагностические методы ведения 
больных. Именно поэтому так актуально в наши дни 
продолжать поиск новых и социально доступных пре-
паратов для медикаментозной терапии ХСН. Одно из 
существующих лекарственных средств – фосфокреа-
тин (ФКР) – имеет хорошо изученные фармакологи-
ческие свойства и долгую историю применения для 
лечения кардиологических заболеваний [2]. Прове-
дено большое количество исследований ФКР среди 
различных категорий пациентов кардиологического 
профиля – перенесших инфаркт миокарда (ИМ), пе-
риоперационные осложнения при кардиохирургичес-
ких вмешательствах и имеющих нарушения ритма 
сердца [2], но, к сожалению, соответствие доказа-
тельной базы ФКР все более строгим требованиям 
современной доказательной медицины не бесспорно. 
Большинство клинических исследований эффектив-
ности ФКР при ИМ и ХСН проводились еще в про-
шлом веке, они отличаются малочисленностью групп 
сравнения, устаревшими конечными точками и не яв-
ляются многоцентровыми [1, 4–7].

Одной из серьезных и успешных попыток ком-
пенсации недостатков доказательной базы исполь-
зования ФКР при заболеваниях сердца послужил 
мета-анализ Landoni G. et al., 2016, в который было 
включено 41 исследование с участием 5069 пациен-
тов [2]. Авторы данной работы постарались придать 
ей исчерпывающий характер и обеспечить макси-
мальную возможную статистическую мощность, но 
публикационное представление большинства фор-
рест-плотов (графических представлений результатов 
мета-анализа) не предусматривало разделение по но-
зологическим единицам [2]. Отдельная от аортокоро-
нарного шунтирования (АКШ) статистика эффектив-
ности ФКР при ИМ и ХСН в мета-анализе Landoni G. 
et al., 2016, не приводилась, и на сегодняшний день 
этот недостаток до сих пор не устранен [2].

В то же время существуют серьезные и убеди-
тельные биомедицинские, биохимические и патофи-
зиологические основания считать ФКР надежным и 
эффективным средством лечения ХСН [8–10]. В те-
чение последних нескольких десятилетий в научной 
литературе обсуждались многочисленные механизмы 
действия ФКР на здоровые, ишемизированные или 
иным образом поврежденные кардиомиоциты [8–10]. 
ФКР стабилизирует сарколемму, взаимодействуя с 
фосфолипидной мембраной, тормозит накопление 
лизофосфоглицеридов, деградацию аденин нуклео-
тидов (реакция 5’-нуклеотидазы в сарколемме) и ло-
кально – АДФ-зависимую агрегацию тромбоцитов. 
Известны антиперекисный эффект ФКР, участие ФКР 
в активации ключевых ферментов синтеза нуклеоти-
дов, сохранении внутриклеточного пула высокоэнер-
гетических фосфатов [8–10]. ФКР является важным 

участником внутриклеточного переноса энергии от 
митохондрий к ионным каналам, миофибриллам и 
другим функциональным участкам клетки, зави-
симым от «фосфокреатинового челнока». Все эти 
механизмы определяют ФКР как кардиопротектор, 
антиаритмический и антиишемический агент. Более 
того, ФКР улучшает сократительную способность, 
электрофизиологические свойства кардиомиоцитов, 
поддерживает их жизнеспособность, оказывает дру-
гие кардиопротективные эффекты [8–10].

Исходя из упомянутых фундаментальных аспек-
тов фармакологии ФКР, было предпринято много 
успешных исследований эффективности этого препа-
рата [2]. Однако стандарты доказательной медицины 
становятся все строже, и для ФКР требуются более 
весомые свидетельства его преимуществ. В частнос-
ти, достигнутые клинические эффекты ФКР должны 
иметь привязку к конкретным нозологиям, чтобы 
послужить надежным подспорьем для формулиров-
ки показаний и дополнения клинических рекомен-
даций. Поскольку ХСН является одним из наиболее 
серьезных кардиологических заболеваний, глубокая 
статистическая доработка существующих массивов 
клинических данных об адъювантном применении 
ФКР в лечении ХСН является важной и актуальной 
проблемой современной кардиологии.

Цель: оценить эффективность применения ФКР 
при лечении ХСН путем проведения множественного 
мета-анализа конечных точек массива показателей, 
отражающих результаты рандомизированных срав-
нительных клинических исследований адъювантно-
го (добавочного к основной/стандартной терапии) 
применения ФКР, назначаемого инъекционно или 
перорально.

Материал и методы
Массив данных был сформирован из матери-

алов, полученных при анализе научных публика-
ций, доступных в научно-медицинских электрон-
ных базах данных (PubMed, Medline, eLibrary) и 
обнаруженных с использованием ключевых слов 
phosphocreatine, Neoton congestive heart failure. Более 
250 статей соответствовали критериям поиска. Все 
публикации оценивались на соответствие следую-
щим критериям: 

1. Результаты исследований эффективности 
ФКР и стандартного лечения (с добавлением пла-
цебо либо только с препаратами, входящими в стан-
дартную терапию ХСН согласно актуальным на мо-
мент исследования рекомендациям) у больных ХСН 
любой этиологии, в том числе имеющих серьезные 
сопутствующие заболевания. Пациентам экспери-
ментальных групп ФКР назначался дополнительно 
к базисной терапии СН, пациентам контрольных 
групп – только базисная терапия СН либо плацебо + 
базисная терапия. 

2. Оценка эффективности применения ФКР 
была проведена по следующим показателям (конеч-
ным точкам), достигнутым к концу периода лечения: 

– содержание мозгового натрийуретического 
пептида – англ. brain natriuretic peptide (BNP) в крови; 

– фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ); 
– целевые клинические характеристики исходов 

лечения, которые характеризовались лечащими вра-
чами по дихотомическому принципу либо как «хоро-
шие» (удовлетворительные), либо как «неудовлетво-
рительные» (плохие, нулевая эффективность). 
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3. Исследование должно было носить сравни-
тельный характер (статистическое сопоставление 2 и 
более групп пациентов, хотя бы одна из которых по-
лучала ФКР перорально либо инъекционно) и быть 
рандомизированным.

После тщательной проверки на соответствие 
перечисленным критериям было отобрано 8 опубли-
кованных исследований для дальнейшей обработки 
[1, 3, 4–7,11, 12]. Мета-анализ был возможен с доста-
точной статистической достоверностью, успешной 
отработкой трех форрест-плотов по конечным точкам 
и включал оценку гетерогенности результатов ис-
следований, получение обобщенной точечной вели-
чины эффекта с 95% доверительными интервалами 
(95% ДИ) [13–17]. BNP и ФВЛЖ были приведены в 
непрерывных величинах, поэтому выполнялся ме-
та-анализ по разнице средних [13–15]. Клинические 
исходы лечения (хорошие/неудовлетворительные) 
были представлены в дискретных величинах с высо-
кой гетерогенностью, в связи с чем для этого показа-
теля уместным оказался мета-анализ бинарных дан-
ных с моделью случайных эффектов Mantel-Haenszel 
[13–15]. В целом мета-анализ был выполнен с помо-
щью программного пакета Review Manager (RevMan, 
Version 5.3, Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, 
The Cochrane Collaboration, 2014). 

Режим назначений ФКР в анализируемых ис-
следованиях не был одинаковым. В 7 исследованиях 
препарат вводили внутривенно курсовыми дозами 
28–144 г в течение 3–21 дней [1, 3, 4, 5, 7, 11, 12]. 
Суточные дозы при внутривенном введении варьиро-
вали от 2 г (длительные курсы) до 30 г (короткие кур-
сы лечения). Только в одном исследовании [6] ФКР 
назначали перорально по 500 мг два раза в сутки в 
течение 3 месяцев.

Кроме разброса доз и сроков лечения, неболь-
шого количества подходящих по критериям статей, 
малых групп сравнения, в отобранных исследовани-
ях имелись факторы смещения, наиболее важными из 
которых были следующие. Во-первых, значительно 
варьировало время опубликования результатов, со-
ставляя 20 лет. Самая ранняя из вошедших в мета-
анализ работ была опубликована в 1990 г. [6], а са-
мая последняя – в 2010 г. [12]. Такая историческая 
амплитуда может быть серьезным фактором, влия-
ющим на оценку ФВЛЖ, поскольку этот показатель 
фиксируется с помощью УЗИ-сканеров. Между тем 

эхокардиография в 1990 году была методологически 
значительно менее совершенна, чем в 2010 г., из-за 
серьезного технологического прогресса оборудова-
ния. Во-вторых, величины конечных точек BNP и 
ФВЛЖ использовались для мета-анализа безотноси-
тельно к начальным цифрам во всех группах сравне-
ния для всех публикаций.

Дополнительные факторы смещения имел ме-
та-анализ клинических исходов лечения, поскольку 
два включенных в него исследования были смоде-
лированы для оценки эффективности ФКР при не-
стабильной стенокардии и ИМ [5, 7]. Оба состояния 
являются формами ишемической болезни сердца, ко-
торая известна как одна из основных причин ХСН. 
Однако именно клиническая подтвержденность диаг-
ноза ХСН у всех включенных в исследования [5, 7] 
пациентов оказалась не вполне ясной для обеих ра-
бот. Так что нельзя исключить, что многие участни-
ки, включенные в эти работы [5, 7], в самом начале 
исследований не имели клинически значимой ХСН.

Результаты исследования 
Свод данных по вошедшим в мета-анализ ис-

следованиям приведен в таблице 1. В частности, по 
таблице 1 можно оценить динамику показателей до 
начала лечения и по его окончании.

Содержание BNP в крови является чувстви-
тельным и специфичным биомаркером перегрузки 
миокарда. Уменьшение этого показателя часто ис-
пользуют для оценки успешности лечения ХСН. 
На основании трех относительно свежих исследова-
ний [3, 11, 12], которые использовали BNP в качестве 
конечной точки и включали суммарно 164 пациента 
с ХСН, удалось составить малый по количеству ста-
тей, но статистически достоверный форрест-плот. На 
рис. 1 приведен анализ разницы простых средних на 
основании 3 публикаций по биомаркеру BNP крови 
у пациентов с ХСН. Во всех приведенных статьях 
[3, 11, 12] данные объективно свидетельствуют о том, 
что содержание BNP в крови к концу лечения было 
меньше в группах больных, получавших терапию 
ФКР. Обобщенный результат мета-анализа показал 
статистически значимое преимущество ФКР по это-
му показателю (-34,54; p = 0,005 с границами 95% ДИ 
[-58,66; -10,42], значительно отстоящими от оси ну-
левого эффекта без ее пересечения). Однако гетеро-
генность оказалась довольно высокой (I2 = 75%). 

Рис. 1. Уровни BNP крови после применения ФКР у больных ХСН. Разница простых средних, модель 
случайных эффектов, для экспериментальной группы (ФКР) и группы стандартной терапии 

(контроль). Приведены средние величины для каждого исследования, а также обобщенный результат с 
95% доверительным интервалом (CI)

Одной из самых популярных конечных точек 
эффективности лечения сердечной недостаточности, 
в том числе и с применением ФКР, является величина 
ФВЛЖ, и 6 статей были признаны подходящими для 
мета-анализа этого показателя, поскольку удовлетво-
рили приведенным выше критериям [1, 3,4, 6, 11, 12]. 
Этот параметр отражает функциональное улучшение 

систолической функции миокарда на фоне лечения, 
если его значения увеличиваются, т.е. более высокие 
показатели ФВЛЖ отражают усиление сократитель-
ной способности сердечной мышцы. Мета-анализ 
был статистически достоверным по тестам разницы 
простой и стандартизованной средней (рис. 2). Оба 
теста обнаружили лучшие значения ФВЛЖ в груп-
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пах больных, получавших адъювантную терапию 
ФКР. Гетерогенность была высокой в форрест-плоте 
разницы стандартизованной средней, напротив, для 

теста разницы простой средней гетерогенность ока-
залась низкой.

Рис. 2. ФВЛЖ после лечения ФКР у больных с ХСН. Разница простых средних (верхний график) и 
разница стандартизованных средних (нижний график), модель случайных эффектов для групп больных с 
назначением фосфокреатина (PCr) и групп стандартного лечения (control). Приведены средние величины 
для каждого исследования, а также обобщенный результат с 95% доверительным интервалом (CI)

При статистической обработке конечной точки 
оценки клинического исхода была выявлена проб-
лема методологической неодинаковости фиксации 
этого показателя в 4 исследованиях [3, 5–7], на ос-
новании которых выполнялся мета-анализ. Сам по 
себе это интегральный клинический и в то же время 
во многом субъективный показатель. В публикации 
Maggi G.C. et al., 1990 [6], приведены 4 градации оцен-
ки эффекта предпринятой терапии ХСН: «хороший», 
«умеренный», «недостаточный» и «нулевой». В рабо-
те Golicov A.P. et al., 1993 [5], приходилось оценивать 
результативность лечения также и у пациентов после 
острого ИМ. Если градации «недостаточный» и «ну-
левой» у Golicov A.P. et al. (1993) [5] сохранились, то 
градации «хороший» и «умеренный эффект лечения» 
данные авторы объединили в такой исход, как «ста-
билизация». Поскольку в остальных двух публика-
циях клинические результаты лечения оценивались 
лишь в двух градациях («хорошие» и «неудовлетво-
рительные»), таким же образом все многообразие 
вариантов исходов в статьях G.C. Maggi et al., 1990 
[6], и A.P. Golicov et al., 1993 [5], путем арифмети-

ческого сложения свели к этим двум градациям. Это 
сделало возможным мета-анализ по бинарным дан-
ным с оценкой отношения шансов позитивного исхо-
да (ОШ), оценкой рисков негативного исхода (в виде 
отношения рисков, ОР) и с оценкой разницы рисков 
негативного исхода между группами ФКР и группа-
ми стандартной терапии. В связи с выраженной ге-
терогенностью массивов как положительного, так и 
неблагоприятного исходов лечения, во всех статисти-
ческих тестах использовалась модель случайных, а 
не фиксированных эффектов.

Особенностью публикации Golicov A.P. et al., 
(1993) [5], являлось то, что в одной этой статье одно-
временно были доложены результаты сразу двух не-
зависимых рандомизированных исследований. Одно 
из них было посвящено практике ведения больных с 
нестабильной стенокардией (28 человек в группе с 
ФКР и 64 – в группе без ФКР). Второе было наце-
лено на ведение острого ИМ с более многочислен-
ными группами ФКР и контроля. Поэтому мета-ана-
лиз (рис. 3) содержит две строки-позиции из одного 
библиографического источника [5].
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Рис. 3. Верхний график – ОШ положительного клинического исхода у больных, принимавших 
фосфокреатин (PCr) и стандартную терапию (control), модель случайных эффектов. Средний график – 
ОР неблагоприятных клинических исходов у больных, принимавших фосфокреатин (PCr) и стандартную 

терапию (control), модель случайных эффектов. Нижний график – разница рисков (RD) у больных, 
принимавших фосфокреатин (PCr) и стандартную терапию (control), модель случайных эффектов.

Как видно на рис. 3, при комплексном лечении 
пациентов с включением ФКР шансы положительно-
го исхода почти в 2,5 раза выше, чем при терапии, 
не включающей этот препарат [3, 5–7]. Данный ре-
зультат является статистически значимым, поскольку 
ДИ [1,27; 4,81] интегральной оценки не пересекает 
ось «1», а р = 0,008. Что касается отношения рисков 
негативного клинического исхода лечения, то, как 
следует из рис. 3, в группе ФКР этот показатель ста-
тистически значимо ниже (гетерогенность I2 = 70%; 
p = 0,01), причем разница рисков в пользу ФКР со-
ставляет приблизительно 25% [3, 5–7].

Для массива данных о клинических исходах 
лечения имеет место публикационное смещение 
(рис. 4), связанное с тем, что более высокие значе-
ния отношения шансов достигаются с меньшей точ-
ностью (большим диапазоном 95% ДИ). Это проис-
ходило в малых клинических исследованиях с более 
высокой гетерогенностью и более оптимистичной 
оценкой эффекта по сравнению с предполагаемым 
истинным значением (вертикальная пунктирная 
линия). В позитивной части графика (рис. 4) пре-
обладают малые исследования (с высоким значени-
ем стандартной ошибки, SE). Следовательно, мож-
но предположить, что асимметрия подобного рода 
обусловлена систематической ошибкой низкого мето-
дологического качества выполнения малых исследо-
ваний, когда получаемый в них результат настолько 
существенно расходится с истинной величиной эф-
фекта воздействия (как в большую, так и в меньшую 
сторону, учитывая логарифмическую шкалу), что это 
видно на воронкообразной диаграмме (рис. 4).

Обсуждение
Сама по себе методика мета-анализа не явля-

ется безупречной и имеет ряд методологических 
ограничений [14], в дополнение к которым следует 

подчеркнуть еще несколько ограничивающих мо-
ментов, свойственных именно представляемому сис-
тематическому исследованию эффективности ФКР 
при ХСН. Кроме большого разброса использованных 
дозировок и режимов введения ФКР, фактором зна-
чительной гетерогенности послужил большой раз-
рыв во времени проведения исследований (20 лет), 
поскольку это внесло моменты исторических и тех-
нологических различий в методиках фиксации конеч-
ных точек. Особенно ощутимо это для определяемо-
го эхографически показателя ФВЛЖ. В большинстве 
исследований не проводилась статистика относитель-
но выраженности (функциональных классов) ХСН у 
больных, вошедших в наблюдаемые группы. В двух 
работах, к тому же, не были детализированы аспек-
ты подтвержденности диагноза ХСН на фоне раз-
вившегося ИМ в самом начале исследования [5, 7]. 
Предпринятая методика мета-анализа не позволила 
проработать динамику изменений показателей инте-
реса от начала лечения к моменту его окончания. До-
ступной оказалась только статистика сопоставлений 
по всем трем конечным точкам в момент окончания 
курса ФКР [13]. Наконец, имело место публикацион-
ное смещение (pис. 4).

Наиболее убедительные форрест-плоты ФВЛЖ 
с демонстрацией значительного превосходства в эф-
фективности лечения для ФКР-групп пациентов име-
ли высокую статистическую достоверность в тес тах 
разницы как простой, так и стандартизованной сред-
них и могут считаться основным доказательством 
высокого адъювантного потенциала ФКР для лече-
ния ХСН. Хотя дизайн этого мета-анализа похож на 
ранее выполненное исследование Landoni G. et al. 
(2016) [2] и доказывает хорошую воспроизводимость 
разработки данного коллектива авторов, ряд инно-
вационных особенностей дизайна делает вновь со-
ставленные форрест-плоты (рис. 2) достойными от-
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дельного обсуждения. Во-первых, в приведенные на 
рис. 2 тесты мета-анализа было включено меньшее 
количество статей, в сравнении с предшествующим 
мета-анализом Landoni G. et al. (2016) [2], который 
содержал большое количество работ, посвященных 
лечению ИМ с помощью ФКР, а также одну публи-

кацию Khapiy K.K. et al. (2012) [18] о послеопераци-
онном использовании ФКР в кардиохирургии. Таким 
образом, мета-анализ Landoni G. et al. (2016) не был 
стратифицирован по диагнозам, и мы исправили эту 
неопределенность.

Рис. 4. Публикационное смещение при мета-анализе публикаций со сведениями о клинических оценках 
результатов лечения. Пунктирная вертикаль отражает предполагаемое истинное значение эффекта

Во-вторых, в обновленную версию мета-ана-
лиза ФВЛЖ (рис. 2) включена небольшая и старая 
статья Ferraro S. et al. (1996) со всего лишь шестью 
участниками в каждой из групп [4]. В оригинальной 
работе Landoni G. et al. (2016) это исследование от-
сутствовало [2].

Наконец, в-третьих, представленный в настоя-
щей статье инновационный мета-анализ по ФВЛЖ 
на фоне лечения ФКР у больных с ХСН оперировал 
в расчетах стандартным отклонением в двух иссле-
дованиях [1, 6]. При осуществлении же расчетов в 
оригинальном мета-анализе Landoni G. et al. (2016) 
по конечной точке ФВЛЖ, по всей видимости, не 
удалось выполнить перерасчет стандартной ошибки 
среднего в стандартное отклонение перед окончани-
ем математической обработки статей [1, 2, 6]. Таким 
образом, можно ожидать, что повторно выполненный 
мета-анализ по конечной точке ФВЛЖ после лечения 
пациентов с ХСН отличается меньшим смещением, 
чем предыдущие разработки того же типа.

Достоверные обобщенные результаты малого 
мета-анализа по содержанию BNP в крови для оцен-
ки эффективности ФКР при лечении ХСН (рис. 1) 
объективно и независимо подтверждают итоги выше 
обсуждавшихся форрест-плотов по ФВЛЖ. Действи-
тельно, имеются веские патофизиологические пред-
посылки для взаимосвязи между уменьшением зна-
чений BNP и увеличением ФВЛЖ на фоне успешной 
медикаментозной поддержки при дисфункции мио-
карда. Все приведенные на рис. 1, 2 форрест-плоты 
эмпирически подтверждают данную теоретическую 
предпосылку и служат значительным доказатель-
ством эффективности ФКР при лечении ХСН.

Что касается мета-анализа клинических исхо-
дов в части ОШ положительно исхода и ОР небла-

гоприятного исхода, то этот мета-анализ оказался 
менее убедительным из-за низкой нозологической 
однородности и публикационного смещения. Тем не 
менее это серьезный результат и весомая предпосыл-
ка для дальнейшего изучения ресурсосберегающих 
свойств ФКР и его фармакоэкономических качеств 
при лечении кардиологических заболеваний.

Заключение
Адъювантное лечение ХСН с помощью фосфо-

креатина увеличивает эффективность стандартной 
терапии и может улучшать шансы положительного 
исхода лечения. Анализ «затраты – эффективность», 
анализ влияния на бюджет, анализ «затраты – полез-
ность», другие фармакоэкономические исследования 
должны быть проведены для подтверждения ресур-
сосберегающих свойств фосфокреатина при лечении 
сердечных заболеваний.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ И СИНДРОМ ИЗБЫТОЧНОГО 
БАКТЕРИАЛЬНОГО РОСТА ТОНКОЙ КИШКИ: ЕСТЬ ЛИ 
ВЗАИМОСВЯЗЬ? 
Пестерева О.В., Симонова Ж.Г. 

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: simonova-kirov@rambler.ru

Представлен обзор имеющихся в литературе данных о возможности взаимного влияния течения хрони-
ческого панкреатита и синдрома избыточного бактериального роста (СИБР) тонкой кишки. Рассмот-
рены основной состав нормальной микробиоты желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), ее функция и за-
щитные факторы. Освещен вопрос о роли синдрома избыточного бактериального роста в развитии 
хронического панкреатита, определено наличие общности патогенетических механизмов у больных 
хроническим панкреатитом и СИБР тонкой кишки. Указана роль кишечной микробиоты при хрони-
ческом панкреатите и ее возможное влияние на развитие данной патологии. Представлены результаты 
исследований, отражающие влияние кишечной микробиоты на развитие заболеваний поджелудочной 
железы. Согласно имеющимся данным, в развитии СИБР тонкой кишки немаловажную роль играет 
нарушение защитных механизмов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). При этом взаимосвязь между 
заболеванием поджелудочной железы и микробиотой кишечника определяется взаимодействием им-
мунной системы, провоспалительным статусом и дисбактериозом. Таким образом, не вызывает со-
мнения важность дальнейшего изучения проблемы сочетанного течения хронического панкреатита и 
синдрома избыточного бактериального роста. Анализ полученной информации может быть направлен 
на поиск предикторов развития осложнений заболеваний поджелудочной железы при сопутствующем 
синдроме избыточного бактериального роста.

Ключевые слова: хронический панкреатит, синдром избыточного бактериального роста тонкой кишки, кишеч-
ная микробиота. 
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CHRONIC PANCREATITIS AND SMALL INTESTINE OVERGROWTH 
SYNDROME: IS THERE A RELATIONSHIP? 
Pestereva O.V., Simonova Zh.G. 

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx St., 112), e-mail: simonovakirov@rambler.ru 

An overview of the data available in the literature on the possibility of mutual infl uence of the course of chronic 
pancreatitis and the syndrome of excessive bacterial growth (SIBR) of the small intestine is presented. The main 
composition of the normal microbiota of the gastrointestinal tract (GIT), its function and protective factors 
were considered. The question of the role of excessive bacterial growth syndrome in the development of chronic 
pancreatitis was highlighted, the presence of a common pathogenetic mechanisms in patients with chronic 
pancreatitis and small intestine SIBR was determined. The role of intestinal microbiota in chronic pancreatitis 
and its possible infl uence on the development of this pathology are indicated. The results of studies refl ecting 
the infl uence of the intestinal microbiota on the development of pancreatic diseases are presented. According 
to available data, a violation of the protective mechanisms of the gastrointestinal tract plays an important role 
in the development of small intestine SIBR. In this case, the relationship between pancreatic disease and the 
gut microbiota is determined by the interaction of the immune system, pro-infl ammatory status and dysbiosis. 
Thus, there is no doubt the importance of further studying the problem of the combined course of chronic 
pancreatitis and overgrowth syndrome. Analysis of the obtained information can be aimed at searching for 
predictors of the development of complications of pancreatic diseases in the concomitant syndrome of excessive 
bacterial growth.
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Среди патологий органов пищеварения хрони-
ческий панкреатит (ХП) занимает одно из первых 
мест в общей структуре заболеваний. В то же время 
данная болезнь входит в ряд актуальных проблем со-
временной медицины.

В научной литературе данное заболевание от-
носится к длительно прогрессирующему с наличием 
воспаления паренхимы поджелудочной железы под 
действием множества этиологических факторов и по-
степенным замещением паренхимы органа соедини-
тельной тканью, а также развитием различной степе-
ни выраженности функциональной недостаточности 
поджелудочной железы (ПЖ), которая сохраняется в 
течение длительного времени и прогрессирует даже 
после прекращения действия этиотропных факторов. 
ХП определяется как неинфекционное воспалитель-
ное заболевание ПЖ, клинически проявляющееся 
болевым синдромом разной степени выраженности и 
сопровож дающееся замещением паренхимы и прото-
ков ПЖ соединительной тканью, что приводит к нару-
шению ее экзокринной и эндокринной функций. [1–4].

В результате хронической обструкции панкреа-
тических протоков происходит препятствие поступ-
лению панкреатического сока в двенадцатиперст-
ную кишку. Постепенно нарастающая экскреторная 
недостаточность поджелудочной железы (ЭНПЖ) 
является этиологическим фактором развития мальаб-
сорбции, при которой ухудшаются переваривание и 
всасывание нутриентов. Одной из причин данного 
состояния является синдром избыточного бактери-
ального роста (СИБР) [5].

Как известно, нормальная микрофлора человека 
отвечает за поддержание гомеостаза и правильного 
функционирования организма в целом. В широком 
понимании нормальная микрофлора человека (нор-
мофлора, микробиота) – это «континуум микробио-
ценозов, занимающих значительные экологические 
сферы (биотопы) на коже и слизистых оболочках 
организма, активно взаимодействующих с внешней 
средой» [6, 7]. Нормативный документ «Российский 
отраслевой стандарт по дисбактериозу» определяет 

нормальную микробиоту человека как «качествен-
ное и количественное соотношение разнообразных 
популяций микробов отдельных органов и систем, 
поддерживающих биохимическое, метаболическое и 
иммунологическое равновесие макроорганизма, не-
обходимое для сохранения здоровья человека» [8, 9]. 

По последним научным данным, общее ко-
личество бактерий взрослого человека более чем в 
10 раз превышает количество собственных клеток 
макроорганизма. Проведенное исследование амери-
канской Human Microbiome Project (HMP) и европей-
ской Metagenomics of human intestinal tract (MetaHIT) 
популяции показало, что кишечная микрофлора у 
взрослых представлена преимущественно двумя раз-
новидностями бактерий: Bacteroidetes и Firmicutes 
[10]. Согласно метаанализу структур микробных 
сообществ в микробиоме человека, «энтеротипы» – 
это «устойчивые среды на основе микробного со-
става в образцах из кишечника человека, состоящие 
из ключевых родов бактерий [11] и не являющиеся 
популяционно- и континент-специфичными» [12]. 
В энтеротипе-1 доминируют представители рода 
Bacteroides, в энтеротипе-2 – Prevotella, в энтероти-
пе-3 – Ruminococcus.

В другом метагеномном исследовании кишеч-
ной микробиоты, проведенном в России, не было 
отмечено преобладания Prevotella или Bacteroides. 
В 50% слу чаев там преобладали Firmicutes, 
Bacteroidetes, Verrucomicrobia, Actinobacteria, 
Proteobacteria, Tenericutes и Archaea [13].

На поддержание видового и количественного 
состава микрофлоры оказывают влияние многочис-
ленные защитные факторы микробиоты и организма 
хозяина: кислая желудочная среда, нормальная мо-
торно-эвакуаторная функция ЖКТ, анатомические 
сфинктеры ЖКТ, постоянный уровень внутрипрос-
ветного рН в разных биотопах, состояние иммунной 
системы слизистых оболочек, бактерицидные веще-
ства, вырабатываемые слизистыми оболочками (ли-
зоцим, лактоферрин и др.), фагоцитарная активность 
макрофагов слизистой оболочки, секреторный IgA.
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У половины всех пациентов с хроническим 
панкреатитом отмечается синдром избыточно-
го бактериального роста (СИБР), что составля-
ет 40–44,7% от общего числа больных ХП [5, 14]. 
По определению ряда авторов: «Синдром избыточ-
ного бактериального роста – это обсеменение прок-
симальных отделов тонкой кишки свыше 105 м.к. 
(КОЕ)/мл кишечного содержимого за счет условно-
патогенной микрофлоры, поступающей из верхних 
отделов ЖКТ (или верхних дыхательных путей) или 
вследствие ретроградной транслокации условно-
патогенных представителей микробиоты толстой 
кишки» [7, 15–17]. Патогенез СИБР отражает дей-
ствие основных механизмов развития заболевания 
[15, 17]. Воздействие различных факторов, таких 
как гастрэктомия, длительный прием ингибиторов 
протонной помпы, наличие аутоиммунных заболе-
ваний, в том числе аутоиммунный гастрит, перници-
озная анемия и склеродермия, снижают защитный 
кислотный барьер микробиоты, в результате чего 
бактерии из ротовой полости и верхних отделов 
респираторного тракта колонизируют желудок и да-
лее – тонкую кишку. При таких состояниях в первую 
очередь наступает гипо- или ахлоргидрия. Ухудше-
ние «клиренса кишечника» обусловлено нарушени-
ем способности тонкой кишки элиминировать по-
павшие в нее патогенные или условно-патогенные 
микроорганизмы. Недостаточность илеоцекального 
клапана и наличие моторных нарушений толстой 
кишки способствуют ретроградной транслокации 
микрофлоры из толстой кишки в тонкую.

Сообщение поджелудочной железы с желудоч-
но-кишечным трактом осуществляется через систему 
протоков поджелудочной железы, что обусловливает 
взаимосвязь собственной микрофлоры поджелудоч-
ной железы с микробиотой кишечника [18]. Защит-
ные факторы, создающие барьер для бактериальной 
транслокации, – это плотные соединения эпителия 
протоков поджелудочной железы и секреция анти-
микробного пептида. При изменении соотношения 
факторов агрессии и защиты между кишечной мик-
робиотой и панкреатическими барьерами происходит 
колонизация паренхимы поджелудочной железы ус-
ловно-патогенной микрофлорой [19].

Система протоков поджелудочной железы яв-
ляется одним из путей проникновения микробиоты 
двенадцатиперстной кишки в ткань поджелудочной 
железы [20]. Другой способ проникновения микро-
бов в поджелудочную железу осуществляется через 
дренаж брыжеечных вен и мезентериальную лимфа-
тическую систему [21].

Помимо этого, на ткань поджелудочной железы 
оказывает влияние не только прямая бактериальная 
колонизациея, но также имеется косвенное действие 
малых молекул и токсинов, полученных из нарушен-
ной мик робиоты кишечника [22].

В патогенезе развития ХП и сопутствующе-
го СИБР играет роль недостаток ферментов подже-
лудочной железы, который способствует тому, что 
непереваренная пища остается в толстой кишке и 
создает благоприятную среду для избыточного бак-
териального роста [23]. Этиологическими фактора-
ми, открывающими патогенетический механизм раз-
вития заболеваний, являются нарушение полостного 
пищеварения на фоне дефицита панкреатического 
секрета и ферментов, а также несостоятельность 
сфинктера Одди, создающая условия для заброса со-

держимого двенадцатиперстной кишки в проток под-
желудочной железы.

Микроорганизмы, колонизирующие при СИБР 
просвет тонкой кишки, приводят к деконъюгации 
желчных кислот. Уменьшение содержания конъюги-
рованных желчных кислот обусловливает нарушение 
абсорбции жиров и жирорастворимых витаминов и 
возникновение стеатореи. Бактерии тонкой кишки 
конкурентно потребляют витамин В12 с последую-
щим возникновением его дефицита в организме. На-
рушение всасывания натрия в кишечнике, а также 
усиленная секреция хлоридов в толстой кишке, ин-
дуцируемая неконъюгированными желчными кисло-
тами, усугубляют развитие диареи [24].

Нарушение функциональной активности им-
мунокомпетентных клеток, а именно Т-лимфоцитов-
хелперов, играет важную роль в развитии и течении 
ХП. Т-лимфоциты-хелперы продуцируют цитокины, 
которые отвечают за воспалительные, иммунные, 
пролиферативные процессы и формирование фиб-
роза [25, 26]. Как правило, одной из причин нару-
шений иммунного ответа является СИБР, который 
дает основу для возникновения и прогрессирования 
воспаления при ХП [27]. Грамотрицательной фло-
рой толстой кишки, главным образом кишечной 
палочкой, синтезируется специфический липополи-
сахарид – эндотоксин, который оказывает прямое по-
вреждающее действие на ацинарные клетки, усугуб-
ляет эндотоксемию, нарушает баланс между про- и 
противовоспалительными цитокинами, участвует в 
активации перекисного окисления липидов, процесса 
апоптоза, активирует звездчатые клетки, липоциты, 
фактор рос та TGF β1.

Следовательно, изначально нарушенное по-
лостное пищеварение при ХП способствует разви-
тию СИБР, который, в свою очередь, запускает па-
тогенетический механизм прогрессирования ХП и 
отягощает его клиническое течение. Существует ряд 
исследований, в которых отображено влияние кишеч-
ной микробиоты на развитие заболеваний ПЖ.

М.С. Pietzner с соавторами провели клиничес-
кое исследование, где было обнаружено, что на изме-
нение микробиоты влияют антимикробные пептиды, 
вырабатываемые экзокринной частью поджелудоч-
ной железы. Данное утверждение было подтверж-
дено образцами стула и крови 2226 исследуемых, 
которым проводилось определение фермента панкре-
атической эластазы, а также оценивались профили 
кишечной микробиоты и уровни метаболизма в плаз-
ме. Результаты исследования показали, что внешне-
секреторная функция поджелудочной железы влияет 
на состав кишечной микробиоты и доступность ме-
таболитов, полученных из микробиома. Существует 
взаимосвязь между заболеванием поджелудочной 
железы и СИБР путем взаимодействия иммунной 
сис темы, провоспалительным статусом и дисбакте-
риозом [28].

Еще одно исследование, направленное на изу-
чение микробиоты кишечника мышиной модели 
ХП, индуцированного церулеином, проведенное 
W. Chunhua с соавторами, подтвердило изменение 
бактериального разнообразия в сторону снижения 
уровня Firmicutes и увеличения уровня Bacteroidetes, 
Actinobacteria и Verrucomicrobia [29]. Интересен тот 
факт, что в группе мышей с ХП, индуцированных це-
рулеином, было обнаружено значительное снижение 
массы тела по сравнению с контрольной группой, 
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но не было выявлено корреляционной зависимости 
между изменениями микробиоты кишечника и изме-
нениями массы тела. У больных с ХП также наблюда-
ется увеличение числа факультативных патогенных 
организмов, таких как Enterococcus, Streptococcus и 
Escherichia-Shigella [30].

Среди пациентов с хроническим панкреатитом 
выявляется высокая распространенность дисбакте-
риоза кишечной флоры и снижение разнообразия фе-
кальной микробиоты. А именно, группа Eubacterium 
rectale, Coprococcus, Sutterella и группа Eubacterium 
ruminantium превалируют в фекальном микробиоме 
пациентов с ХП с экзокринной недостаточностью 
поджелудочной железы (ЭНПЖ), в то время как 
Pseudomonas, Fusobacterium и группа Ruminococcus 
gnavus являются доминирующими родами в фекаль-
ном микробиоме пациентов с хроническим панкреа-
титом без экзокринной недостаточности поджелудоч-
ной железы.

Bifi dobacterium и Lachnoclostridium демон-
стрируют положительную корреляцию с фекальной 
эластазой-1. В то же время отмечается нарушение 
микробиоты кишечника в сторону снижения уров-
ня Firmicutes и Actinobacteria и увеличением типа 
Proteobacteria [31]. Более того, у пациентов с экзо-
кринной недостаточностью поджелудочной железы 
(ЭНПЖ) была описана роль дисбактериоза, особен-
но в тех случаях, где не было ответа на фермент-за-
местительную терапию (PERT-терапию) [32]. С этой 
точки зрения, доступными средствами лечения дис-
бактериоза для пациентов с хроническим панкреати-
том, которые не реагируют на стандартные методы 
лечения, могут быть пребиотики, пробиотики и сим-
биотики [33].

Клинические наблюдения, представленные слу-
чаями реальной клинической практики [34], актуали-
зируют важность дальнейшего изучения поражений 
поджелудочной железы в призме многоуровневой 
системы, в том числе с учетом микробиоты тонкого 
кишечника.

Заключение
Наличие взаимосвязи между поражением под-

желудочной железы и СИБР тонкой кишки не вызы-
вает сомнений. Таким образом, учитывая все изло-
женное, становится понятной важность дальнейшего 
изучения проблемы сочетанного течения хроничес-
кого панкреатита и синдрома избыточного бактери-
ального роста. Анализ полученной информации мо-
жет быть направлен на поиск предикторов развития 
осложнений заболеваний поджелудочной железы 
при сопутствующем синдроме избыточного бактери-
ального роста. Дальнейшее исследование кишечной 
мик робиоты, направленное на поиск причин разви-
тия гастроэнтерологических заболеваний, представ-
ляет беспрецедентный интерес в целях улучшения 
качества и прогноза жизни, а также позволит скор-
ректировать методы лечения пациентов с рассматри-
ваемой синтропией, определить направления свое-
временной диагностики и разработать оптимальные 
схемы комплексной эффективной терапии. 
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В обзоре приводится описание современных методов диагностики внутриутробной гипоксии в родах, 
включая определение уровня лактата и ph в крови у плода, а также эритропоэтина и фактора, инду-
цированного гипоксией – основного регулятора процессов адаптации организма к гипоксии. Внутри-
утробная гипоксия – состояние, при котором развивается комплекс изменений в организме, связанный 
с недостатком поступления кислорода либо его неадекватной утилизацией. В результате гипоксемии 
возникает целый ряд приспособительных реакций, включающих в себя централизацию кровообраще-
ния, эритроцитоз, переход к анаэробному гликолизу. В случае отсутствия оказания своевременной по-
мощи происходит срыв механизмов компенсации с развитием ишемическо-гипоксических поврежде-
ний различных органов и систем, являющихся основной причиной неблагоприятных перинатальных 
исходов. Диагностика внутриутробной гипоксии во время беременности, и особенно в родах, является 
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важной и непростой задачей современного врача-акушера. Основным недостатком активно применяе-
мых инструментальных методов диагностики, таких как, например, кардиотокография, является низ-
кая специфичность в отношении гипоксии плода, перинатальной смертности и неонатального ише-
мическо-гипоксического поражения нервной системы. Последний факт обуславливает необходимость 
активного поиска новых информативных методов диагностики.

Ключевые слова: внутриутробная гипоксия, диагностика, роды, фактор, индуцированный гипоксией, картио-
токография, лактат.

MODERN VIEW ON THE DIAGNOSIS OF INTRANATAL HYPOXIA
1Frederiks E.V., 1Leonova M.D., 2Kurmanbaev T.E., 2Zhoglo A.O., 2Grigoriev A.Yu.
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The review provides a description of modern methods for diagnosing intrauterine hypoxia in childbirth, including 
determining the level of lactate and pH in the blood of the fetus, as well as erythropoietin and the factor induced 
by hypoxia, the main regulator of the processes of adaptation of the body to hypoxia. Intrauterine hypoxia is 
a condition in which a complex of changes in the body develops due to lack of oxygen supply or its inadequate 
utilization. As a result of hypoxemia, a number of adaptive reactions occur, including the centralization of 
blood circulation, erythrocytosis, and the transition to anaerobic glycolysis. In the absence of timely assistance, 
compensation mechanisms are disrupted with the development of ischemic-hypoxic damage to various organs 
and systems, which are the main cause of adverse perinatal outcomes. Diagnosis of intrauterine hypoxia during 
pregnancy, and especially during childbirth, is an important and diffi  cult task for a modern obstetrician. The 
main disadvantage of actively used instrumental diagnostic methods, such as, for example, cardiotocography, is 
the low specifi city for fetal hypoxia, perinatal mortality, and neonatal ischemic-hypoxic damage to the nervous 
system. The latter fact necessitates an active search for new informative diagnostic methods.

Keywords: intrauterine hypoxia, diagnostic, childbirth, hypoxia-induced factor, cardiotocography, lactate.

Введение
Согласно определению ВОЗ, внутриутробная 

гипоксия – комплекс изменений в организме, возни-
кающий при недостаточном поступлении кислорода 
в ткани и органы или при его неадекватной утилиза-
ции [1].

Kingdom и Kaufmann [2] предложили раз-
делить гипоксические состояния плода во время 
беременнос ти и родов на 3 подтипа: преплацентар-
ная гипоксия, при которой и мать, и плод подвержены 
действию гипоксии (например, высокогорная циано-
тическая болезнь матери); маточно-плацентарная ги-
поксия, которая индуцируется нарушением процесса 
имплантации, и постплацентарная, связанная с пато-
логическими состояниями плода.

Основными этиологическими факторами пре-
плацентарной гипоксии могут выступать либо ги-
поксические условия, в которых находится мать 
в течении беременности (высокогорье), либо хро-
нические заболевания матери, существовавшие до 
беременнос ти (сердечная недостаточность, легочная 
гипертензия, анемия, хронические воспалительные 
заболевания и т.д.) [2, 3].

Маточно-плацентарная гипоксия связана с ано-
мальной плацентацией на ранних сроках беремен-
ности и с сосудистыми заболеваниями плаценты на 
более поздних сроках беременности, такими как ге-
стационная артериальная гипертензия и преэкламп-
сия [3].

При постплацентарной гипоксии только плод 
находится в состоянии гипоксии, что связано с 
уменьшением кровотока в системе «мать – плацен-
та – плод» или с прогрессирующей сердечной недо-
статочностью плода [3].

Механизмы адаптации к гипоксии
В результате гипоксемии в организме пло-

да происходит каскад компенсаторно-приспособи-
тельных реакций: на начальном этапе адаптации к 
гипоксии происходит централизация кровообраще-
ния – увеличение кровоснабжения мозга, миокарда, 
верхней части тела и снижения перфузии почек, же-
лудочно-кишечного тракта и нижних конечностей, 
что обеспечивает преимущественную доставку пита-
тельных веществ и кислорода к наиболее жизненно 
важным органам. Компенсаторное расширение сосу-
дов головного мозга приводит к уменьшению постна-
грузки на левый желудочек, в то время как системная 
артериальная вазоконстрикция нижней части тела 
увеличивает постнагрузку правого желудочка [4, 5]. 
Другими важными механизмами адаптации к гипок-
сии являются увеличение количества эритроцитов и 
переход к анаэробному гликолизу [6, 7].

Вышеописанные механизмы срабатывают в 
результате активации генов, отвечающих за экс-
прессию фактора, индуцированного гипоксией 
(hypoxia-induciblefactor, HIF). Впервые HIF был 
идентифицирован группой ученых под руководством 
G.L. Semenza в Балтиморе в 1992 году [8]. Семейство 
факторов, индуцированных гипоксией, представле-
но тремя членами, состоящими из чувствительных 
к кислороду α-субъединиц (HIF-1α, HIF-2α, HIF-3α) 
и субъединицы HIF-1β12, которая нечувствительна к 
уровню кислорода [9].

HIF-1 является гетерогенным белком, состоя-
щим из двух субъединиц – α и β, причем последняя 
является константой и не угнетается в присутствии 
кислорода, первая же, напротив, нестабильна и в 
присутствии кислорода подвергается быстрой дегра-
дации. Общим в структуре двух цепей является нали-
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чие на N-конце bHLH (спираль – петля – спираль) и 
PAS (PER-ARNT-SIM) доменов, которые служат для 
активации HIF-1 и его связывания с нуклиотидами 
гипоксия-респонсивного элемента (HRE) генов-ми-
шеней [10, 11].

Во время беременности высокий уровень экс-
прессии HIF-1-α обнаружен в клетках трофобласта 
[12], он постепенно накапливается и достигает мак-
симальных значений к 7–10-й неделям гестации [13].

В первые два часа после снижения концент-
рации кислорода в тканях активно накапливается 
HIF-1, который обеспечивает краткосрочную адап-
тацию организма к гипоксии в основном за счет 
реализации таких механизмов, как ангиогенез, эри-
тропоэз, повышение тонуса сосудов и обмен желе-
за. Спустя 6 часов система переключается на нако-
пление HIF-2, который достигает максимума своей 
концентрации в период между 8 и 20 часами от на-
чала патологического воздействия гипоксии и обе-
спечивает долгосрочную адаптацию благодаря пе-
рестройке метаболизма клеток на анаэробный путь 
[11, 14, 15]. Основным механизмом перестройки 
работы клеток в условиях гипоксии служит глико-
лиз, который запускается благодаря активации HIF-
зависимых генов, кодирующих синтез переносчиков 
глюкозы (Glut-1, Glut-3) и гликолитических фермен-
тов (гексокиназы-1 и -2, а также фосфофруктокина-
зы-1) [16]. Помимо гликолиза, HIF-1-индуцируемые 
гены кодируют клеточную пролиферацию (IGF-2), 
апоптоз (NIX и BNIP3), клеточную миграцию и ин-
вазию (виментин, матриксная металлопротеиназа-2, 
рецептор хемокина CXCR4), а также регуляцию 
уровня pH (карбоангидраза IX) [11].

За открытие механизма HIF-ассоциированной 
адаптации клеток к гипоксии W.G. Kaelin, 
G.L. Semenza, P.J. Ratcliff e в 2019 году была присуж-
дена Нобелевская премия в области физиологии и 
медицины [17].

Диагностика интранатальной гипоксии
Своевременная диагностика гипоксии плода 

в родах является важной и непростой задачей. Наи-
более простым методом наблюдения за состоянием 
плода является аускультация. В норме частота сердеч-
ных сокращений плода 110–160 уд./мин. Признаками 
внут риутробной гипоксии принято считать урежение 
час тоты сердечных сокращений (ЧСС) плода ниже 
110 уд./мин., сохраняющееся вне схваток, либо уско-
рение свыше 160 уд./мин., либо нарушения ритма [18].

Важно отметить, что информативность перио-
дической аскультации сердцебиения плода низкая и 
данный метод может быть рекомендован только для 
неосложненного течения родов и при тщательном 
соблюдении методики, регламентированной клини-
ческим протоколом «Роды одноплодные, самопроиз-
вольное родоразрешение в затылочном предлежании 
(нормальные роды)» [19].

Кардиотокография (КТГ), внедренная в рутин-
ную практику с 60-х годов XX века, является важным 
методом диагностики нарушений внутриутробного 
состояния. В основе метода лежит регистрация ЧСС 
плода ультразвуковым датчиком, помещенным на 
живот матери (внешняя или непрямая КТГ), а так-
же тонуса матки тензометрическим датчиком, раз-
мещенным в проекции дна матки. Помимо внешней 
КТГ, существует прямая, которая выполняется после 
разрыва плодных оболочек путем установки на го-

ловку плода скальп-электрода в виде зажима и введе-
ния в матку катетера внутриматочного давления [20]. 

Основными параметрами КТГ являются: час-
тота базального ритма – средний уровень частоты 
сердечных сокращений в течение 10 минут без учета 
акцелераций и децелераций; вариабельность ритма – 
средняя амплитуда колебаний сигнала за 1 минуту, 
акцелерации – резкое увеличение ЧСС выше базаль-
ного более чем на 15 уд./мин. и продолжительностью 
не менее 15 секунд, децелерации – снижение ЧСС 
не менее, чем на 15 уд./мин. продолжительностью 
не менее 15 сек. Децелерации классифицируются на 
ранние (неглубокие, кратковременные, с нормальной 
вариабельностью на участке децелерации, совпа-
дающие в маточным сокращением), вариабельные 
(V-образные) – характеризующиеся быстрым сни-
жением ЧСС, сохранением нормальной вариабель-
ности на участке снижения ЧСС, быстрым восста-
новлением ЧСС, различным временем наступления 
по отношению к маточным сокращениям, различной 
формой; поздние (U-образные и/или со сниженной 
вариабельностью) – глубокие, с постепенным нача-
лом и восстановлением ЧСС, а также снижением ва-
риабельности внутри децелерации [21].

Согласно классификации, предложенной Меж-
дународной Федерацией акушеров-гинекологов 
(FIGO), характер кривых КТГ разделяют на 3 типа: 
нормальный, патологический и сомнительный. Нор-
мальный тип кривой КТГ характеризуется базаль-
ной частотой сердечных сокращений плода (БЧСС) 
110–160 уд./мин., вариабельностью 5–25 уд./мин., 
наличием акцелераций, отсутствием поздних деце-
лераций. Патологический тип кривой КТГ характе-
ризуется снижением БЧСС менее 100 уд./мин., сни-
жением вариабельности в течение более 50 минут 
или увеличением вариабельности в течение более 
30 минут, либо синусоидальный ритм в течение бо-
лее 30 минут, повторяющиеся поздние децелерации в 
течение более 30 минут, либо 20 минут со снижением 
вариабельнос ти внутри децелерации, либо глубокие 
длительные поздние децелерации в течение более 
5 минут. К сомнительным типам КТГ относят вари-
анты между абсолютной нормой и патологией. Со-
мнительный тип кривой КТГ может быть следствием 
сна плода, медикаментозной терапии, нарушений ме-
тодики исследования, и требует продолжения записи. 
При этом частота ложноположительного диагноза со-
ставляет 34–75% [21, 22].

Важно отметить, что нервная регуляция плода к 
моменту родов несовершенна и реакция на гипоксию 
носит сугубо индивидуальный характер, что делает 
положительную прогностическую ценность КТГ для 
неблагоприятных исходов низкой, а прогностичес-
кую вероятность отрицательного результата высо-
кой [23]. На практике кривая КТГ, характеризующая 
сердцебиение плода, интерпретируется субъективно 
и зависит от опыта, квалификации, физического и 
психологического состояния исследователя, что уве-
личивает частоту проведения неоправданных опера-
тивных родоразрешений, не улучшая долгосрочный 
неонатальный прогноз [20, 23–25]. Другим важным 
недостатком метода является наложение или заме-
щение сердечных сокращений плода сердечными 
сокращениями матери, а также потеря сигнала у па-
циенток с высоким индексом массы тела [25]. Кроме 
того, КТГ обладает высокой чувствительностью (до 
90%) и низкой специфичностью (50–75%) в отно-
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шении гипоксии плода, перинатальной смертности, 
неонатального ишемическо-гипоксического пораже-
ния нервной системы [28–31].

В связи с ограничениями непрямой КТГ аку-
шерским сообществом были разработаны более 
точные методы оценки состояния плода, например, 
инвазивная ЭКГ, для которой характерны высокая 
чувствительность (до 95%) [32] и, к сожалению, 
ряд серьезных недостатков: длительное воздействие 
электрода на головку (риск инфицирования и трав-
матизации) и высокая стоимость оборудования [33]. 
Попытка совместить точность инвазивной ЭКГ и 
безо пасность КТГ нашла свое отображение в разра-
ботке неинвазивной ЭКГ [34].

Часто для окончательного принятия решения о 
дальнейшей тактике ведения родов акушеру необхо-
дим более широкий взгляд на возникшую патологию 
течения родов, для чего на практике применяют дру-
гие инвазивные тесты: определение pH и/или лактата 
в крови предлежащей части плода.

Определение уровня pH крови из предлежащей 
части плода было предложено в 60-х годах XX века 
профессором Saling. Обоснование определения 
уровня рН заключается в том, что недостаточное 
поступление кислорода провоцирует перестройку 
метаболизма плода на анаэробный путь, что приво-
дит к возникновению метаболического ацидоза. Ус-
ловиями для проведения метода являются отсутствие 
плодного пузыря и раскрытие маточного зева не ме-
нее, чем на 4 см. Попадание мекония или воздуха в 
пробы не допускается. Недостатками метода являет-
ся сложность забора достаточного количества крови 
для пробы, высокая стоимость, риск возникновения 
осложнений [35].

В 1999 году Kruger et al. предложили в качестве 
дополнительного теста гипоксии плода определять 
уровень лактата [36]. В отличие от определения pH 
крови, для теста, предложенного Kruger, требуется 
меньшее количество крови, что снижает риск трав-
матизации головки и может проводиться на порта-
тивном оборудовании. Содержание лактата в крови, 
полученной из предлежащей части плода, хорошо 
коррелирует с уровнем лактата пуповинной крови, а 
также показателями КТГ, pH крови и дефицитом ос-
нований. Определение лактата крови несет гораздо 
большую прогностическую ценность, чем pH, в связи 
с тем, что при снижении оксигенации тканей из пиру-
вата синтезируется лактат, который накапливается в 
крови при кислородной недостаточности [37]. Kruger 
определил границы уровня лактата для диагностики 
ацидоза. Так, уровень лактата в крови здорового плода 
не должен превышать 4,2 ммоль/л; если уровень лак-
тата находится в интервале между 4,2–4,8 ммоль/л, то 
можно говорить о состоянии преацидоза; увеличение 
лактата > 4,9 ммоль/л свидетельствует о наличии аци-
доза [36, 37]. Информативность теста в диагностике 
внутри утробной гипоксии составляет от 90–100% [38].

В ряде исследований последних десятилетий 
было установлено, что тканевая гипоксия является 
основным стимулом синтеза эритропоэтина (ЭПО) у 
плодов и взрослых. Поскольку ЭПО не проникает в 
кровь матери через плаценту, его уровень в плазме и 
амниотической жидкости свидетельствуют об интен-
сивности синтеза и элиминации [39, 40]. Скорость и 
величина повышения уровня ЭПО в плазме коррели-
руют с интенсивностью гипоксии. Уровень ЭПО в ам-
ниотической жидкости пересекается с уровнем ЭПО 

в плазме пуповины при нормальной и аномальной бе-
ременности, причем уровень ЭПО в плазме в среднем 
в 2,6 раза выше, чем соответствующий уровень в ам-
ниотической жидкости. Недавние экспериментальные 
и клинические исследования показали, что ЭПО обла-
дает нейропротекторным действием, связанным с его 
антиапоптотическими и стимулирующими рост сосу-
дов свойствами. Хотя в нормальных условиях основ-
ным местом выработки ЭПО являются почки плода, 
последние экспериментальные данные указывают, что 
во время гипоксии важную роль обретает плацента 
[39, 41]. Установлено, что уровень ЭПО в амниотичес-
кой жидкости экспоненциально возрастает во время 
гипоксии плода при беременности и является важным 
прогностическим фактором неонатальной заболевае-
мости и смертности [39, 41]. Однако данный вопрос 
требует дальнейшего изучения.

В настоящее время предприняты попытки ис-
пользования определения уровня HIF-1 в акушерской 
и педиатрической практике: установлено повышение 
уровня последнего при хронической венозной недо-
статочности у беременных, а также у детей с анемией 
различного генеза [42–44].

В опытах на животных отмечено, что при 
острой гипоксии повышается уровень экспрессии 
HIF-1. Шустров Е.Б. и др. в опыте на крысах пока-
зали, что уровень экспрессии HIF-1α отражает вы-
раженность процесса гипоксии [45]. Более того, в 
исследовании Jeon G.W. et al. [46] в эксперименте на 
крысах было установлено, что от уровня экспрессии 
HIF-1α и HIF-2α при гипоксической ишемии зависит 
выживаемость клеток головного мозга.

Исходя из вышеизложенного, определение 
уровня HIF-1 у плода может быть использовано в ка-
честве маркера гипоксии, однако данный вопрос тре-
бует дальнейшего изучения.

Заключение
Внутриутробная гипоксия – опасное осложне-

ние родов, являющееся причиной разнообразных не-
благоприятных перинатальных исходов, вплоть до 
инвалидизации, однако своевременная комплексная 
оценка внутриутробного состояния плода позволяет 
проводить раннюю диагностику, что уменьшает час-
тоту и выраженность изменений в организме плода и 
новорожденного. 
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ИНФАРКТОПОДОБНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ
Цибульская Н.Ю., Харьков Е.И., Савченко Е.А.

ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-
Ясенецкого» Минздрава России (660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1), e-mail: solna33@yandex.ru

Характерные изменения и их динамика на электрокардиограмме (ЭКГ) являются одним из основных 
критериев диагностики острого инфаркта миокарда наряду с типичной клинической картиной и по-
вышением уровня маркеров некроза миокарда. Переоценка значимости изолированных инфарктопо-
добных изменений на ЭКГ приводит к диагностическим ошибкам и гипердиагностике инфаркта ми-
окарда, что, в свою очередь, определяет неверную лечебную тактику и проведение необоснованных 
инвазивных вмешательств. В статье приведены литературные данные, освещающие основные причи-
ны инфарктоподобных изменений на ЭКГ: WPW-синдром, кардиомиопатия такоцубо, синдром Гийе-
на – Барре, некомпактный миокард, гипертрофическая кардиомиопатия, экссудативный перикардит, 
синдром Бругада, поражения желудочно-кишечного тракта, нарушения мозгового кровообращения и 
другие. Подобные изменения могут наблюдаться и при инфекционных поражениях миокарда, в том 
числе и при новой коронавирусной инфекции, что чрезвычайно важно в сложившейся современной 
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эпидемиологической ситуации во всем мире, причем генез этих изменений не всегда удается устано-
вить. Представлены клинические примеры инфарктоподобных изменений ЭКГ при инфекционных за-
болеваниях: гриппе и новой коронавирусной инфекции, закончившихся летальным исходом. Проведен 
разбор результатов аутопсии и возможных причин инфарктоподобных изменений ЭКГ.

Ключевые слова: инфарктоподобные изменения на ЭКГ, COVID-19, грипп, инфекционный миокардит, инфек-
ционный перикардит.

INFARCTION-LIKE CHANGES IN THE ELECTROCARDIOGRAM
Tsibulskaya N.Yu., Kharkov E.I., Savchenko E.A.

Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voyno-Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia (660022, 
Krasnoyarsk, Partizan Zheleznyak St., 1), e-mail: solna33@yandex.ru

Characteristic changes and their dynamics on the electrocardiogram (ECG) are one of the main criteria for 
diagnosing acute myocardial infarction, along with a typical clinical picture and an increase in the level of 
markers of myocardial necrosis. Overestimation of the signifi cance of isolated infarction-like changes on the 
ECG leads to diagnostic errors and overdiagnosis of myocardial infarction, which in turn determines the wrong 
treatment tactics and unreasonable invasive interventions. The article presents literature data highlighting the 
main causes of heart attack-like changes on the ECG: WPW syndrome, takotsubo cardiomyopathy, Guillain-
Barré syndrome, non-compacted myocardium, hypertrophic cardiomyopathy, exudative pericarditis, Brugada 
syndrome, lesions of the gastrointestinal tract, disorders of cerebral circulation and others. Similar changes 
can also be observed in infectious lesions of the myocardium, including the new coronavirus infection, which 
is extremely important in the current epidemiological situation throughout the world, and the genesis of these 
changes is not always possible to establish. Clinical examples of heart attack-like ECG changes in infectious 
diseases: infl uenza and a new coronavirus infection, which ended in death, are presented. An analysis of the 
autopsy results and possible causes of infarct-like ECG changes was carried out.

Keywords: heart attack-like ECG changes, COVID-19, infl uenza, infectious myocarditis, infectious pericarditis.

В реальной клинической практике нередко 
встречаются инфарктоподобные изменения электро-
кардиограммы (ЭКГ): появление патологического 
зубца Q (увеличение его амплитуды и/или продол-
жительности), изменения положения сегмента ST 
(элевация, депрессия), а также зубца T (увеличение 
амплитуды, инверсия). Эти изменения на ЭКГ встре-
чаются при клинических формах ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), не приводящих к образованию 
очага некроза в миокарде, некоронарогенной патоло-
гии миокарда, других заболеваниях и синдромах, а 
также могут быть вариантом нормальной ЭКГ.

Зачастую необходимо проводить дифферен-
циальную диагностику инфаркта миокарда (ИМ) с 
WPW-синдромом. Одна из причин – отрицательная 
дельта-волна может увеличивать амплитуду зубцов 
Q до патологических величин или уменьшать высоту 
зубца R, в результате чего комплекс QRS принимает 
вид QR или QS. Такая отрицательная дельта-волна во 
II, III и aVF отведениях может напоминать картину 
нижнедиафрагмального ИМ, в правых грудных отве-
дениях – переднеперегородочного ИМ, в I и aVL – 
ИМ переднебоковой стенки левого желудочка (ЛЖ). 
Положительная дельта-волна может увеличивать 
амплитуду зубцов R в V1–V2 отведениях, напоми-
ная заднебазальный ИМ [1]. Выделяется несколько 
клинических вариантов синдрома WPW, сопровож-
дающихся инфарктоподобными изменениями ЭКГ: 
1). Перемежающийся WPW-синдром, тип AB: во II, 
III, aVF отведениях регистрируется зубец QS с лег-
ким подъемом сегмента ST, имитирующий картину 
трансмурального ИМ. 2. WPW-синдром, тип В: от-
рицательная дельта-волна и подъем сегмента ST во 
II, III, aVF отведениях напоминают острую стадию 
трансмурального ИМ задненижней стенки ЛЖ. Ко-
сонисходящая депрессия сегмента ST с переходом 

в инвертированный зубец Т создают картину очаго-
вых ишемических изменений. 3. WPW-синдром, тип 
А. Отрицательная дельта-волна в I, aVL отведениях 
похожа на патологический зубец Q и имитирует ИМ 
высокой боковой стенки миокарда ЛЖ. Высокий зу-
бец R с косонисходящей депрессией сегмента с пере-
ходом в отрицательный зубец Т в V1–V3 отведениях 
напоминает ИМ заднебазальной стенки [2].

Клинической картиной острого коронарного 
синд рома и инфарктоподобными изменениями ЭКГ 
проявляется кардиомиопатия такоцубо (стрессовая кар-
диомиопатия). На ЭКГ регистрируется подъем сегмен-
та ST, инверсия зубца T, патологический зубец Q, могут 
быть нарушения ритма (фибрилляция, тахикардия). Ве-
роятная причина данной кардиомиопатии – токсичес-
кое воздействие катехоламинов при стрессе. В статье 
Матвеева М.Г. с соавт. у пациентки на ЭКГ – полная 
блокада левой ножки пучка Гиса, глубокий отрицатель-
ный зубец T в грудных отведениях [3]. При диагностике 
кариомиопатии такоцубо учитывают 4 критерия – пре-
ходящий гипокинез, акинез, дискинез средних отделов 
левого желудочка; отсутствие обструктивного корона-
росклероза или признаков острого разрыва бляшки; 
изменения на ЭКГ (подъем сегмента ST, инверсия зуб-
ца T), повышение уровня сердечного тропонина; отсут-
ствие феохромоцитомы, миокардита.

Шутовым А.М. с соавт. описан случай инфарк-
топодобного дебюта синдрома Гийена – Барре. Синд-
ром Гийена – Барре (острый полирадикулит) – острая 
аутоиммунная воспалительная полирадикулоневропа-
тия, проявляющаяся вялыми парезами, нарушениями 
чувствительности, вегетативными расстройствами [4]. 
ЭКГ пациентки: синусовый ритм, увеличение интер-
вала PQ, AV блокада I степени, депрессия сегмента ST 
на 4 мм в отведениях V3–V6, зубец Q в III отведении, 
экстрасистолия по типу бигеминии. На основании всех 
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имеющихся данных был поставлен предварительный 
диагноз – острый инфаркт миокарда. После соответ-
ствующего данному диагнозу лечения улучшений не 
было, наоборот, прогрессировали неврологические 
симптомы и развилась картина клинической смерти. 
Состояние больной стабилизировалось после терапии 
иммуноглобулином, препаратами тиоктовой кисло-
ты, антихолинэстеразными препаратами, витаминами 
группы В, антигипоксантами и антиоксидантами. Для 
дифференциальной диагностики с ИМ необходимо 
сделать тропониновый тест и биохимический анализ, 
эхокардиографию (ЭхоКГ), компьютерную томогра-
фию головного мозга, учитывать неврологическую 
симптоматику (прогрессирующая мышечная атрофия, 
снижение сухожильных рефлексов).

Инфарктоподобная картина характерна для не-
компактного миокарда левого желудочка. Это гене-
тически обусловленная кардиомиопатия, основной 
признак которой – наличие глубоких трабекул в ми-
окарде левого желудочка. В статье Корытько И.Н. с 
соавт. у пациента выявлены следующие изменения на 
ЭКГ: признаки гипертрофии ЛЖ, нарушение процес-
сов реполяризации в стандартных и грудных отведе-
ниях, подъем сегмента ST в отведениях V2–V3 [5]. 
Диагностика включает в себя ЭхоКГ с определением 
соотношения компактного слоя к некомпактному, су-
точное мониторирование ЭКГ, магнитно-резонанс-
ную томографию сердца, молекулярно-генетические 
методы обследования (поиск мутаций в гене TAZ), 
составление родословной.

Макоева Л.Д. с соавт. приводит инфарктоподоб-
ный вариант гипертрофической кардиомиопатии – 
первичного аутосомно-доминантного заболевания 
миокарда, сопровождающийся выраженной гипер-
трофией ЛЖ без дилатации его полостей, с частым 
развитием обструкции выносящего тракта ЛЖ [6]. 
На ЭКГ видны патологический зубец Q в отведени-
ях III, aVF, V3, V4, отрицательный зубец T в V3–V6. 
Для постановки диагноза необходимо исключить 
другие причины для развития гипертрофии (напри-
мер, ИБС, пороки клапанов и др.). Для диагностики 
используют суточное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ, 
Доплер-ЭхоКГ, также ЭхоКГ с использованием про-
вокационных проб, мультиспиральную компьютер-
ную томографию, коронарографию (КАГ).

Инфарктоподобные изменения на ЭКГ возмож-
ны при синдроме ранней реполяризации желудочков, 
которые выражаются стойкой элевацией сегмента ST 
[7]. Для дифференциальной диагностики с острой 
стадией ИМ необходимо дополнительно провести 
ЭхоКГ, чрезпищеводную электростимуляцию, тред-
бан тест с газоанализом.

Нарушения реполяризации на ЭКГ часто возни-
кают после субарахноидальных кровоизлияний, при 
опухолях головного мозга, а также при повышении 
внутричерепного давления. Nilukshana Yogendranathan 
et al. описали случай возникновения инфарктопо-
добной ЭКГ у пациентки с левосторонней лобно-те-
менной менингиомой клиновидного гребня с масс-
эффектом [8]. Точные механизмы подъема сегмента 
ST при внут ричерепных опухолях неясны.

Экссудативный перикардит сопровождается 
кардиалгией с изменениями сегмента ST на ЭКГ, по-
этому его сложно отличить от острого ИМ [9]. Для 
постановки окончательного диагноза требуются 
аускультация (шум трения перикарда), ЭКГ, ЭхоКГ, 
анализ крови и рентген грудной клетки. Yi-Ming Li 

et al. описали клинический случай, когда в боль-
ницу поступил 52-летний мужчина с постоянной 
болью в груди и одышкой в течение 16 часов [10]. 
Физикальное обследование без особенностей, жиз-
ненные показатели в норме. Его начальный уровень 
тропонина-Т составлял 20,9 нг/л (норма 0–14), а уро-
вень NT-proBNP составлял 2774 нг/л (норма 0–227). 
Результаты ЭКГ в двенадцати отведениях включали 
подъем сегмента ST в нижних и боковых отведениях 
(I, II, III, AVF и от V2 до V6). Из-за типичного про-
явления боли в груди, положительных биомаркеров 
и результатов ЭКГ первоначальным диагнозом был 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST. Пациент 
был немедленно подан на экстренную КАГ, которая 
показала нормальные проходимые левую и правую 
коронарные артерии. Затем была выполнена при-
кроватная трансторакальная ЭхоКГ, которая выявила 
массивный перикардиальный выпот. 

Синдром Бругада – одна из важных причин вне-
запной сердечной смерти у молодых людей. Состоя-
ние связано с типичными изменениями электрокарди-
ограммы в передне-перегородочных отведениях V1 и 
V2, которые могут быть вызваны приемом различных 
лекарств, электролитными нарушениями и даже лихо-
радочным состоянием у восприимчивых людей.

S. Chutani et al. описали случай 66-летнего муж-
чины европеоидной расы с трепетанием/фибрилля-
цией предсердий в анамнезе, гипертонией, употреб-
лением табака и гиперхолестеринемией, который 
обратился в отделение неотложной помощи с острой 
болью в грудной клетке [11]. ЭКГ при поступлении 
показала подъем сегмента ST в передне-перегоро-
дочных отведениях, и пациенту была выполнена экс-
тренная катетеризация сердца с диагнозом острый 
ИМ. КАГ показала нормальные коронарные артерии, 
а левая вентрикулография показала нормальное дви-
жение стенки и фракцию выброса. При дальнейшем 
обследовании было обнаружено, что пациенту много 
лет назад был назначен пропафенон для лечения фи-
брилляции/трепетания предсердий. Обзор ЭКГ перед 
началом приема пропафенона показал типичное тре-
петание предсердий без значительных отклонений 
сегмента ST или зубца T. С тех пор анализ ЭКГ пока-
зывал различные типы типичных бругадоподобных 
изменений в течение многих лет.

Острые поражения желудочно-кишечного тракта 
могут отразиться на ЭКГ в виде депрессии сегмента 
ST, отрицательного зубца Т и иногда зубца Q в III (II), 
aVF отведениях. Такие изменения необходимо диффе-
ренцировать с ИМ. Для точной постановки диагноза 
следует изучить анамнез на предмет ИБС, цианоза, 
одышки, глухого I тона, болезненности при пальпации 
живота, симптомов раздражения брюшины. Кроме 
того, следует определять уровень активности фермен-
тов в крови и анализировать ЭКГ в динамике. Однако 
нельзя забывать, что при остром ИМ, в первую оче-
редь при нижнедиафрагмальной локализации, могут 
быть отек, точечные кровоизлияния и более тяжелое 
поражение поджелудочной железы [1]. Agrawal A. et 
al. приводит случай инфарктоподобных изменений на 
ЭКГ при остром панкреатите [12]. Подъем сегмента 
ST может быть объяснен или тем, что гиповолемия 
и гипотония вызывают гипоперфузию коронарных 
сосудов, или электролитными нарушениями (гипока-
лиемия, гипонатриемия и др.), или имеется прямое 
повреждение кардиомиоцитов, вызванное протеоли-
тическими ферментами (трипсин), или кардиобили-
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арный рефлюкс. Для диагностики проводят ЭхоКГ, 
ангиографию, ультразвуковое исследование поджелу-
дочной железы, биохимию крови (амилаза).

Особые трудности представляет интерпретация 
данных ЭКГ при миокардитах. Изменения на ЭКГ 
при миокардите неспецифические, но чаще всего они 
могут включать любые изменения сегмента ST, ин-
версию зубца Т и подъем сегмента ST. Ya-Min Hou et 
al. описали клинический случай вирусного миокар-
дита [13]. После госпитализации ЭКГ пациента по-
казала инверсии зубца T в отведениях II, III и aVF, а 
также широкий диапазон инверсий зубца T прекар-
диального сегмента, которые демонстрировали ди-
намические изменения по сравнению с предыдущей 
ЭКГ. ЭКГ выявила вышеупомянутую сегментную 
инверсию зубца T через 20 часов. КАГ, выполненная 
на 5-е сутки после поступления, не показала явного 
коронарного стеноза. Кинематографическая CMR-
визуализация показала аномалии движения стенок 
(середина перегородки, апикальная перегородка и 
передняя апикальная часть), а передние стенки были 
явно толще, чем нормальные стенки.

Sala S. et al. описали пациентку 43-летнего воз-
раста с развитием острого вирусного миокардита при 
COVID-19 и изменениями на ЭКГ, соответствующи-
ми выраженной очаговой динамике в виде элевации 
сегмента ST в V1–V2 отведениях и реципрокных из-
менениях в V4–V6 [16].

Многоцентровое исследование серии случаев из 
шести больниц Нью-Йорка, в которое были включены 
пациенты с подъемом сегмента ST и COVID-19, по-
казало, что у 44% пациентов был установлен диагноз 
ИМ, тогда как у 56% было некоронарное повреждение 
миокарда. Половине пациентов было проведено ин-
вазивное вмешательство с ангиографией, но только 
у двух третей из них было выявлено обструктивное 
поражение коронарных артерий. Это исследование 
позволяет предположить, что COVID-19 может быть 
связан с необструктивным типом ИМ, вероятно, обу-
словленным инфарктом миокарда II типа [17]. 

Giulio G. Stefanini et al. показали, что подъ-
ем сегмента ST на ЭКГ может представлять собой 
первое клиническое проявление COVID-19. По их 
данным, примерно у 40% пациентов с COVID-19 и 
подъемом сегмента ST на ЭКГ не было обструктив-
ной болезни коронарных артерий [18].

Таким образом, инфарктные изменения ЭКГ 
не всегда со стопроцентной вероятностью означают 
диагноз инфаркта миокарда, ЭКГ необходимо анали-
зировать в комплексе с жалобами пациента, данными 
анамнеза и результатами дополнительных методов 
обследования.

В период сложной эпидемиологической ситуа-
ции в мире заслуживают внимания случаи инфаркто-
подобных ЭКГ у инфекционных больных, связанные 
с развитием миокардита и/или перикардита. Приво-
дим собственные наблюдения развития инфарктопо-
добной ЭКГ при вирусных заболеваниях.

Клиническое наблюдение № 1. Больная Н., 
31 год, заболела остро. Заболевание началось с но-
ющих болей в эпигастрии, на третий день болезни 
появились лихорадка до 38,5 °C, кашель, насморк. 
С диагнозом ОРВИ больная лечилась амбулаторно. 
На пятый день болезни состояние ухудшилось: гипо-
тония, тахикардия, температура тела в пределах нор-
мы, сохранялись боли в эпигастрии, сухой кашель. 
При рентгенологическом исследовании легких пато-

логии не выявлено. Учитывая гипотонию, тяжелое 
течение ОРВИ, больная была госпитализирована в 
инфекционное отделение. Назначена дезинтокси-
кационная, симптоматическая, противовирусная и 
антибактериальная терапия. Несмотря на проводи-
мую терапию, динамика состояния отрицательная: 
сохранялись боли в эпигастрии, нарастали явления 
дыхательной недостаточности, гипотонии, тахикар-
дии. По гастроскопии – две острые язвы угла желуд-
ка. В биохимическом анализе крови обращал на себя 
внимание повышенный уровень креатинкиназы МВ 
57,0 ед./л (норма 24 ед./л). В результате исследования 
специфическими методами диагностики на группу 
респираторных инфекций методом ПЦР обнаружена 
РНК вируса гриппа В. По ЭКГ (рис. 1) – синусовый 
ритм с ЧСС 150 уд./мин., электрическая ось сердца 
отклонена влево. Подъем сегмента ST во II, III, AVF, 
V1–V6 отведениях, QS в V1–V3, Qrs в V4, депрессия 
сегмента SТ в aVR, aVL. На ЭхоКГ – резкое сниже-
ние сократительной способности миокарда (фракция 
выброса 20%) за счет гипокинеза переднебоковых 
базальных, медиальных, заднебокового медиального, 
акинеза всех переднеперегородочных, апикальных 
сегментов. Небольшое количество выпота в пери-
карде. Учитывая рост маркеров некроза миокарда, 
изменения на ЭКГ, с целью исключения коронарного 
тромбоза больная была направлена на диагностичес-
кую КАГ. По результатам исследования: правый тип 
кровоснабжения, коронарные артерии интактные, без 
признаков тромбоза. Во время проведения КАГ про-
изошла остановка дыхания и сердечной деятельности.

Рис. 1. Больная Н., 31 год

На аутопсии: острый диффузный смешан-
ный альтернативно-экссудативный серозно-
геморрагичес кий миокардит, серозно-геморраги-
ческий перикардит. В данном клиническом случае 
изменения на ЭКГ были связаны с развитием пери-
кардита и миокардита, что подтверждается конкор-
дантностью подъема сегмента ST в большинстве от-
ведений и отсутствием реципрокных изменений.

Клиническое наблюдение № 2. Больная М., 
85 лет, доставлялась скорой помощью в инфекцион-
ное отделение с жалобами на редкий кашель, тошноту, 
однократно рвоту, повышение температуры тела до 
38,5 °C. Болеет дома два дня. По результатам рентге-
нографии грудной клетки в приемном отделении вы-
явлена двусторонняя полисегментарная пневмония, 
ПЦР-мазок на коронавирус положительный. При по-
ступлении по ЭКГ – синусовый ритм, полная блокада 
правой ножки пучка Гиса (ПБПНПГ) (рис. 2). 
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Рис.2. Больная М., 85 лет (до ухудшения состояния)

У больной длительный гипертонический и ише-
мический анамнез, сахарный диабет II типа.

Получала в отделении антибактериальную, 
антитромботическую (антикоагулянт (гепарин под-
кожно) плюс дезагрегант (аспирин), гиполипидеми-
ческую (статины), гипотензивную (эналаприл) те-
рапию, инсулин продленного и короткого действия 
по уровню сахара крови, оксигенотерапию. Полу-
чала принятую на тот момент схему лечения новой 
коронавирусной инфекции (азитромицин, бромгек-
син, гепарин подкожно, дексаметазон парантераль-
но, плаквенил, флуимуцил), кислородотерапию. 

На фоне терапии состояние с положительной клини-
ко-лабораторной динамикой: лихорадка купирована, 
С-реактивный белок снизился.

На 11-е сутки стационарного лечения состояние 
больной резко ухудшилось: появились одышка при 
минимальной физической нагрузке, выраженное го-
ловокружение.

По ЭКГ: полная АВ блокада с частотой сокраще-
ния предсердий 92 уд./мин., желудочков – 36 уд./мин. 
ПБПНПГ. Подъем сегмента ST в отведениях II, III, 
AVF, реципрокная депрессия сегмента ST в отведе-
ниях I, AVL (рис. 3).

Рис.3 Больная М., 85 лет (после ухудшения состояния)

Кардиологом, учитывая изменения ЭКГ, кли-
нику, был выставлен диагноз острого ИМ, и больной 
провели КАГ. Уровень тропонина крови определить 
не успели. По данным КАГ: правый тип кровообра-
щения. Окклюзия правой коронарной артерии от 
первой трети без заполнения периферии, проведе-
но стентирование. На контрольной коронарографии 
кровоток восстановлен, TIMI III. Выявлен стеноз 
проксимальной трети промежуточной ветви 70%, 
реканализация артерии не проводилась. Через 5 ча-
сов от операции у больной развивается клиническая 
смерть, реанимационные мероприятия без эффекта.

На вскрытии: стенки коронарных артерий утол-
щены, просвет неравномерно сужен до 25% за счет 
большого количества фиброзных бляшек в обеих коро-
нарных артериях. В правую коронарную артерию уста-
новлен металлический стент, просвет свободный. Биоп-
сия миокарда: диффузный межуточный миокардит.

По результатам вскрытия причиной смерти 
больной стала новая коронавирусная инфекция, вы-
званная вирусом COVID-19, тяжелое течение. Ос-
новное заболевание осложнилось развитием дву-
сторонней тотальной интерстициальной пневмонии, 
синдрома локализованного внутрисосудистого свер-
тывания крови с поражением легких и острым ре-
спираторным дистресс-синдромом, который следует 

считать непосредственной причиной смерти боль-
ной. Морфологических данных, свидетельствующих 
об остром ИМ, нет.

В представленном клиническом случае мы стол-
кнулись с инфарктоподобной ЭКГ на фоне развития 
миокардита. При миокардите также определяется по-
вышение уровня тропонина, и для отличия от остро-
го ИМ необходимо динамическое определение уров-
ня фермента. Учитывая пожилой возраст больной, 
одновременное появление по ЭКГ подъема сегмента 
ST по нижней стенке левого желудочка и развитие 
атриовентрикулярной блокады, клинику, однократ-
ное определение уровня тропонина не отменило бы 
вопроса о необходимости проведения экстренной 
КАГ. Определение С-реактивного белка для диагнос-
тики в пользу миокардита на фоне пневмонии неин-
формативно. Таким образом, в настоящее время нет 
надежных предикторов и лабораторных маркеров 
развития миокардита.

По данным патологоанатомов, непосредственной 
причиной смерти у данной больной послужил миокар-
дит. Учитывая у пациентки хроническую ишемическую 
болезнь сердца со значительным поражением коронар-
ного русла: атеротромботическую окклюзию правой 
коронарной артерии, стеноз ИМА 70% по данным КАГ, 
в сочетании с гипертонической болезнью и сахарным 
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диабетом II типа, можно предположить, что данные за-
болевания тоже могли внести свой вклад в исход заболе-
вания и могут быть рассмотрены как конкурирующие. 

Клиническое наблюдение № 3. Пациент Т., 
мужчина, 68 лет. Госпитализирован через неделю 
от ухудшения состояния, когда появились повыше-
ние температуры тела до 38,5 °C, тошнота, слабость. 
В анамнезе сахарный диабет II типа, вторичноинсу-
линпотребный. Диагноз коронавирусной инфекции 
идентифицирован ПЦР мазком. По ЭКГ при поступ-
лении: ритм синусовый, единичная желудочковая 
экстрасистолия, без очаговых изменений (рис. 4).

Течение заболевания осложнилось развитием 
двусторонней полисегментарной пневмонии с тяже-
лой дыхательной недостаточностью, требующей ок-
сигенотерапии. Несмотря на проводимую терапию, 
явления дыхательной недостаточности прогрессиро-
вали. ЭхоКГ на третьи сутки госпитализации: диф-
фузный гипокинез со снижением фракции выброса 
до 47%. Легочная гипертензия 51 мм рт. ст. Перикард 
без патологии. Дилятация камер левого предсердия и 
желудочка, правого предсердия. На 12-е сутки резкое 
ухудшение состояния: нарушение сознания, усиление 
одышки, нестабильная гемодинамика, гипотония, по-
требовались перевод на искусственную вентиляцию 
легких, кардиотоническая поддержка. Определен 
уровень тропонина крови – повышен (0,11 нг/мл, 
норма – 0,05 нг/мл). ЭКГ на фоне ухудшения со-
стояния: синусовая тахикардия, с ЧСС 143 уд./мин., 
подъем сегмента ST в отведениях II, III, AVF, реци-
прокная депрессия сегмента ST в отведениях I, AVL, 
V1–V4. Патологический зубец Q в отведениях III, 
AVF (рис. 4). Пациент консультирован кардиологом, 
учитывая резкое ухудшение состояния, повышение 
уровня тропонина крови, динамику ЭКГ состояния 
пациента было расценено как острый трансмураль-
ный с подъемом сегмента ST нижний ИМ. Кардио-
генный шок. Killip IV. Провести КАГ больному не 
успели. На аутопсии: правый тип кровоснабжения 
сердца. Стенки коронарных артерий не утолщены, в 
огибающей ветви правой коронарной артерии бляш-
ка, суживающая просвет на 20%. При гистологичес-
ком исследовании в миокарде межуточный отек, рас-
ширенные полнокровные сосуды с эритростазами. 
Мелкоочаговый ангиогенный кардиосклероз.

Гистологическое исследование легких: генера-
лизованные гемодинамические и гемореологические 
расстройства на уровне микроциркуляции.

Таким образом, по результатам аутопсии ос-
новное заболевание – коронавирусная инфекция, 
вызванная вирусом COVID-19, тяжелое течение. 
Осложнение заболевания – двусторонняя тотальная 
вирусная пневмония с альвеолярным повреждени-
ем – респираторным дистресс-синдромом, который и 
следует считать непосредственной причиной смерти. 

В данном случае на аутопсии миокарда мы ви-
дим распространенную картину состояния миокарда 
при коронавирусной инфекции.

Пациенты, инфицированные SARS-CoV-2, име-
ют склонность к развитию микротромбов в сосудах 
миокарда, которые соответствуют микротромбам, 
также наблюдаемым в других органах. Повышение 
уровня тропонина и клиническая дисфункция миокар-
да могут быть следствием тромбоза мелких сосудов в 
дополнение к общей гипоксии [14, 15]. У пациента, ис-
ходя из клинических данных, до аутопсии можно было 
предположить несколько причин инфарк топодобной 

ЭКГ. Например, развитие перикардита. Однако на ау-
топсии перикард не изменен. Можно подумать о вы-
раженном спазме коронарных артерий, приведшем к 
инфаркту миокарда, что укладывается в литературные 
данные о возможнос ти развития острого ИМ на фоне 
«чистых» КА по данным КАГ. Так называемый ин-
фаркт миокарда с необструктивным поражением коро-
нарных артерий (МINОСА). Однако на аутопсии ИМ 
не был найден. Также в данном случае можно было 
подумать о развитии васкулита на фоне коронавирус-
ной инфекции, учитывая современные представления 
о патогенезе COVID-19, но признаков васкулита на ау-
топсии не было. В приведенном клиническом случае, 
учитывая клинику, ЭКГ изменения, повышение марке-
ра некроза миокарда, сказать, что пациенту не показа-
на диаг ностическая КАГ, достаточно сложно.

Заключение
В пандемию коронавирусной инфекции мы стали 

сталкиваться с инфарктоподобными изменениями ЭКГ, 
которые в некоторых случаях не имели достоверного 
объяснения. Зачастую острое развитие ухудшения па-
циента, инфарктоподобная ЭКГ, реакция со стороны 
биохимических маркеров некроза миокарда делают не-
возможным исключение острого ИМ, и пациентам про-
водят КАГ, которая, как показывает ретроспективный 
анализ после результатов аутопсии, была не показана. 
Возможно, по мере накопления аутопсийного матери-
ала у больных с коронавирусной инфекцией появятся 
новые данные патогенеза этого заболевания, которые 
помогут понять механизм инфарктоподобных измене-
ний ЭКГ при данной патологии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии явного или потенциального конфликта ин-
тересов, связанного с публикацией статьи.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература/References
1. Мангушева М.М., Маянская С.Д., Исхакова Г.Г. 

К вопросу о трудностях ЭКГ диагностики инфаркта мио-
карда // Практическая медицина. 2019. Т. 17. № 2. С. 15–20. 
[Mаngusheva M.M., Mayanskaya S.D., Iskhakova G.G. To 
the issue of the diffi  culties of ECG diagnosis of myocardial 
infarction. Practical medicine. 2019; 17 (2): 15–20. (In Russ.)] 
DOI: 10.32000/2072-1757-2019-2-15-20.

2. Заглиева C.C., Маммаев С.Н., Заглиев С.Г. Трудности 
ЭКГ-диагностики инфаркта миокарда при синдроме Воль-
фа – Паркинсона – Уайта // Вестник ДГМА. 2020. Т. 4. № 37. 
С. 43–50. [Zaglieva C.C., Mammaev S.N., Zagliev S.G. Diffi  culties 
in ECG diagnosis of myocardial infarction in Wolf-Parkinson-
White syndrome. DGMA Bulletin. 2020; 4 (37): 43–50. (In Russ.)]

3. Матвеева М.Г., Гогин Г.Е., Алехин М.Н. Кардиоми-
опатия такоцубо // Клиническая медицина. 2017. Т. 95. № 7. 
С. 663–668. [Matveeva M.G., Gogin G.E., Alekhin M.N. Tacotsubo 
cardiomyopathy. Clinical medicine. 2017; 95 (7): 663–668. (In 
Russ.)] DOI: 10.18821/0023-2149-2017-95-7-663-668.

4. Шутов А.М., Мензоров М.В., Ефремова Е.В., Ма-
кеева Е.Р., Михайлова Е.В. Клинический случай инфар-
ктоподобного дебюта синдрома Гийена – Барре // Архив 
внутренней медицины. 2015. Т. 5. С. 68–71. [Shutov A.M., 
Menzorov M.V., Efremova E.V., Makeevа E.R., Mikhailova E.V. 
Clinical case of infarct-like debut of Guillain-Barré syndrome. 
Archive of Internal Medicine. 2015; 5: 68–71. (In Russ.)]

5. Корытько И.Н., Амдиев Э.Р., Кельмамбетова З.Р. и 
др. Некомпактный миокард левого желудочка с инфаркто-



114

Вятский медицинский вестник, № 4(76), 2022

подобными изменениями на электрокардиограмме. Клини-
ческий случай // Таврический медико-биологический вест-
ник. 2018. Т. 21. № 2. С. 129–137. [Korytko I.N., Amdiev E.R., 
Kelmambetova Z.R. et al. Left ventricular incompact 
myocardium with infarct-like changes on the electrocardiogram. 
Clinical case. Tavricheskii mediko-biologicheskii vestnik. 2018; 
21 (2): 129–137. (In Russ.)]

6. Макоева Л.Д., Фомина К.А., Аркадьева Г.В. и др. 
Гипертрофическая кардиомиопатия, ассоциированная 
с миокардиальными «мостиками» коронарной артерии 
(клинический случай) // Трудный пациент. 2019. Т. 6–7. 
С. 10–14. [Makoeva L.D., Fomina K.A., Arkadyevа G.V. et 
al. Hypertrophic cardiomyopathy associated with myocardial 
coronary artery bridges (clinical case). Trudnyi patsient. 2019; 
6–7: 10–14. (In Russ.)] DOI: 10.24411/2074-1995-2019-10044. 

7. Бадтиева В.А., Шарыкин А.С., Павлов В.И., Пачи-
на А.В. Ложноположительный диагноз инфаркта миокарда при 
синдроме ранней реполяризации желудочков у спорт смена // 
Кардиоваскулярная терапия и практика. 2017. Т. 16. № 2. С. 71–
72. [Badtieva V.A.., Sharykin A.S., Pavlov V.I., Pachina A.V. False 
positive diagnosis of myocardial infarction in the athlete’s early 
ventricular repolarization syndrome. Kardiovaskulyarnaya terapiya 
i praktika. 2017; 16 (2): 71–72. (In Russ.)]

8. Nilukshana, Yogendranathan, corresponding 
author H.M.M. Herath T.B., Pahalagamage S.P., and Aruna 
Kulatunga. «Electrocardiographic changes mimicking acute 
coronary syndrome in a large intracranial tumour: A diagnostic 
dilemma». BMC Cardiovascular Disorders. 2017; 17: 91. DOI: 
10.1186/s12872-017-0525-2.

9. Тихонова Е.В., Киселев О.И., Сергеева И.В., Харь-
ков Е.И., Цибульская Н.Ю. Клинический случай острого 
инфекционного миокардита и перикардита при гриппе В 
// Сибирское медицинское обозрение 2015. Т. 5. С. 88–91. 
[Tikhonova E.V., Kiselev O.I., Sergeeva I.V., Kharkov Е.I., 
Tsibulskaya N.Yu. Clinical case of acute infectious myocarditis 
and pericarditis in infl uenza B. Siberian medical review. 2015; 
5: 88–91. (In Russ.)] DOI: 10.20333/25000136-2015-5-88-91.

10. Yi-Ming Li, Yu-Heng Jia, Jiay-Yu Tsauo, Si Wang, 

and Yong Peng. «Case Report: ST-Segment Elevation in a Man 
With Acute Pericarditis». Frontiers in Cardiovascular Medicine. 
2020; 7: 609–691. DOI: 10.3389/fcvm.2020.609-691.

11. Chutani S., Imran N., Grubb B., and Kanjwal Y. 
«Propafenone induced Brugada-like ECG changes mistaken as 
acute myocardial infarction». BMJ Case Reports. 2009. DOI: 
10.1136/bcr.12.2008.1389.

12. Agrawal A., Sayyida N., Penalver J.L, Ziccardi M.R. 
Acute Pancreatitis Mimicking ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction. Case Rep. Cardiol. 2018. Oct. 24; 2018: 
9382904. DOI: 10.1155/2018/9382904.

13. Ya-Min Hou, Peng-Xi Han, Xia Wu, Jing-Ru Lin, Fei 
Zheng, Lin Lin, and Rui Xu. «Myocarditis presenting as typical 
acute myocardial infarction: A case report and review of the 
literature». World Journal of Clinical Cases. 2020 Jan 26; 8 (2): 
415–424. DOI:10.12998/wjcc.v8.i2.415.

14. Halushka M.K., Heide R.S.V. Myocarditis is rare 
in COVID-19 autopsies: cardiovascular fi ndings across 277 
postmortem examinations. Cardiovasc. Pathol. 2021. Jan-Feb; 
50: 107300. DOI: 10.1016/j.carpath.2020.107300.

15. Elsoukkary S.S., Mostyka M., Dillard A., 
Berman D.R., Ma L.X., Chadburn A., Yantiss R.K., Jessurun J., 
Seshan S.V., Borczuk A.C., Salvatore S.P. Autopsy Findings in 
32 Patients with COVID-19: A Single-Institution Experience. 
Pathobiology. 2021; 88: 56–68. doi.org/10.1159/000511325.

16. Sala S., Peretto G., Gramegna M., Palmisano А., 
Villatore А., Vignale D., Cobelli F., Tresoldi M., Cappelletti A.M., 
Basso C., Godino C., Esposito A. Acute myocarditis presenting 
as a reverse Tako-Tsubo syndrome in a patient with SARS-CoV-2 
respiratory infection. European Heart J. 2020; 41 (19): 1861–2. 
DOI: 10.1093/eurheartj/ehaa286.

17. Bangalore S., Sharma A., Slotwiner A. et al. ST-Segment 
Elevation in Patients with COVID-19–A Case Series. N. Engl. J. 
Med. 2020; 382: 2478–80. DOI: 10.1056/NEJMc2009020.

18. Stefanini G.G., Montorfano M., Trabattoni D. et al. 
ST-Elevation Myocardial Infarction in Patients with COVID-19: 
Clinical and Angiographic  Outcomes.  Circulation 2020; 141: 
2113–16. DOI:10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047525.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
УДК 340.66.616-001  DOI 10.24412/2220-7880-2022-4-114-117
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Оптимизация и совершенствование системы здравоохранения в современной России являются цен-
ностной установкой и социально-политическим ориентиром государства, определяющим мотивы по-
ведения отдельного индивидуума, социальных групп и гражданского общества в целом. Несмотря на 
все положительные тенденции в сфере охраны здоровья населения, в современном состоянии здраво-
охранения не снижается уровень конфликтогенности, зачастую обусловленный неудовлетворенностью 
пациентов качеством оказываемой помощи. В данной статье приводится описание клинического и экс-
пертного случая развития ятрогенной патологии, возникшей в результате ошибки, сделанной во время 
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проведения катетеризации подключичной вены, повлекшей осложнения в виде развития пневмоторак-
са на фоне синдрома полиорганной недостаточности, в результате чего и наступила смерть. 

Ключевые слова: ятрогения, пневмоторакс, реципиент почки, реанимационные мероприятия.

A CASE OF DEVELOPMENT OF IATROGENIC PATHOLOGY DURING 
CATHETERIZATION OF SUBCLAVIAL VEIN
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Improvement of the health care system is the highest goal and social value of the Russian government. 
Despite all the positive trends in the fi eld of public health, confl ict situations remain, often due to patients’ 
dissatisfaction with the quality of care provided. The article below describes iatrogenic pathology caused by an 
error made during catheterization of the subclavian vein. It lead to the development of pneumothorax against 
the background of multiple organ failure syndrome and caused the patient’s death. 

Keywords: iatrogeny, pneumothorax, kidney recipient, resuscitation measures.

Введение 
Изменения законодательной базы страны, ка-

сающиеся медицинской деятельности, и появление 
новых законов, регламентирующих права пациентов, 
привели к резкому росту числа исков пациентов по 
поводу качества и безопасности оказания медицин-
ской помощи, о чем свидетельствуют сводные дан-
ные о количестве судебно-медицинских экспертиз 
по делам о правонарушениях медицинских работни-
ков в ряде регионов РФ за последние годы. Данно-
му факту способствуют и такие обстоятельства, как 
стремительный рост темпов развития и внедрения в 
практику российских врачей современных техноло-
гий лечения, и в то же время некоторое отставание 
технической оснащенности лечебных учреждений, 
системы практической подготовки специалистов в 
соответствии с современными требованиями, а также 
реально существующий конфликт между требовани-
ями и возможностями.

Здоровье человека является одной из основных 
ценностей и неотчуждаемым правом человека. Опти-
мизация и совершенствование системы здравоохра-
нения в современной России, полностью ориентиро-
ванные на сохранение здоровья населения, являются 
ценностной установкой и социально-политическим 
ориентиром государства, определяющим мотивы по-
ведения отдельного индивидуума, социальных групп 
и гражданского общества в целом. Несмотря на все 
положительные тенденции в сфере охраны здоровья 
населения, в современном состоянии здравоохране-
ния не снижается уровень конфликтогенности, зачас-
тую обусловленной неудовлетворенностью пациен-
тов качеством оказываемой помощи.

Конфликты в обществе – неизбежное соци-
альное явление, однако именно в медицинских ор-
ганизациях они всегда требуют незамедлительного 
разрешения. К потенциальным отрицательным по-
следствиям конфликтов при оказании медицинской 
помощи населению можно отнести экономические 
потери, моральные издержки, увеличение текучести 
кадров, неудовлетворенность, ухудшение социально-
го взаимодействия и коммуникаций, что в конечном 

итоге ведет к удорожанию и снижению качества ме-
дицинской помощи [1, 2, 4–10].

Конфликты, возникающие в процессе оказания 
медицинской помощи населению, необходимо рас-
сматривать в контексте социального конфликта. Со-
циальный конфликт определяется как разновидность 
взаимодействия между индивидами, группами ин-
дивидов или социальными институтами. Специфика 
этого вида взаимодействия предполагает столкнове-
ние субъектов, обусловленное их стремлением к ре-
ализации своих целей и интересов. Социальные кон-
фликты имеют место практически во всех областях 
общественной жизни, но могут они возникать и про-
текать как в области социального взаимодействия, 
так и в области права [1, 3, 4, 9].

При определении меры ответственности меди-
цинских работников важным является точное уста-
новление характера дефекта оказания медицинской 
помощи и профессиональных ошибок. При рассмот-
рении указанных понятий в уголовном и граждан-
ском судопроизводстве возникают большие затрудне-
ния, поскольку до настоящего времени нет единого 
мнения ни с медицинской, ни с юридической точки 
зрения, как правильно их расшифровать [1, 2, 4, 5].

Проблема дисфункции трансплантата, к сожале-
нию, остается одним из первоочередных осложнений 
после трансплантации органов (в первую очередь, 
почек). Особенно следует отметить реципиентов с 
имеющимися хроническими заболеваниями, когда 
после пересадки органов происходит ухудшение со-
стояния. Однако необходимо отметить факт ятроге-
нии при проведении реанимационных мероприятий, 
когда неправильно проведенная реанимация приво-
дит к осложнениям, несовместимым с жизнью [1, 3].

Цель настоящего клинико-экспертного наблю-
дения – представить осложнение, возникшее в ре-
зультате ошибки во время проведения катетеризации 
подключичной вены. Проведен анализ клинического 
и экспертного случая развития ятрогенной патологии 
в результате ошибки во время проведения катетери-
зации подключичной вены, повлекшей осложнения 
в виде развития пневмоторакса, в результате чего и 
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наступила смерть пациентки.

Клиническое наблюдение
Пациентка В., 36 лет, поступила в стационар с 

дисфункцией трансплантата почки и двусторонней 
пневмонией.

Из анамнеза: сахарный диабет первого типа, ин-
сулинозависимый, тяжелое течение, неудовлетвори-
тельный гликемический контроль (гипергликемия – 
глюкоза 23 ммоль/л), диабетическая ретинопатия 
III степени, полинейропатия, ангиопатия, диабети-
ческая стопа. Выраженный фиброз, гиалиноз и атро-
фия инсулярного аппарата и ткани поджелудочной 
железы; тяжелая микроангиопатия с диабетическим 
нефросклерозом, терминальная почечная недоста-
точность (5-я стадия). Заместительная терапия про-
граммным гемодиализом с 2017 года. Операция: «Ал-
лотрансплантация трупной почки (левой) справа» от 
24.06.2021. Иммуносупрессивная терапия.

Осложнения основного заболевания: прогрес-
сированный диссеминированный гистоплазмоз на 
фоне иммуносупрессивной терапии: диффузная дву-
сторонняя крупноочаговая пневмония, абсцесс под-
кожно-жировой клетчатки левой паховой области. 
Острая дисфункция нефротрансплантата (по клини-
ческим данным). Острая почечная недостаточность. 
В анамнезе имел место эпизод клинической смерти 
с реанимационными мероприятиями (из истории бо-
лезни).

При поступлении в стационар отмечалось ухуд-
шение общего состояния больной, она была переве-
дена в отделение реанимации по ухудшению дыхания 
и снижению АД до критических цифр. Установлен 
синдром полиорганной недостаточности. В отделе-
нии реанимации был осуществлен перевод на ИВЛ, 
проведена катетеризация правой подключичной 
вены.

В результате катетеризации правой подключич-
ной вены была повреждена стенка вены, париеталь-
ной плевры, верхушки правого легкого с развитием 
ателектаза правого легкого. Диагностирован право-
сторонний пневмоторакс. У больной развилась про-
грессирующая сердечно-легочная недостаточность 
вследствие диссеминированного гистоплазмоза с 
преимущественным поражением легких.

Смерть пациентки с трансплантацией почки по 
поводу сахарного диабета I типа с преимуществен-
ным поражением почек наступила от прогрессирую-
щей сердечно-легочной недостаточности вследствие 
диссеминированного гистоплазмоза с преимуще-
ственным поражением легких. Причиной же ятроген-
ной патологии явилось развитие повреждений стенки 
подключичной вены и ткани легкого, возникших при 
проведении катетеризации подключичной вены.

Все вышеизложенное было подтверждено при 
проведении патологоанатомического исследования. 
Был подтвержден факт развития ятрогенной патоло-
гии. В приказе МЗ РФ № 230 указано, что развитие 
ятрогенного заболевания выявляется при ухудшении 
состояния здоровья человека или возникновении но-
вого заболевания, обусловленного неблагоприятны-
ми последствиями любых медицинских воздействий.

Родственники пациентки обратились в судеб-
ные инстанции с иском о возмещении материального 
ущерба и морального вреда. В ходе проведения су-
дебного процесса была назначена комиссионная су-
дебно-медицинская экспертиза, которая полностью 

подтвердила причину смерти и факт развития ятро-
генной патологии. Судебный иск по возмещению 
материального ущерба и морального вреда был удов-
летворен полностью.

Заключение
Из данного материала следует, что попытка вы-

полнения катетеризации подключичной вены приве-
ла к развитию ятрогенной патологии и смерти паци-
ентки. Данные проблемы, связанные со смертностью 
населения, особенно от действия медицинского пер-
сонала, остаются актуальными и, к сожалению, не 
всегда легко верифицируемыми.
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сутствии явного или потенциального конфликта ин-
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОСЛОЖНЕННОГО ХРОНИЧЕСКОГО ИШЕМИЧЕСКОГО КОЛИТА
Сухаруков А.С., Нарезкин Д.В., Безалтынных А.А., Якубова Д.Д.

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет», Смоленск, Россия (214019, ул. 
Крупской, 28), е-mail: aleks170994@yandex.ru

Нарушения мезентериального кровообращения – одна из актуальнейших проблем ургентной абдоми-
нальной хирургии, сосудистой хирургии, гастроэнтерологии, колопроктологии. К сожалению, количе-
ство больных с каждым годом растет, а летальность не снижается. Синдром хронической мезентериаль-
ной ишемии, а именно его морфологическое проявление – ишемический колит, является потенциально 
опасным осложнением. Диагностика ишемического колита затруднена ввиду неспецифической клини-
ческой картины, в связи с чем потеря времени может привести к «абдоминальной катастрофе». В дан-
ной статье приведено описание клинического случая успешного лечения осложненного ишемического 
колита у пациентки, которая отмечала у себя клиническую симптоматику задолго до госпитализации 
в общехирургический стационар. Однако заболевание не было вовремя диагностировано, в результате 
чего больная была оперирована по экстренным показаниям. При исключении острой хирургической, 
в том числе и онкологической, патологии внимание должно акцентироваться на возможном наличии 
нарушения мезентериального кровотока. 

Ключевые слова: мезентериальный тромбоз, ишемический колит, хирургическое лечение, профилактика.

A CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT FOR COMPLICATED 
CHRONIC ISCHEMIC COLITIS
Sukharukov A.S., Narezkin D.V., Bezaltynnykh A.A., Yakubova D.D.

Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia (214019, Krupskaya St., 28), е-mail: aleks170994@yandex.ru

Disorders of mesenteric circulation are some of the most challenging problems of urgent abdominal surgery, 
vascular surgery, gastroenterology, coloproctology. Unfortunately, the number of patients with this condition 
is growing every year, and the mortality rate is not decreasing. The syndrome of chronic mesenteric ischemia, 
namely its morphological manifestation – ischemic colitis, is a potentially dangerous complication. Diagnosis 
of ischemic colitis is diffi  cult due to the nonspecifi c clinical features, and therefore time loss can lead to an 
«abdominal catastrophe». This article describes a clinical case of successful treatment for complicated ischemic 
colitis in a patient who found out clinical symptoms long before hospitalization in a general surgical unit. 
However, the disease had not been diagnosed on time. As a result, the patient was operated due to emergency 
indications. With the exception of acute surgical, including oncological pathologies, one should focus on possible 
presence of mesenteric blood fl ow disturbance. 

Keywords: mesenteric thrombosis, ischemic colitis, surgical treatment, prevention.

Введение
Нарушения мезентериального кровообраще-

ния – актуальная и сложная проблема ургентной аб-

доминальной хирургии, терапии, гастроэнтерологии. 
Ишемический колит является потенциально леталь-
ным состоянием, верификация которого до развития 
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необратимых последствий значительно затруднена. 
Неправильная постановка диагноза, а значит и по-
теря времени, может привести к возникновению 
«абдоминальной катастрофы» [1, 2, 3]. Как правило, 
хроничес кое нарушение мезентериального кровооб-
ращения встречается у полиморбидных пациентов, 
имеющих многочисленные конкурирующие заболе-
вания, в том числе мерцательную аритмию, сахарный 
диабет. Однако существует некоторая недооценка си-
туации, так как по результатам аутопсий ишемичес-
кая колопатия различных отделов толстого кишечни-
ка отмечается у 70% умерших [4].

На сегодняшний день одной из самых сложных 
и тяжелых патологий в ургентной абдоминальной и 
сосудистой хирургии остается острое нарушение ме-
зентериального кровообращения. В практике хирур-
га данная патология встречается до 7,6% наблюдений 
среди больных, госпитализированных в хирургичес-
кие отделения [5,6]. Тяжелая патология в брюшной 
полости чаще всего развивается у лиц пожилого и 
старческого возраста, особенно женщин. Большин-
ство таких пациентов с атеросклеротическим по-
ражением мезентериальных сосудов не проявляют 
симптомов, поскольку для компенсации сниженного 
кровотока может формироваться выраженная колла-
теральная сеть [7, 8].

Отсутствие патогномоничных симптомов в пер-
вые часы заболевания приводит к тому, что синдром 
хронической мезентериальной ишемии протекает 
под маской других заболеваний и верный диагноз 
до операции устанавливается лишь в 18,6% наблю-
дений [9]. О чем свидетельствует и диагностика на 
догоспитальном этапе: значительное число больных 
направляется в стационар с диагнозом острой абдо-
минальной патологии: острый аппендицит, острый 
холецистит, острый панкреатит, прободная язва же-
лудка или двенадцатиперстной кишки, а чаще острая 
кишечная непроходимость [10, 11].

Стертость клинической картины, трудности 
ранней диагностики нарушений мезентериального 
кровообращения, связанные с тяжелыми фоновыми 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы, обу-
словливают позднюю госпитализацию у 22,7% боль-
ных и запоздалое хирургическое вмешательство, 
нередко уже в условиях некротических изменений 
кишечника, системной воспалительной реакции и 
перитонита [12]. Перечисленные выше факторы яв-
ляются причиной высокой смертности (от 59% до 
93%) и послеоперационной летальности, достигаю-
щей 80,7% [13, 14].

Причем на начальных стадиях, когда ишемичес-
кий колит носит хронический характер, процесс по-
вреждения стенки толстой кишки является в некото-
рой степени обратимым. А значит, раннее выявление 
ишемических поражений толстой кишки и своевре-
менно проведенное профилактическое лечение, по 
нашему мнению, смогут препятствовать возникнове-
нию острого нарушения мезентериального кровотока 
в толстой кишке.

С хирургических позиций, по материалам ме-
дицинской карты (№ 20980/21), изучено течение 
осложненного хронического ишемического колита 
у пациента старшей возрастной группы (80 лет), на-
ходившейся на лечении с 24.10.2021 по 19.11.2021 
(26 койко-дней) в клинике госпитальной хирургии – 
в отделении колопроктологии ОГБУЗ «Клиническая 
больница скорой медицинской помощи» г. Смолен-

ска. Пациентка является городским жителем, пенсио-
нером. Сопутствующая патология свидетельствовала 
о неблагоприятном коморбидном фоне со стороны 
сердечно-сосудистой системы – диагностированы: 
артериальная гипертензия, III стадия, риск 4; недо-
статочность кровообращения, IIА стадия, II функци-
ональный класс, а также синусовая тахикардия.

Клиническое наблюдение
Пациентка О., 80 лет, поступила по экстрен-

ным показаниям в клинику госпитальной хирургии 
Смоленского государственного медицинского уни-
верситета с клиникой кишечного кровотечения. При 
сборе анамнеза заболевания известно, что с момента 
поступления больной себя считает на протяжении су-
ток, когда впервые отметила у себя незначительные 
боли в животе, выделение крови из заднего прохода. 
Самостоятельно принимала антисекреторные пре-
параты (омепразол 20 мг x 2 раза в сутки). Однако 
положительного эффекта достигнуто не было. В свя-
зи с неэффективностью лечения бригадой скорой 
медицинской помощи была доставлена в приемное 
отделение – госпитализирована по экстренным по-
казаниям. При поступлении пациентка предъявляет 
жалобы на незначительный абдоминальный болевой 
синдром (преимущественно в мезогастрии слева), 
общую слабость. При оценке по шкале ВАШ боле-
вой синдром составил 3 балла. Per rectum: тонус 
сфинктера снижен, патологических образований не 
достигается. На перчатке неизмененная кровь. При 
поступлении показатели общего анализа крови: Er – 
4,54 x 1012, Hb-139 г/л, Ht-41,6. В приемном отде-
лении для исключения источника кровотечения из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта вы-
полнено ФГДС – недостаточность кардии с вероятно-
стью формирования грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, поверхностный антральный гастрит. 
На УЗИ органов брюшной полости: диффузные из-
менения печени и поджелудочной железы. У паци-
ентки заподозрено толстокишечное кровотечение, а 
малая эффективность консервативного лечения по-
служила показанием к выполнению видеоколоно-
скопии с целью выявления источника кровотечения. 
На момент исследования: слизистая в области купола 
слепой кишки, восходящего отдела ободочной кишки 
незначительно отечна, сосудистый рисунок немно-
го сглажен. В области печеночного изгиба просвет 
кишки сужен, слизистая с признаками значительного 
воспаления в виде усилившейся сглаженности сосу-
дистого рисунка, очаговой эритемы, множественных 
эрозий и плоских язвенных дефектов неправильной 
формы, местами сливающихся, распространяющихся 
по всем стенкам ободочной кишки на протяжении от 
печеночного изгиба до уровня селезеночного изгиба, 
занимая от 1/3 до 2/3 окружности. Начиная от селе-
зеночного изгиба и дистальнее – на протяжении нис-
ходящего отдела ободочной кишки, верхней 1/3 сиг-
мовидной кишки просвет резко сужается, гаустрация 
практически не определяется, сосудистый рисунок 
не прослеживается, слизистая резко отечна, серо-
синюшного оттенка, с очагами некроза и обширным 
грязно-серым налетом фибрина. В области средней 
1/3 сигмовидной кишки просвет несколько сужается, 
слизистая с признаками значительного воспаления 
в виде сглаженности сосудистого рисунка, очаговой 
эритемы, множественных эрозий и плоских язвен-
ных дефектов неправильной формы, местами слива-
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ющихся, распространяющихся по всем стенкам обо-
дочной кишки, занимая до 1/3 окружности. В нижней 
1/3 сигмовидной и прямой кишке слизис тая визуаль-
но интактна. В сигмовидной кишке определяются 
единичные дивертикулы, устья – 0,3 см в диаметре, 
без признаков воспаления, кровотечения. Кишка 
плохо расправляется воздухом, атонична. При эксту-
бации определяется дефект слизистой сигмовидной 
кишки, при детальном осмотре подозрение на пер-
форативное отверстие кишки в этой области. Заклю-
чение видеоколоноскопии: признаки ишемичес кого 
колита (преимущественно левостороннее поражение, 
признаки перфорации стенки сигмовидной кишки). 
Единичные дивертикулы сигмовидной кишки. Ато-
ния кишечника.

Пациентка была прооперирована по экстрен-
ным показаниям. Операция выполнена 28.10.2021 
(1250-1530) – «Лапаротомия, расширенная левосто-
ронняя гемиколэктомия, дренирование брюшной 
полости». Протокол операции: под эндотрахеаль-
ным наркозом после обработки операционного поля 
выполнена срединная лапаротомия. Из брюшной 
полости выделился газ. По левому флангу живота 
и в малом тазу серозный выпот. Выполнена ревизия 
толстой кишки. Левая половина цианотична, стен-
ка кишки инфильтрирована. На границе средней и 
нижней трети сигмовидной кишки по противобры-
жеечному краю выявлена перфорация до 1,0 см в 
диаметре, пролабирующая стенка некротизирована. 
Правая половина толстой кишки и поперечный от-
дел признаны жизнеспособными. Состояние расце-
нено как ишемический колит с поражением в бас-
сейне нижней брыжеечной артерии, осложненный 
перфорацией толстой кишки. Учитывая отсутствие 
перитонита, решено выполнить резекцию толстой 
кишки с формированием анастомоза. Выполнена 
левосторонняя гемиколэктомия с пересечением тол-
стой кишки проксимально на уровне средней трети 
поперечного отдела с сохранением a.colica media. 
Дистально резецирована на уровне верхней трети 
сигмовидной кишки (рис. 1). Сформирован транс-
верзо-сигмоанастомоз «конец-в-конец» двухряд-
ными швами. Установлены трубчатый дренаж по 
левому флангу и перчаточный дренаж в малом тазу 
через контрапертуру в левой подвздошной области. 
Послойные швы на рану. Ас повязка.

Послеоперационный диагноз: ишемический ко-
лит с поражением в бассейне нижней брыжеечной ар-
терии. Осложнение: перфорация сигмовидной кишки.

При гистологическом исследовании (№ 19869-
78) резецированной толстой кишки выявлены при-
знаки ее ишемического поражения: гистологическая 
картина представлена стенкой кишки со слизистой 
толстокишечного типа (рис. 2). В слизистой отек, 
лимфогранулоцитарная инфильтрация. Подслизис-
тый отек, местами определяются участки грануло-
цитарной инфильтрации. Очагово слизистая толстой 
кишки имеет вид гомогенных эозинофильных масс 
с гранулоцитарной инфильтрацией, которая распро-
страняется на стенку кишки. Заключение: перфора-
ция стенки толстой кишки с очаговыми некрозами 
стенки кишки на фоне хронического ишемического 
колита. Морфологические признаки серозно-фибри-
нозного перитонита.

 
Рис. 1. Вид резецированной кишки (слизистая 

«грязного» цвета)

Рис. 2. Гистологический препарат. Окраска 
гематоксилин-эозин. Ув.×40

В послеоперационном периоде проводилось 
комплексное лечение: внутривенные инфузии кол-
лоидных и кристаллоидных растворов, введение 
наркотических (промедол 2% – 1,0 в/м) и ненаркоти-
ческих (кеторолак 3% – 1,0 в/м) анальгетиков, анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон 2,0 в/в x 1 р./д), 
гепаринотерапия (5 тыс. МЕ 4 р./день), введение 
ингибиторов протонной помпы (сначала в/в; далее – 
энтерально). Контрольный трубчатый силиконовый 
дренаж брюшной полости (малого таза) удален на 
4-е сутки после операции. Проводились ежедневные 
перевязки, рана зажила первичным натяжением, швы 
сняты на 14-е сутки. Пациентка выписана на амбула-
торное лечение под наблюдение хирурга, терапевта, 
гастроэнтеролога поликлиники по месту жительства. 
Время нахождения в стационаре – 26 койко-дней.
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Обсуждение 
В дальнейшем, при анализе амбулаторной 

карты больной (в частности, амбулаторной карты 
№ 21681), установлено, что пациентка за 8 месяцев 
до госпитализации в стационар предъявляла жало-
бы на боли в животе, усиливающиеся после приема 
пищи, а также периодическое выделение крови из 
зад него прохода при акте дефекации. Абдоминаль-
ные боли локализовались в мезогастральной облас-
ти. С целью установления источника кровотечения, 
а также выявления причины болевого синдрома не-
однократно различными специалистами (участковый 
терапевт, хирург, онколог) предлагалось выполнение 
видеоколоноскопии. Однако от выполнения данной 
диагностической процедуры больная отказалась. 
Данная информация отражена в амбулаторной карте. 
Проводились симптоматическое лечение антисекре-
торными препаратами, анальгетическими, спазмоли-
тическими препаратам, а также диета (исключение 
жирного, жареного, копченого, алкоголя). Лечение с 
кратковременной положительной динамикой.

Своевременное выполнение видеоколоноско-
пии, а также дальнейшее акцентирование внимания 
на нарушении мезентериального кровотока позво-
лило бы предостеречь развитие острого нарушения 
мезентериального кровообращения. Прослеживается 
необходимость выявления групп больных, предрас-
положенных к острому нарушению мезентериально-
го кровообращения, на амбулаторном этапе для при-
нятия мер по профилактике его возникновения.

Выводы
1. Нарушение мезентериального кровообраще-

ния не имеет специфической клинической картины, 
что затрудняет раннюю диагностику заболевания. 

2. Внедрение в амбулаторную практику УЗИ – 
доплерографии мезентериального кровотока по-
зволит выявлять на амбулаторном этапе пациентов, 
имеющих предрасположенность к развитию «абдо-
минальной катастрофы», а дальнейшая ранняя гос-
питализация больных для проведения аортомезен-
терикографии позволит проводить профилактику 
мезентериального тромбоза.

3. Стоит тщательно обращать внимание на воз-
можное наличие нарушения мезентериального кро-
вообращения на амбулаторном этапе, выполнение 
видеоколоноскопии еще амбулаторно позволит про-
водить своевременную диагностику ишемического 
колита. При раннем выявлении такой патологии мож-
но избежать возможного развития острого наруше-
ния мезентериального кровообращения.

4. Существует необходимость разработки и внед-
рения в клиническую практику неинвазивных, эконо-
мически выгодных методов диагностики синд рома 
хронической мезентериальной ишемии с целью пре-
дотвращения развития мезентериального тромбоза.
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