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14.03.01 Анатомия человека 
(медико-биологические науки)  Human anatomy

С.Н. Чемидронов1, В.Н. Николенко2, 3, А.В. Колсанов1, Г.Н. Суворова1, В.Д. Корнилов1     
1ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России (Самара, Россия)

2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова» (Москва, Россия)

3ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова» (Москва, Россия)

Терминологические аспекты морфологии центра 
промежности человека и связанных с ним мышц 

УДК 611.739
DOI:  10.35693/2500-1388-2020-5-4-220-225

Аннотация
Цель – провести терминологический анализ определения, мор-
фологических особенностей центра промежности и связанных с 
ним мышц по данным отечественной и зарубежной литературы 
за последние 120 лет. 

Материал и методы. В работе использовались источники ли-
тературы по анатомии человека, топографической анатомии и 
оперативной хирургии, акушерству и гинекологии, проктоло-
гии, урологии. Проанализированы статьи профильных научных 
медицинских журналов по тематике заболеваний промежности 
и органов малого таза.

Результаты исследования. Отечественные авторы в своих 
работах преимущественно используют термин «сухожильный 
центр промежности», несмотря на последние два пересмотра 
международной анатомической терминологии (2003 и 2019 гг.). 
Зарубежные авторы чаще используют термин «perineal body», что 
совпадает с современной анатомической терминологией.
Были выявлены многочисленные расхождения в отношении тер-
минологии и морфологии не только центра промежности, но и 
образующих его мышц.

Ключевые слова: центр промежности, сухожильный центр 
промежности, луковично-губчатая мышца, поверхностная по-
перечная мышца промежности, глубокая поперечная мышца 
промежности, наружный сфинктер заднего прохода.

Конфликт интересов: не заявлен.

Sergei N. Chemidronov1, Vladimir N. Nikolenko2, 3, Aleksandr V. Kolsanov1, 
Galina N. Suvorova1, Vadim D. Kornilov1

1Samara State Medical University (Samara, Russia)
2Sechenov University (Moscow, Russia)

3Lomonosov Moscow State University (Moscow, Russia)  

Terminological aspects of morphology of the human 
perineal body and associated muscles

Abstract
Objectives – the terminological analysis of the identification of 
perineal body and associated muscles according to native and foreign 
literature.   

Material and methods. The literature on human anatomy, 
topographical anatomy, operative surgery, obstetrics, gynecology, 
proctology as well as urology was reviewed. We analyzed articles from 
several peer-reviewed scientific medical journals on the topic of the 
perineum and pelvic organs diseases.

Results. The review of the literature indicates that most of native 
authors use the term "centrum tendineum perinei" despite last two 
international anatomical terminology revisions in 2003 and 2019. At 
the same time, the foreign authors use the term "perineal body" which 
is in line with contemporary anatomical terminology.

It was also found that the authors disagree on the terminology and 
morphology not only of the "centrum tendineum perinei" but also of 
the muscles that form it.

Keywords: perineal body, centrum tendineum perinei, 
m. bulbocavernosus, m. transversus perinei superficialis,  
m. transversus perinei profundus, m. sphincter ani externus.  

Conflict of interest: nothing to disclose. 
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 ВВеДеНИе

Морфология  промежностной области человека в 
настоящее время является одним из малоизучен-

ных вопросов не только в анатомии, но и в современ-
ной акушерско-гинекологической, урологической, 
проктологической практике. До сих пор встречается 
масса разночтений в современной анатомической 
литературе. К тому же различия терминов в класси-
ческой и клинической анатомии создают массу слож-
ностей, особенно для начинающих специалистов. На 
практике наиболее частой патологией промежности 
является акушерский травматизм: разрыв мышц про-
межности встречается в 7–15% от всех родов, а у перво-
родящих в 2–3 раза чаще, чем у повторнородящих [1]. 
Частота самопроизвольных разрывов составляет от 4 
до 30% [2]. Нарушается целостность мышц тазового 
дна: луковично-губчатой, поверхностной поперечной 
мышцы промежности, наружного анального сфинктера 
и мышцы, поднимающей задний проход, повреждается 
центр промежности [1].

Впоследствии может развиться недержание мочи, 
кала; пролапс и выпадение органов малого таза. Не-
состоятельность мышц тазового дна различной сте-
пени выраженности наблюдается у 93,3% пациенток 
с акушерской травмой [3], а недостаточность наруж-
ного сфинктера заднего прохода возникает в 25,8% 
случаев [4].

Причинами недостаточности на-
ружного сфинктера заднего прохода 
у мужчин чаще являются осложнения 
острого и хронического парапрокти-
та, хроническая анальная трещина, 
геморрой. Хирургические вмешатель-
ства с промежностным доступом так-
же сопровождаются травматизацией 
мышц промежности, что в дальней-
шем может привести к эректильной 
дисфункции [5].

Указанные факты послужили при-
чиной более детального исследова-
ния литературных источников по 
теме морфологии сухожильного цен-
тра промежности и связанных с ним 
мышц.

 МАТерИАл И МеТОДы 
     И ИсслеДОВАНИя

Нами были проанализированы 
232 источника:119 литературных ис-
точников (учебники, учебные посо-
бия, атласы) и 113 научных статей по 

разделам: анатомия человека, топографическая анато-
мия и оперативная хирургия, акушерство и гинеколо-
гия, проктология, урология. Исследуемые источники 
были от 1899 до 2019 гг. включительно.

Изучалась как терминология центра промежности, 
так и его морфологические особенности, строение и 
прикрепление мышц, связанных с ним (поверхност-
ная и глубокая поперечная мышцы промежности, 
луковично-губчатая мышца, наружный сфинктер зад-
него прохода).

 реЗУльТАТы
В современной международной анатомической тер-

минологии, которая является эталоном обозначения 
анатомических образований, дается название «центр 
промежности». К сожалению, при анализе данных ли-
тературы и научных статей данный термин присутству-
ет только в 47 источниках из 232 (20,2%). В 139 (60%) 
источниках указывается «сухожильный центр промеж-
ности», в 38 (16,4%) источниках описаны различные 
комбинации термина, в 8 (3,4%) источниках, посвя-
щенных тематике мышц тазового дна, «центр промеж-
ности» и вовсе отсутствует. 

Анализ научных статей включал оригинальные ис-
следования и обзоры литературы как отечественных, 
так и зарубежных авторов. Для поиска данных мы 
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Рисунок 1. Схема центра промежности                                 
у женщин без сухожильных волокон.
Figure 1. The scheme of female perineal 
body without tendinous fibers.

Рисунок 1а. Схема центра промежности 
у женщин с сухожильными волокнами.
Figure 1а. The scheme of female perineal 
body with tendinous fibers.

Примечание. 1 – центр промежности; 2 – наружный сфинктер заднего прохода; 
3 – поверхностная поперечная мышца промежности; 4 – луковично-губчатая мышца; 
5 – копчик; 6 – анальное отверстие.
Note. 1 – perineal body; 2 – m. sphincter ani externus; 3 – m. transversus perinei superficialis; 
4 – m. bulbocavernosus; 5 – coccyx; 6 – the anus.
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использовали такие сервисы, как Google Академия, 
Cyberleninka.ru, PubMed. Поисковый запрос вклю-
чал следующие ключевые слова: perineal body; centrum 
tendineum perinei; centrum perinea; corpus perineale; тело 
промежности; центр промежности; сухожильный центр 
промежности; мышцы промежности; луковично-губчатая 
мышца; глубокая поперечная мышца промежности; по-
верхностная поперечная мышца промежности; наружный 
сфинктер заднего прохода; тазовое дно.

Научные статьи, исследуемые нами за последние 
20 лет, были преимущественно клинической направ-
ленности. Из113 изученных статей 78 опубликовано 
российскими учеными, а 35 – зарубежными авторами 
на английском языке. Во всех статьях были описания 
промежностной области и мышц тазового дна.

При анализе отечественной литературы термин 
«сухожильный центр промежности» встречается в 62 
статьях [7–17]. Авторы подчеркивали именно «сухо-
жильный» характер данного анатомического образо-
вания. В 14 других русскоязычных статьях наряду с 
«сухожильным» центром промежности встречаются 
одновременно другие термины: «тело промежности», 
«перинеальное (промежностное) тело», где авторы не 
делают акцент на морфологической составляющей это-
го анатомического образования [18–20]. Л.Р. Токтар и 
соавторы промежностный центр не описывают вовсе 
[21], а Н.С. Горбунов и соавт. под термином «сухожиль-
ный центр промежности» отмечают лишь «сухожиль-
ные волокна луковично-губчатой мышцы» [22].Только 
в одной отечественной статье, посвященной клини-
ческим аспектам промежности, встречается термин 
«центр промежности» [6].

При анализе 35 англоязычных на-
учных статей иностранных авторов 
лишь только в 22 работах указана 
терминологически правильная ха-
рактеристика «perineal body»[23]. 
Другие авторы в одной и той же ста-
тье допускали как англоязычный 
термин-гибрид «perineal body», так и 
эталонный термин греко-латинского 
происхождения «сentrum tendineum 
perinei»[24].

Среди 119 литературных источни-
ков мы проанализировали 67 учебни-
ков, 42 атласа, 6 учебно-методических 
материалов, 4 монографии. Данные 
основных общедоступных и интерес-
ных источников, касающихся терми-
нологии промежностного центра, 
приведены в таблице 1.

В результате анализа мы обнару-
жили, что 65% источников указывают 
данное анатомическое образование 
как «сухожильный центр промежно-
сти», 20% – «центр промежности» или 
«corpus perineale», «centrum perinei». В 
3,4% источников (в кратких пособиях 
и атласах) центр промежности не опи-
сан вовсе. В 7,5% источников налицо 

терминологический дуализм: центр промежности обо-
значается как «centrum tendineum perinei», так и «corpus 
perineale»[25]. В 2,5% источников в разных таблицах/
главах встречаются термины «centrum perinei», «corpus 
perineale», «тело (центр) промежности», «perineal body», 
«corpus perineale», «центр промежности»[26], а также 
фигурирует термин «сухожильный центр промежно-
сти», но на латинском языке обозначен как «centrum 
perineale» [27]. В оставшихся 1,6% источников термин 
«центр промежности» не указан, но описывается как 
«общее сухожилие» [28] и как медиальная точка опоры 
луковично-губчатой мышцы, поверхностной и глубокой 
поперечных мышц промежности и лобково-копчиковой 
части мышцы, поднимающей задний проход [3].

При исследовании мышц, участвующих в формиро-
вании центра промежности (поверхностная поперечная, 
глубокая поперечная мышцы промежности, луковично-
губчатая, наружный сфинктер заднего прохода) были 
проанализированы литературные источники с точки 
зрения обозначения строения, топографии и функцио-
нального отношения мышц к центру промежности.

Луковично-губчатая мышца, как и наружный сфин-
ктер заднего прохода, были описаны в 97 из 119 источ-
ников, так как в части атласов и некоторых учебниках 
нет информации по данным мышцам, но есть простое 
обозначение на иллюстрациях промежностной обла-
сти. В 30 источниках она описывается как парная, в 
12 – непарная, в 55 источниках не было информации 
о парном строении данной мышцы.

При изучении описания начала и прикрепления 
луковично-губчатой мышцы в 61 источнике указано, что 
мышца начинается от луковицы полового члена, шва 

Рисунок 2. Схема центра промежности                                 
у мужчин без сухожильных волокон.
Figure 2. The scheme of male perineal 
body without tendinous fibers.

Рисунок 2а. Схема центра промежности 
у мужчин с сухожильными волокнами.
Figure 2а. The scheme of male perineal 
body with tendinous fibers.

Примечание. 1 – центр промежности; 2 – наружный сфинктер заднего прохода;  
3 – поверхностная поперечная мышца промежности; 4 – луковично-губчатая мышца;  
5 – копчик; 6 – анальное отверстие.

Note. 1 – perineal body; 2 – m. sphincter ani externus; 3 – m. transversus perinei superficialis;  
4 – m. bulbocavernosus; 5 – coccyx; 6 – the anus.                                                                                                                      
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промежности, а у женщин – от центра промежности и 
наружного сфинктера заднего прохода. В 28 источниках 
указано, что данная мышца начинается только от центра 
промежности. В 6 источниках нет информации о нача-
ле и прикреплении мышцы, имеется простое описание 
ее как анатомического образования [29]. В учебнике по 
топографической анатомии и оперативной хирургии 
2007 г. под редакцией академика РАН Ю.М. Лопухина 
описано, что седалищно-пещеристая мышца берет на-
чало от центра промежности [30]. Гослинг Дж. А. и соавт. 
описывали, что луковично-губчатая мышца прикрепля-
ется к «мембране промежности» и кзади в нее вплетают-
ся волокна наружного сфинктера заднего прохода [31]. В 
строении женской промежности ряд авторов упоминают 
луковично-пещеристую, губчато-луковичную мышцы, 
названий которых нет в современной международной 
анатомической терминологии.

Поверхностная поперечная мышца промежности была 
описана только в 96 источниках. Согласно данным ли-
тературы и собственных исследований, данная мышца 
является непостоянной. Этот факт мы обнаружили в 
21 источнике, а в 75 источниках эта информация не 
представлена. По результатам собственных исследо-
ваний, данная мышца отсутствовала с одной или двух 

сторон в 48% (из исследуемых 33 трупов), а у людей 
гиперстенического телосложения в 100% случаев.

Изучив описание места начала и прикрепления дан-
ной мышцы, мы выяснили, что в 71 источнике указано, 
что мышца прикрепляется к центру промежности. В 
9 источниках указано, что сухожилие данной мышцы 
вплетается в центр промежности. В 16 источниках опи-
сываются различные варианты, например, что данная 
мышца вплетается в луковично-губчатую мышцу или 
в наружный сфинктер заднего прохода [32].

Разночтения есть и в описании функции по отноше-
нию к центру промежности: одни авторы утверждают, 
что мышца «укрепляет» (28 источников), «поддержи-
вает» (16 источников) центр промежности. В одном 
источнике отмечено, что поверхностная поперечная 
мышца промежности образует «сухожильный центр» 
своими плоскими тонкими сухожильными волокна-
ми. В 51 источнике при описании мышцы отсутствует 
информация о ее функции по отношению к центру 
промежности.

При анализе информации о глубокой поперечной 
мышце промежности мы также встречали разнообразие 
данных как в отношении места прикрепления мышцы, 
так и ее функции по отношению к центру промежности. 
Данная мышца также была описана в 96 источниках, и из 
них в 61источнике не описан тот факт, что данная мыш-
ца каким-либо образом участвует в организации центра 

Таблица 1. Обозначение центра промежности в различных 
источниках
Table 1. Designation of the perineal body in related literature

Автор, название источника, год издания Обозначение центра промежности 

Международная анатомическая номенклатура под ред. С.С. Михайлова. 1980 г.

Сухожильный центр промежности

М.Р. Сапин и соавторы «Анатомия человека». Т.2. 2014 г.

И.В. Гайворонский «Нормальная анатомия человека». Т.1. 2013 г.

Р.Д. Синельников «Атлас анатомии человека». Т.2. 1996 г.

В.Н. Николенко «Промежность». Учебно-методическое пособие. 1990 г.

В.М. Мирошников «Промежность человека: анатомо-эмбриологические и клинические 
аспекты». 2001 г.

С.Н. Занько «Акушерство». 2013 г.

В.И. Бодяжина «Акушерство». 1998 г. 

В.И. Сергиенко, Э.А. Петросян, И.В. Фраучи. Под общ. ред. акад. РАМН Ю.М. Лопухина 
«Топографическая анатомия и оперативная хирургия». Т.2. 2007 г.

Ю.Л. Золотко «Атлас топографической анатомии человека». Ч.2. 1967 г.

Д.Н. Лубоцкий «Основы топографической анатомии». 1953 г.

Э. Алкамо «Атлас анатомии человека». 2008 г.

X. Фениш «Карманный атлас анатомии человека». 1998 г.

О.В. Калмин «Анатомия человека в таблицах и схемах». 2016 г.

Г.В. Петрова «Международная анатомическая терминология с грамматикой латинских 
терминов». 2019 г. 

Corpus perineale / Центр промежности / Perineal body

Международная анатомическая терминология под ред. Л.Л. Колесникова. 2003 г.

Г.Л. Билич, В.А. Крыжановский, В.Н. Николенко «Анатомия человека: Атлас: в 3-х томах». 
Т.2. 2012 г.

Р.П. Самусев «Атлас анатомии человека». 2019 г.

В.И. Козлов, О.А. Гурова «Анатомия человека. Краткий курс: учебное пособие для студентов 
медицинских вузов». 2009 г.

Р. Путц и Р. Пабст «Атлас анатомии человека «Sobotta». 2011 г.

P. Thompson «The myology of the pelvic floor». 1899 г.

В.В. Шилкин, В.И. Филимонов «Анатомия по Пирогову». Т.3. 2016 г. Centrum perinea / Corpus perineale / Тело (центр) 
промежности / Corpus perineale / Центр промежности

М.Г. Привес «Анатомия человека». 1985 г. Обозначается как сухожильный центр промежности, 
но на латинском обозначен «centrum perineale»

Ф. Неттер «Атлас анатомии человека» 6-е издание. 2018 г. Сentrum tendineum perinei / Corpus perineale

Г.М. Савельева «Акушерство». 2011 г.  Сухожильный центр промежности / Перинеальное тело 

В. Шпальтегольц перевод Н.А. Батуева «Атласъ по анатомiи человека». Ч.3. Выпуск 1. 1909 г. Общее сухожилие

Гослинг, Харрис, Вайтмор «Анатомия человека. Цветной атлас и учебник анатомии». 2005 г. 
Не описывается

Учебник «Акушерство» под ред. В.Е. Радзинского и А.М. Фукса. 2016 г.
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промежности, а основной функцией данной мышцы 
указано укрепление или формирование мочеполовой 
диафрагмы. В 35 источниках указано, что глубокая по-
перечная мышца промежности «прикрепляется», «окан-
чивается», «вплетается» в центр промежности. Но если 
рассматривать функцию данной мышцы по отношению 
к центру промежности, то в 19 источниках описывается, 
что глубокая поперечная мышца промежности «образу-
ет» центр промежности, в 15 источниках – «поддержива-
ет», «укрепляет» центр промежности. А также в учебнике 
«Анатомия человека» под редакцией М.Р. Сапина указа-
но, что при своем сокращении данная мышца фиксирует 
центр промежности [33].

Наружный сфинктер заднего прохода описан в 97 ис-
точниках. Информация по взаимоотношению данной 
мышцы и центра промежности также имеет разночтения. 
Одни авторы утверждают, что волокна наружного сфин-
ктера заднего прохода идут от анально-копчиковой связ-
ки до сухожильного центра промежности [34], а другие 
отмечают окончание волокон в коже и шве луковично-
губчатой мышцы [28]. В 54 источниках вовсе отсутствует 
информация о вплетении волокон наружного сфинктера 
заднего прохода в центр промежности. Некоторые авто-
ры называли данную мышцу наружным жомом [35], на-
ружным заднепроходным жомом [36], наружной мыш-
цей, сжимающей задний проход [28]. В одном источнике 
мы отметили, что в формировании центра промежности 
принимает участие и внутренний сфинктер анального 
отверстия, срастаясь с верхней и нижней мочеполовой 
диафрагмой по средней линии [29]. При этом в другом 
источнике указано, что в формировании центра про-
межности принимает участие седалищно-пещеристая 
мышца промежности [30].

 ОБсУЖДеНИе
Современное информационное пространство ха-

рактеризуется огромным количеством данных, зачастую 
не проходящих строгого рецензионного контроля. Раз-
ночтения в клинической и фундаментальной анатомии 
затрудняют восприятие информации, особенно начи-
нающими специалистами. Проведенное нами исследо-
вание литературы показало, что в большинстве (60%) 

учебников и атласов, используемых в учебном процессе 
по анатомии, урологии, акушерству и гинекологии, при-
меняется термин «сухожильный центр промежности», 
а понятие, указанное в международной анатомической 
терминологии, присутствует лишь в 20% источников.

Для оперирующего в промежностной области спе-
циалиста наличие или отсутствие сухожильного цен-
тра определяет тактику доступа с точки зрения пос-
леоперационного заживления раны. Как известно, 
сухожильные порции мышцы кровоснабжаются менее 
интенсивно по сравнению с брюшковой частью. Это 
нужно учитывать как при нанесении разреза, так и при 
пластике с помощью пропиленового сетчатого транс-
плантата или ушивании раны наглухо.

Термин «центр промежности» без понятия «сухо-
жильный» сводит к минимуму сухожильную состав-
ляющую фиксирующих мышц; к тому же проведенные 
нами исследования трупного материала показали от-
сутствие как такового сухожильного центра промеж-
ности и поверхностных поперечных мышц промежно-
сти у людей с избыточно развитой жировой подкожной 
клетчаткой, что подтверждает данные международной 
анатомической терминологии.

 ВыВОДы
Несмотря на высокие достижения в современной 

фундаментальной и клинической морфологии, терми-
нологические критерии обозначения анатомических 
образований до сих пор остаются дискуссионными. 
Разночтения в литературе по фундаментальным и кли-
ническим дисциплинам могут вводить в заблуждение 
специалистов разного профиля.

Проведенный анализ данных литературы подтверж-
дает недостаточную изученность морфологии и терми-
нологии перинеального центра и ассоциированных с 
ним мышц, что свидетельствует о необходимости даль-
нейшего изучения этого вопроса не только в теоретиче-
ской анатомии, но и в клинической практике. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – оценить реалистичность и полезность модели разрабо-
танного нами «симулятора-тренажера уха по отработке навыков 
экстренной и неотложной помощи в оториноларингологии».

Материал и методы. В исследовании приняли участие 49 отори-
ноларингологов. На разработанном нами симуляторе-тренажере 
они выполняли первичную хирургическую обработку ушной 
раковины, удаление атеромы мочки уха, отоскопию, удаление 
инородных тел наружного слухового прохода, парацентез бара-
банной перепонки. Результаты участники исследования оцени-
вали, используя опросник по отработке навыков экстренной и 
неотложной помощи в оториноларингологии.

Результаты. Большинство (94%) специалистов отметили, что 
разработанный симулятор-тренажер уха является адекватной 
моделью для обучения, при этом 83% сочли его использование 
возможным в качестве учебного пособия для практикующих 
врачей.

Выводы. Разработанная модель симулятора-тренажера предна-
значена для практической подготовки студентов и ординаторов 
по отиатрии в объеме выполнения экстренных и неотложных 
манипуляций.

Ключевые слова: симуляционное обучение, медицинское об-
разование, тренажер, отиатрия.

Конфликт интересов: не заявлен. 

Abstract 
Objectives – to evaluate the realism and usefulness of the model 
developed by us "The ear simulator for practicing emergency care skills 
in otorhinolaryngology".

Material and methods. 49 otorhinolaryngologists participated 
in the study. They performed the initial surgical debridement of the 
external ear, removal of earlobe atheroma, otoscopy, removal of 
foreign bodies of the external auditory canal, and paracentesis of the 
tympanic membrane using the developed simulator. The results were 
evaluated using a questionnaire on practicing emergency care skills in 
otorhinolaryngology.  

Results. The majority of the specialists (94%) defined the developed 
ear simulator as an adequate model for training, while 83% considered 
it possible to use it as a training tool for practicing doctors.  

Conclusion. The developed model of the simulator is intended for 
practical training of students and residents in otiatrics in the scope of 
performing emergency and urgent manipulations.

Keywords: simulation training, medical education, simulator, 
otiatrics.  
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 ВВеДеНИе

Оказание экстренной и неотложной помощи в прак-
тической оториноларингологии в соответствии 

с действующими клиническими рекомендациями и 
стандартами требует от врача наличия специальных 
знаний, умений и навыков. В то же время формирова-
ние клинических навыков оказания первичной и неот-
ложной медицинской помощи в отиатрии сопряжено, 
во-первых, с техническими сложностями выполне-
ния диагностических и лечебных манипуляций, а во-
вторых, с отсутствием возможности выполнения их в 
достаточном объеме во время обучения специалиста в 
ординатуре.

На сегодняшний день в обучении и подготовке моло-
дых специалистов широко используются возможности 
симуляционного образования [1, 2]. Техническое осна-
щение симуляционно-аккредитационных центров, а 
также учебный план подготовки позволяют формиро-
вать практические навыки в объеме, предусмотренном 
в рабочих учебных программах. С этой целью использу-
ются тренажеры-симуляторы различного уровня – как 
для отработки базовых навыков осмотра, диагностики 
патологических состояний, так и для отработки ком-
плекса практических навыков по экстренной и неот-
ложной помощи в оториноларингологии. Модели могут 
быть представлены манекенами, 3D-тренажерами, в том 
числе с использованием технологий виртуальной реаль-
ности [3, 4]. Уровень и эффективность их использования 
тесно взаимосвязаны с кратностью выполнения опреде-
ленных манипуляций, возможностью детальной отра-
ботки всех необходимых этапов, с учетом проведенной 
экспертной работы. При обучении нередко возникают 
сложности, связанные с экономической составляющей 
использования оборудования и его доступностью для 
всех обучающихся. Таким образом, развитие и совер-
шенствование симуляционного образования требуют 
новых решений по разработке тренажеров, простых и 
недорогих в обслуживании.

 Цель
Оценить реалистичность и полезность модели раз-

работанного нами «Симулятора-тренажера уха по от-
работке навыков экстренной и неотложной помощи в 
оториноларингологии».

 МАТерИАл И МеТОДы ИсслеДОВАНИя
 В тестировании симулятора-тренажера, разрабо-

танного на кафедре оториноларингологии им. ака-
демика И.Б. Солдатова, приняло участие 49 врачей-
оториноларингологов Клиник СамГМУ.

Критерии включения в исследование: наличие навы-
ков выполнения первичной хирургической обработки 
ушной раковины, удаления атеромы мочки уха, ото-
скопии, удаления инородных тел наружного слухового 
прохода, проведения парацентеза барабанной перепон-
ки с аспирацией экссудата.  

«Симулятор-тренажер уха по отработке навыков экс-
тренной и неотложной помощи в оториноларинголо-
гии» представляет собой муляж уха, который состоит из 
модулей ушной раковины, наружного и среднего уха, 

помещенных между двумя частями подставки. Собран-
ная конструкция фиксируется на штативе. Сам трена-
жер, благодаря штативной головке, способен вращаться 
во фронтальной, горизонтальной и профильной пло-
скостях таким образом, чтобы имитировать положение 
пациента стоя или лежа, что максимально приближено 
к реальной клинической ситуации (рисунок 1).

Модуль «ушная раковина» изготовлен из силикона. 
Его строение полностью соответствует анатомическим 
особенностям строения уха человека. В мочке спро-
ектирована полость, куда помещается пластиковый 
шарик, имитирующий атерому.

Модуль «наружное ухо» представлен наружным слу-
ховым проходом. Он изготовлен из силикона и выпол-
нен путем 3D-моделирования с использованием данных 
компьютерных томограмм пациентов лор-отделения 
Клиник СамГМУ. Упругость силикона позволяет до-
стоверно передать физические параметры, схожие с 
реальным наружным слуховым проходом человека.

Модуль «среднее ухо» представлен пластиковой кап-
сулой, силиконовой барабанной перепонкой и фикси-
рующей рамкой. Конструкция имитирует опознаватель-
ные знаки барабанной перепонки (рукоятка молоточка и 
световой конус соответственно), что позволяет обучаю-
щимся выбирать правильное место для проведения па-
рацентеза. Капсула имеет цилиндрическую форму с от-
верстием для многократного заполнения ее жидкостью, 
имитирующей патологическое содержимое барабанной 
полости. Барабанная перепонка может быть представле-
на как в норме, так и при патологии. Силиконовый на-
ружный слуховой проход может изменять свою кривизну 
благодаря возможности нагнетать в него давление и тем 
самым имитировать патологические сужения. Спереди 
обеих частей подставки расположены силиконовые эле-
менты, имитирующие околоушную область.

Таким образом симулятор-тренажер позволяет от-
работать комплекс навыков: выполнение ПХО ушной 

Рисунок 1. «Симулятор-тренажер уха по отработке навыков 
экстренной и неотложной помощи в оториноларингологии», 
общий вид спереди.
Figure 1. "The ear simulator for practicing emergency care skills in 
otorhinolaryngology", general front view.
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раковины, удаление атеромы мочки уха, отоскопию, 
удаление инородного тела наружного слухового про-
хода, проведение парацентеза барабанной перепонки 
с аспирацией экссудата.

Участникам исследования провели инструктаж по 
использованию «Симулятора-тренажера уха по от-
работке навыков экстренной и неотложной помощи 
в оториноларингологии», включая практическую де-
монстрацию его возможностей, после чего было пред-
ложено самостоятельно выполнить вышеуказанные ма-
нипуляции с использованием симулятора-тренажера.

После выполнения врачами-оториноларингологами 
манипуляций на симуляторе-тренажере ими была запол-
нена анкета, состоящая из 21 вопроса-утверждения по 
отработке навыков экстренной и неотложной помощи 
в оториноларингологии. Подсчет баллов проводился по 
5-бальной рейтинговой шкале типа Лайкерта, где каждо-
му вопросу присваивалась категория от 0 до 5 (оценка 0 – 
«полностью не согласен», 5 – «полностью согласен»).

Все расчеты и статистические анализы проводились 
совместно с биостатистом с использованием SAS 9.3 
(SAS, Cary, NC). Были вычислены частоты и процент-
ные доли ответов, рассчитаны средние баллы по шкале 
Лайкерта для всех испытуемых.

 реЗУльТАТы И Их ОБсУЖДеНИе
Участники исследования (опытные оторино-

ларингологи) после проведения манипуляций на 
симуляторе-тренажере заполнили опросник для оцен-
ки реалистичности и полезности модели в качестве 

учебно-симуляционного пособия. Было обработано 
18 анкет, ввиду того что ответ от одного из респонден-
тов был заполнен неправильно (таблица 1).

Следует отметить высокую оценку симулятора-трена- 
жера среди опрошенных оториноларингологов. Так, все 
100% респондентов дали ответы на уровне «согласен» 
или «решительно согласен» с тем, что модель имитиру-
ет анатомию уха и обеспечивает реалистичное модели-
рование как диагностических ситуаций отоскопии, так 
и хирургических навыков, выполняемых на тренажере. 
Более того, 94% (45/48) участников опроса считают, что 
действия и движения при выполнении практического 
навыка точно имитируют те, которые выполняются в 
реальной ситуации. Все (100%) нашли модель удобной 
для пользователя. Модуль «ушная раковина» набрал 
меньше баллов: только 88% (42/48) участников согла-
сились, что он сопоставим с реальными размерами и 
формой ушной раковины пациента, однако 94% (45/48) 
полагали, что использование 3D-изображений КТ ви-
сочных костей добавляет реализма конструкции на-
ружного уха. Все участники (100%) согласились с тем, 
что модель полезна для развития мануальных навыков в 
отиатрии, координации рук и глаз, а также навыков, не-
обходимых для парацентеза. Большинство респонден-
тов (94%, или 45/48) ответили, что модель была полезна 
для восприятия глубины при выполнении отоскопии и 
парацентеза. Также 94% (45/48) респондентов считают, 
что характеристики модели коррелируют с основными 
навыками, необходимыми для врача-специалиста. Все 
участники (100%) считали задачу парацентеза ценным 

Вопросы и утверждения по шкале Лайкерта А В С D Е Стандартное 
отклонение

Симулятор-тренажер соответствует анатомическому строению уха 0 (0) 0 (0) 0 (0) 30 (62,5) 18 (37,5) 4,4 (0,5)

Симулятор-тренажер обеспечивает реалистичное выполнение практических навыков 0 (0) 0 (0) 0 (0) 32 (66,7) 16 (33,3) 4,3 (0,5)

Особенность конструкции добавляет реализм симулятору-тренажеру 0 (0) 0 (0) 4 (8,3) 21 (43,8) 23 (47,9) 4,4 (0,6)

Особенности конструкции наружного уха симулятора-тренажера имитируют 
вариантную анатомию уха 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 24 (50,0) 21 (43,7) 4,4 (0,6)

Симулятор-тренажер имитирует отработку диагностических и практических навыков 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 29 (60,4) 16 (33,3) 4,3 (0,6)

Симулятор-тренажер удобен для обучающегося 0 (0) 0 (0) 0 (0) 17 (35,4) 31 (64,6) 4,6 (0,5)

Симулятор-тренажер позволяет развить навык по использованию: 
– рефлектора 0 (0) 0 (0) 0 (0) 16 (33,3) 32 (66,7) 4,7 (0,5)

– диагностического лор-инструментария 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 21 (43,7) 24 (50,0) 4,4 (0,6)

– хирургического лор-инструментария 0 (0) 0 (0) 0 (0) 24 (50,0) 24 (50,0) 4,5 (0,5)

– лор-инструментария при парацентезе 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 13 (27,0) 32 (66,7) 4,6 (0,6)

Симулятор-тренажер позволяет углубить знания по обследованию уха и выполнению 
манипуляций 0 (0) 0 (0) 0 (0) 21 (43,7) 27 (56,3) 4,6 (0,5)

Симулятор-тренажер развивает: 
– координацию и точность движений обучающегося 0 (0) 0 (0) 0 (0) 21 (43,7) 27 (56,3) 4,6 (0,5)

– навыки по экстренным и неотложным манипуляциям, связанным с наружным ухом 0 (0) 0 (0) 0 (0) 24 (50,0) 24 (50,0) 4,5 (0,5)

– навыки по экстренным и неотложным манипуляциям, связанным со средним ухом 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (39,6) 29 (60,4) 4,6 (0,5)

Симулятор-тренажер  является наглядной моделью наружного и среднего  уха 0 (0) 0 (0) 7 (14,6) 10 (20,8) 31 (64,6) 4,5 (0,7)

Симулятор-тренажер  полезен для тренировки ординаторов 0 (0) 0 (0) 0 (0) 16 (33,3) 32 (66,7) 4,7 (0,5)

Симулятор-тренажер уха повысит компетентность и уверенность обучающегося 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 (20,8) 38 (79,2) 4,8 (0,4)

Симулятор-тренажер может быть использован при проведении аккредитации 0 (0) 0 (0) 0 (0) 16 (33,3) 32 (66,7) 4,7 (0,5)

Симулятор-тренажер подходит для обучения врачей общей практики 0 (0) 0 (0) 10 (20,8) 32 (66,7) 6 (12,5) 3,9 (0,6)

Симулятор-тренажер адекватен для обучения студентов 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 27 (56,3) 18 (37,4) 4,3 (0,6)

Симулятор-тренажер полезен для отработки экстренной и неотложной помощи 
в оториноларингологии 0 (0) 0 (0) 3 (6,3) 29 (60,4) 16 (33,3) 4,3 (0,6)

Таблица 1. Результаты анкетирования оториноларингологов по возможностям применения «Симулятора-тренажера уха  
по отработке навыков экстренной и неотложной помощи в оториноларингологии»
Примечание. A – полностью не согласен; B – частично не согласен; C – отношусь нейтрально; D – частично согласен; E – полностью согласен. 

Table 1. Results of a survey of otorhinolaryngologists on the possibilities of using "The ear simulator for practicing emergency  
care skills in otorhinolaryngology"
Note. A – strongly disagree; B – partially disagree; C – neutral; D – partially agree; E – strongly agree.
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тренировочным упражнением, 94% опрошенных 
(45/48) чувствовали себя так же по отношению к за-
даче удаления инородного тела уха и вскрытия атеро-
мы. Большинство (94%, или 45/48) согласились с тем, 
что разработанный «Симулятор-тренажер уха по от-
работке навыков экстренной и неотложной помощи в 
оториноларингологии» является адекватной моделью 
для обучения. При этом 83% (40/48) сочли возможным 
использование тренажера в качестве учебного посо-
бия для практикующих врачей, а также для проведения 
итоговой аккредитации специалистов.

В целом все участники опроса выразили мнение, 
что тренажер станет полезным инструментом для по-
вышения эффективности обучения и улучшит степень 
подготовки врачей в разделе «отиатрия».

На сегодняшний день существует ряд работ, описы-
вающих эффективность использования тренажеров для 
обучения выполнению манипуляций на ухе [5]. Уче-
ные отмечают, что навык отоскопии достаточно прост в 
освоении, однако зависит от координации инструмента 
и поля зрения обучающегося, что затрудняет контроль 
за правильностью выполнения отоскопии [6]. Для 
освоения и закрепления навыка необходимы много-
кратные повторения манипуляции, их вариативность, 
что невозможно обеспечить без тренажера.

Davies J. и соавторы  в своем исследовании описыва-
ют эффективность обучения навыкам отоскопии сту-
дентов на тренажере OtoSim. Данный тренажер позво-
ляет проводить  ознакомление с нормальной анатомией 
наружного уха, барабанной перепонки и изучить более 
50 изображений различных видов ее патологии [3]. Тре-
нажер максимально реалистичен, однако он применим 
исключительно для отоскопии.

Leong A. и соавторы описывают использование 
разработанного ими тренажера для получения опыта 
проведения шунтирования барабанной перепонки [7]. 
Данный тренажер состоит из подручных материалов 
(лоскут одноразовой резиновой перчатки, стеклянная 
ампула объемом 2,5 мл и др.), что делает сборку ис-
кусственной модели уха легко доступной и недорогой. 
Однако недостатком данного тренажера является малая 
вариативность и отсутствие анатомической схожести, 

что может повлечь за собой возникновение ошибок при 
выполнении манипуляции у пациента.

Тренажер, разработанный нами, обладает рядом 
преимуществ перед другими продуктами, доступными 
на рынке [8, 9]. Так, в отличие от зарубежных анало-
гов, он отличается универсальностью и возможностью 
отработки комплекса манипуляций (хирургия ушной 
раковины, отоскопия, удаление инородного тела на-
ружного слухового прохода, проведение парацентеза 
барабанной перепонки) с учетом возрастных и анато-
мических особенностей уха.

Кроме того, тренажер максимально реалистичен. 
Он спроектирован с учетом данных КТ височных ко-
стей, изготовлен из материалов, близких по плотности 
анатомическим структурам и мягким тканям челове-
ка. Также тренажер может комплектоваться сменны-
ми блоками ушной раковины и барабанной перепонки 
оригинальной конструкции. К тому же сама конструк-
ция отличается малыми размерами, простотой транс-
портировки, отсутствием необходимости специальных 
условий хранения.

 ВыВОДы
1. Разработанная модель «Симулятора-тренажера уха 

по отработке навыков экстренной и неотложной помощи 
в оториноларингологии» предназначена для практиче-
ской подготовки студентов и ординаторов по отиатрии в 
объеме выполнения экстренных и неотложных манипу-
ляций. Применение симулятора возможно также в рам-
ках практических занятий и экзаменов по оторинола-
рингологии в средних профессиональных медицинских 
учреждениях, циклах дополнительного профессиональ-
ного образования для врачей общей практики.

2. Конструкция тренажера предусматривает исполь-
зование недорогих, доступных материалов, тем самым 
дает возможность изготавливать его в необходимом для 
учебного процесса количестве и на базе других учебных 
площадок. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – установить причинно-следственные связи в системе «за-
грязнение атмосферного воздуха – заболеваемость населения» в 
крупном промышленном городе.

Материал и методы. За 2015–2017 гг. изучена динамика 
уровней загрязнения атмосферного воздуха формальдегидом и  
бенз(а)пиреном по районам г. Самары в сравнении с показателя-
ми общей заболеваемости органов дыхания у населения г. Сама-
ры. Предметом исследования являлась зависимость количества 
заболеваний аллергическим ринитом и бронхиальной астмой с 
концентрациями вышеуказанных веществ. 

Результаты. Выявлен рост уровня первичной и общей заболе-
ваемости органов дыхания детского (на 46,7%) и взрослого (на 
11,4%) населения. Установлена причинно-следственная связь 
влияния бенз(а)пирена на развитие аллергического ринита и 
бронхиальной астмы как у детского (r = 0,57 и r = 0,76), так и 
у взрослого (r = 0,45 и r = 0,51) населения г. Самары. Выявлены 
достоверные различия по загрязняющим веществам и по частоте 
заболеваний дыхательной системы детского и взрослого населе-
ния в различных районах г. Самары.

Обсуждение. В результате пересмотра значений ПДК по фор-
мальдегиду в атмосферном воздухе в сторону их увеличения 
данный загрязнитель в настоящее время перестал быть приори-
тетным. Выявленные отрицательные корреляционные связи 
являются подтверждением отсутствия неблагоприятного воз-
действия формальдегида на развитие аллергического ринита и 
бронхиальной астмы (как у детского, так и у взрослого населения 
г. Самары).

Abstract
Objectives – to reveal cause-and-effect relationships in the system "air 
pollution – morbidity of the population" in a large industrial city.

Material and methods. The dynamics of the pollutants concentration, 
such as formaldehyde and benzopyrene, through the period of 2015–
2017 was analyzed in relation to the indicators of the morbidity of 
the respiratory system in the population of Samara. In particular, the 
study focused on the ratio of allergic rhinitis and asthma cases and the 
concentration of the formaldehyde and benzopyrene. 

Results. The incidence of respiratory diseases and the general morbidity 
increased both among children (by 46.7%) and adults (by 11.4%). 
There was the causal correlation between the effect of benzopyrene on 
the development of allergic rhinitis and bronchial asthma in children  
(r = 0.57 and r = 0.76) and in adults (r = 0.45 and r = 0.51) in Samara. 
The significant differences between the level of the pollutants and the 
frequency of the respiratory system diseases were registered in children 
and adults in different areas of Samara.

Заключение. Разработаны профилактические мероприятия, 
направленные на снижение уровней воздействия приоритетных 
загрязнителей воздушной среды на здоровье детского и взрос-
лого населения г. Самары. Реализация их возможна при непо-
средственном информировании органов исполнительной власти 
для принятия своевременных управленческих решений по улуч-
шению качества среды обитания. 

Ключевые слова: болезни органов дыхания; загрязнение ат-
мосферного воздуха, бенз(а)пирен, формальдегид. 
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Discussion. As a result of the increase of the maximum allowable 
concentration (MAC) of formaldehyde in atmospheric air, this 
pollutant has now ceased to be a priority. The revealed negative 
correlations point to the absence of an adverse effect of formaldehyde 
on the development of allergic rhinitis and bronchial asthma in both 
children and adults in Samara.  

Conclusion. According to the results of the study, the preventive 
measures aimed at reducing the impact of main air pollutants on 
the health of children and adults in Samara were suggested. Their 
implementation is possible by the immediate informing of the executive 
authorities to ensure they can make timely management decisions to 
improve the quality of the environment. 

Keywords: respiratory diseases, air pollution, benzopyrene, 
formaldehyde.   
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 ВВеДеНИе

Охрана здоровья населения от неблагоприятно-
го воздействия факторов окружающей среды и 

обеспечение санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения относятся к числу приоритетных 
задач социально-экономического развития России. Со-
временные условия жизни в крупных промышленных 
городах характеризуются высоким уровнем загрязне-
ния окружающей среды выбросами поллютантов про-
мышленными предприятиями и автотранспортом. Это 
вызывает ухудшение состояния объектов среды обита-
ния и причиняет вред здоровью населения, формируя 
острые социальные и гигиенические проблемы, имею-
щие важное экономическое значение [1]. В настоящее 
время ведущая роль загрязнения воздушной среды как 
детерминанты риска здоровью населения является об-
щепризнанной [2]. По данным государственного фонда 
социально-гигиенического мониторинга, в течение по-
следних трех лет уровень загрязнения воздушной сре-
ды в некоторых регионах России в местах постоянного 
проживания значительного количества населения не 
соответствует санитарным требованиям. На территории 
городов в 11 субъектах Российской Федерации уровень 
загрязнения внешней воздушной среды значительно 
выше, чем в среднем по России [3]. По результатам 
исследований качества атмосферного воздуха рос-
сийскими и зарубежными авторами была установлена 
закономерность между неудовлетворительным каче-
ством среды обитания и увеличением летальности, а 
также патологий неинфекционной этиологии (острых и 
хронических заболеваний верхних дыхательных путей, 
сердечно-сосудистой системы, центральной нервной 
системы, органов кроветворения, метаболических рас-
стройств, злокачественных новообразований) [4–8]. 

 Цель
Установление причинно-следственных связей в си-

стеме «загрязнение атмосферного воздуха – заболевае-
мость населения» в крупном промышленном городе (на 
примере Самары).

 МАТерИАл И МеТОДы ИсслеДОВАНИя
Материалом исследования послужили данные 

по контролю загрязнения атмосферного воздуха на 

стационарных постах в г. Самаре за период 2015–2017 гг., 
полученные из ФГБУ «Приволжское УГМС». Нами 
рассчитаны среднегодовые концентрации вредных 
примесей с ранжированием их в порядке превышения 
значений ПДКс.с. для последующего определения прио-
ритетности, исходя из дополнительных критериев: клас-
са опасности, величины стандартного индекса, вклада в 
общий уровень индекса загрязнения атмосферы.

Заболеваемость населения г. Самары оценивали 
по данным статистической отчетности по форме 12 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных 
у больных, проживающих в районе обслуживания 
медицинской организации», предоставленной Са-
марским областным медицинским информационно-
аналитическим центром (МИАЦ).

Статистическую обработку данных осуществляли с 
применением программ Microsoft Excel 2007 и Statistica 
10 Enterprise 10.0.1011.6.

 реЗУльТАТы
В г. Самаре в последнее время происходит сокра-

щение количества стационарных постов по контролю 
загрязнения атмосферы: до 2015 года их было 15 (по 
1–2 поста в каждом из девяти внутригородских райо-
нов), в 2015 году произошло закрытие постов № 8 и 
13, в 2016 году – постов № 9 и 15. Связано это главным 
образом с оптимизацией сети Приволжского УГМС – 
структурно-функционального подразделения Росгидро-
мета в Приволжском федеральном округе, выполняюще-
го мониторинг качества атмосферного воздуха в городах 
ПФО. Другой причиной является улучшение состояния 
атмосферного воздуха, несмотря на рост промышленно-
го производства и количества автотранспорта.

В течение 2015–2017 гг. отмечались незначительные 
превышения концентраций диоксида азота, формаль-
дегида и бенз(а)пирена в пределах 1,1–1,5 ПДКс.с. Тен-
денция к улучшению индекса загрязнения атмосферы 
(ИЗА) положительная: отмечается стабильное снижение 
показателя на протяжении изучаемого периода в сред-
нем на 17,6%. Достоверные различия в концентрациях 
приоритетных примесей (бенз(а)пирена и формальдеги-
да) выявлены по трем внутригородским районам (Про-
мышленному, Кировскому и Железнодорожному) при 
уровне статистической значимости p < 0,01.
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Как видно из таблицы 1, концентрации бенз(а)пире-
на отличаются от среднегородских в Кировском райо-
не, формальдегида – в Железнодорожном. Связано это 
прежде всего со средней повторяемостью ветра («розы 
ветров») в восточном и юго-западном направлениях, с 
которой установлена сильная корреляционная связь – 
0,68 и 0,74 соответственно.

Заболеваемость детского и взрослого населения 
г. Самары достоверно различается по болезням орга-
нов дыхательной системы (таблицы 2, 3). За изучаемый 
период зарегистрировано 34 656 случаев бронхиальной 

астмы и 17 653 случая аллерги-
ческого ринита среди детей до 
18 лет. Больше всего случаев 
наблюдалось в Промышленном 
районе (48%), меньше всего – в 
Самарском районе (18%).

При проведении корреля-
ционного анализа между зна-
чениями концентраций фор-
мальдегида и бенз(а)пирена 
и уровнями заболеваемости 
органов дыхания детского и 
взрослого населения г. Самары 
нами установлены причинно-
следственные связи негатив-
ного воздействия факторов 
окружающей среды (загрязне-
ние атмосферного воздуха) на 
здоровье населения (развитие 
болезней дыхательной систе-
мы). На графиках (рисунки 1–4) 
представлена трехлетняя дина-
мика значений концентраций 
загрязняющих веществ и забо-
леваемости детского и взросло-
го населения г. Самары.

Сильные положительные 
корреляционные связи свиде-
тельствуют о возможном фак-
торе развития аллергического 
ринита и бронхиальной астмы 
как у детского, так и у взрослого 

населения от присутствия бенз(а)пирена в атмосфер-
ном воздухе. При этом отрицательные корреляцион-
ные связи по формальдегиду являются подтверждением 
того, что это вредное вещество не приводит к развитию 
аллергического ринита и бронхиальной астмы среди 
населения г. Самары.

 ОБсУЖДеНИе
По данным исследований многих авторов [2, 5, 7, 

9, 10], проблема загрязнения атмосферного воздуха 
среди всех объектов среды обитания в России имеет 

Внутригородской 
район

Бенз(а)пирен Формальдегид Уровень 
статистической 

значимостиt-критерий 
Стьюдента

U-критерий 
Манна – Уитни

t-критерий 
Стьюдента

U-критерий 
Манна – Уитни

Промышленный 12,8746 8,2367 9,4589 7,6532 p < 0,01

Кировский 17,9732 12,2315 11,5479 9,9742 p < 0,01

Железнодорожный 15,4842 10,6532 13,7648 11,8563 p < 0,01

Внутригородской 
район

Детское население Взрослое население
Уровень 

статистической 
значимостиt-критерий 

Стьюдента
U-критерий 

Манна – Уитни
t-критерий 
Стьюдента

U-критерий 
Манна – Уитни

Промышленный 13,8754 11,7632 6,8702 5,7832 p < 0,01

Кировский 9,9876 7,1276 8,4712 7,8218 p < 0,01

Железнодорожный 10,8764 9,1398 14,9826 10,5821 p < 0,01

Внутригородской 
район

Детское население Взрослое население Уровень 
статистической 

значимостиt-критерий 
Стьюдента

U-критерий 
Манна – Уитни

t-критерий 
Стьюдента

U-критерий 
Манна – Уитни

Промышленный 8,9265 8,0436 12,6893 11,5789 p < 0,01

Кировский 11,3269 9,1723 14,6574 12,6582 p < 0,01

Железнодорожный 8,1258 7,9865 10,7823 8,6782 p < 0,01

Таблица 1. Достоверность различий по концентрациям вредных веществ во внутригородских 
районах г. Самары по сравнению со среднегородскими за период 2015–2017 гг.
Table 1. The significant differences between the levels of the pollutants concentrations in several 
districts of Samara compared to the average city level for the period 2015–2017

Таблица 2. Достоверность различий частоты аллергического ринита во внутригородских 
районах г. Самары по сравнению со среднегородскими за период 2015–2017 гг.
Table 2. The significant differences between the occurrence of allergic rhinitis in several 
districts of Samara compared to the average city level for the period 2015–2017

Таблица 3. Достоверность различий по бронхиальной астме во внутригородских районах 
г. Самары по сравнению со среднегородскими за период 2015–2017 гг.
Table 3. The significant differences between the occurrences of bronchial asthma in several  
districts of Samara compared to the average city level for the period 2015–2017

Рисунок 1. Причинно-следственная связь между 
концентрацией бенз(а)пирена и заболеваемостью органов 
дыхания детского населения г. Самары.
Figure 1. The correlation between the concentration of benzopyrene 
and respiratory diseases in the child population of Samara.
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Рисунок 2. Причинно-следственная связь между 
концентрацией формальдегида и заболеваемостью органов 
дыхания детского населения г. Самары.
Figure 2. The correlation between the concentration of formaldehyde 
and respiratory diseases in the child population of Samara.
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приоритетное значение. Уровни наиболее высокого 
загрязнения атмосферного воздуха, согласно офици-
альным статистическим данным за 2017 год, были за-
фиксированы в городах регионов Сибирского феде-
рального округа.

Так, в Республике Хакасия, Красноярском крае, За-
байкальском крае, Иркутской области и Республике 
Бурятия наблюдались высокие показатели загрязнен-
ности воздушной среды (более 5 ПДКс.с.) [3]. Основ-
ными причинами высокого загрязнения атмосферного 
воздуха стали выхлопы автотранспорта, а также метал-
лургические, горно- и нефтедобывающие предприятия 
и предприятия тепловой энергетики, выбрасывающие в 
окружающую среду приоритетные поллютанты: пыль, 
бенз(а)пирен, формальдегид, азота диоксид, углерода 
оксид, серы диоксид.

Данные вещества по классификации ВОЗ относятся к 
наиболее распространенным и опасным загрязнителям 
окружающей среды, присутствие которых в атмосфере 
может приводить к развитию негативных эффектов со 
стороны наиболее чувствительных (восприимчивых) 
систем и органов. По результатам исследований, про-
водимых российскими и зарубежными авторами, по-
лучены аналогичные выводы по влиянию вредных хи-
мических веществ (в данном случае формальдегида и 
бенз(а)пирена) на возникновение заболеваний органов 
дыхательной системы [4, 11, 12].

В некоторых регионах РФ (г. Кемерово) прово-
дился анализ уровня содержания бенз(а)пирена в 

атмосферном воздухе и он-
кологической заболеваемо-
сти населения города [13]. 
Источником поступления в 
атмосферный воздух канце-
рогенных веществ являлись 
предприятия угольной про-
мышленности, а также тепло-
энергетики. В данной работе 
показаны связи между разви-
тием рака легкого и уровнем 
антропотехногенной нагрузки 

на окружающую среду [13]. Авторы прогнозируют рост 
заболеваемости населения раком легкого при нарас-
тающем техногенном загрязнении воздушной среды.

Аналогичные результаты по определению причинно-
следственных связей между загрязнением атмосферно-
го воздуха и органами дыхательной системы, полученые 
различными авторами и нами, подтверждают необ-
ходимость разработки мероприятий по уменьшению 
антропотехногенной нагрузки на атмосферу крупных 
городов РФ.

 ВыВОДы
1. Установлена причинно-следственная связь влия-

ния бенз(а)пирена на развитие аллергического ринита 
и бронхиальной астмы как у детского, так и у взрослого 
населения г. Самары.

2. Выявлены достоверные различия как по загряз-
няющим веществам, так и по частоте заболеваний ды-
хательной системы детского и взрослого населения в 
различных районах г. Самары.

3. Полученные отрицательные корреляционные свя-
зи являются подтверждением факта отсутствия небла-
гоприятного воздействия формальдегида на развитие 
аллергического ринита и бронхиальной астмы как у 
детского, так и у взрослого населения г. Самары. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Вредное 
химическое 

вещество

Заболеваемость детского населения Заболеваемость взрослого 
населения

Аллергический 
ринит

Бронхиальная 
астма

Аллергический 
ринит

Бронхиальная 
астма

Бенз(а)пирен 0,57 0,76 0,45 0,51

Формальдегид -0,86 -0,47 -0,65 -0,84

Таблица 4. Корреляционные связи между концентрациями вредных химических веществ 
и заболеваемостью органов дыхания детского и взрослого населения г. Самары  
за период 2015–2017 гг.
Table 4. The correlations between the concentration of pollutants and occurrence  
of respiratory diseases in the child and adult population of Samara in 2015–2017

Рисунок 3. Причинно-следственная связь между концентрацией 
бенз(а)пирена и заболеваемостью органов дыхания взрослого 
населения г. Самары.
Figure 3. The correlation between the concentration of benzopyrene 
and respiratory diseases in the adult population of Samara.

К
о

нц
ен

тр
ац

ия
 б

ен
з(

а)
пи

р
ен

а
К

о
нц

ен
тр

ац
ия

 б
ен

з(
а)

пи
р

ен
а

З
аб

о
ле

ва
ем

о
ст

ь 
о

р
га

но
в 

ды
ха

ни
я 

на
 

10
00

0 
де

те
й

З
аб

о
ле

ва
ем

о
ст

ь 
о

р
га

но
в 

ды
ха

ни
я 

на
 

10
00

0 
де

те
й

З
аб

о
ле

ва
ем

о
ст

ь 
о

р
га

но
в 

ды
ха

ни
я 

на
 

10
00

0 
вз

р
о

сл
ы

х
З

аб
о

ле
ва

ем
о

ст
ь 

о
р

га
но

в 
ды

ха
ни

я 
на

 
10

00
0 

вз
р

о
сл

ы
х

2015 2016 2017

2015 2016 2017

2015 2016 2017

2015 2016 2017

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

К
о

нц
ен

тр
ац

ия
 ф

о
р

м
ал

ьд
ег

ид
а

К
о

нц
ен

тр
ац

ия
 ф

о
р

м
ал

ьд
ег

ид
а

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

0

2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

0

12000

10000

8000

6000

4000

2000

0

12000

10000

8000

6000

4000

2000

0

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Рисунок 4. Причинно-следственная связь между концентрацией 
формальдегида и заболеваемостью органов дыхания взрослого 
населения г. Самары.
Figure 4. The correlation between the concentration of formaldehyde 
and respiratory diseases in the adult population of Samara.
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Аннотация
Представлен обзор литературы по проблеме синдрома удлинен-
ного интервала QT (СУИQT). Раскрыта роль вторичных при-
чин в развитии заболевания. В частности, подробно описан 
псевдогипопаратиреоз – редкое генетически и клинически ге-
терогенное заболевание, характеризующееся резистентностью к 
паратгормону, часто манифестирующее аритмогенными синкопе 
и судорогами. На конкретном клиническом примере показана 
необходимость исключения эндокринных и электролитных на-
рушений при синкопальных состояниях, ассоциированных с 
удлинением  QT.
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 ВВеДеНИе

Синдром удлиненного интервала QT (СУИQT) – это 
группа кардиологических расстройств врожденной 

или приобретенной природы. Основным признаком 
являются удлинение интервала QT и/или изменение 
морфологии зубца Т на ЭКГ (вследствие неоднород-
ности и замедления процессов реполяризации кардио-
миоцитов) и склонность к развитию жизнеугрожающих 
желудочковых аритмий, клинически проявляющихся 
синкопальными состояниями и внезапной сердечной 
смертью (ВСС) [1].

Ежегодная частота ВСС при синдроме удлиненного 
интервала QT составляет от 0,9% (в отсутствие синко-
пе) до 5% (при наличии приступов потери сознания в 
анамнезе), причем более чем в половине случаев смерть 
наступает в возрасте до 20 лет [2].

По мнению Л.М. Макарова, пограничное, требую-
щее углубленного обследования замедление корри-
гированного интервала QT (QTc), рассчитанного по 
формуле Базетта [3], свыше 460 мс имеют 1,05% лиц в 
популяции [4]. Диагноз как первичного (генетически 
детерминированного), так и вторичного СУИQT уста-
навливают при бессимптомном удлинении QTc свыше 
480 мс или при удлинении свыше 460 мс у пациентов с 
необъяснимыми обмороками, а также при оценке ри-
ска по критериям Шварца более 3 баллов [5, 6, 7].

Аритмии при СУИQT (как врожденном, так и при-
обретенном) обычно ассоциируются с удлинением QTс 
>500 мс [8]. Непосредственным триггером аритмий яв-
ляется вызванное симпатической стимуляцией разви-
тие ранних постдеполяризаций, что повышает риск воз-
никновения полиморфной желудочковой тахикардии 
типа «пируэт» (Torsades de Pointes) [9, 10]. Пароксизмы 
тахикардии могут носить кратковременный характер, 
ощущаясь как эпизоды слабости, головокружения, и 
заканчиваться самопроизвольно, но имеют тенденцию 
к рецидивированию и трансформации в фибрилляцию 
желудочков, проявляясь в этом случае синкопальными 
состояниями (нередко с судорогами) и ВСС [12–15].

Врожденная (обусловленная генетически детерми-
нированной дисфункцией ионных каналов кардио-
миоцитов) форма синдрома встречается с частотой 
1:5000–1:7000 [16, 17], тогда как диагностически зна-
чимое замедление интервала QTc на стандартной ЭКГ 
регистрируется гораздо чаще (1:200–1:400) [18], поэто-
му при выявлении удлинения интервала QT на ЭКГ 
прежде всего должны быть исключены его вторичные 
причины.

Приобретенные формы СУИQT опосредованы на-
рушением функции ионных каналов вследствие забо-
леваний ЦНС, сердечно-сосудистой и эндокринной 
систем, нарушения функции печени и почек, нару-
шения питания, гипотермии, стресса, электролитного 
дисбаланса, лекарственных и гормональных воздей-
ствий и интоксикаций (неорганические соединения, 
яд скорпиона) [13, 14, 19, 20].

В последнее время доказано, что у пациентов с вто-
ричным СУИQT могут иметь место «мягкие» мутации 
генов, кодирующих структуру и функцию ионных ка-
налов кардиомиоцитов, а также генов, определяющих 

скорость метаболизма лекарственных средств. Различ-
ные состояния, заболевания, прием лекарств могут вы-
ступать лишь в роли триггеров удлинения QT и разви-
тия torsades de pointes преимущественно у лиц женского 
пола [21–25]. При этом риск аритмогенных событий не 
зависит от формы болезни.

Одной из наиболее распространенных причин уд-
линения QT и развития жизнеугрожающих аритмий 
являются электролитные нарушения, в частности, ги-
покальциемия, причиной которой могут быть прием 
лекарственных препаратов, алиментарные нарушения 
и дисфункция паращитовидных желез [26].

 КлИНИчесКОе НАБлЮДеНИе
В качестве иллюстрации приводим клиническое 

наблюдение вторичного СУИQT у девочки М., 12 лет, 
поступившей в ДРКБ с жалобами на эпизоды потери 
сознания (трижды за последние полгода), провоцируе-
мые физической нагрузкой (пробежка, игра), которые 
сопровождались тоническим напряжением мышц ко-
нечностей, кратковременным нарушением речи и дез-
ориентацией в пространстве по окончании приступа. 
Отмечен также один пресинкопальный эпизод с фо-
кальными судорогами: покачала на ноге племянницу, 
после чего развились слабость, тоническое напряжение 
и подергивания в мышцах ног, тремор рук.

Из анамнеза известно, что девочка с раннего воз-
раста наблюдалась у невролога по поводу астено-
невротического синдрома, ночного энуреза, снохож-
дения, сноговорения, цефалгий. Ухудшение состояния 
связывает со смертью матери. Госпитализирована в 
МДРКБ с диагнозом: «ВСД с синкопальными парок-
сизмами. Судорожный синдром». При осмотре – пара-
метры развития соответствуют возрасту, нормального 
телосложения, достаточного питания, неврологиче-
ской симптоматики нет, по внутренним органам без 
патологии.

На электроэнцефалограмме с депривацией сна – 
умеренные изменения биоэлектрической активности 
головного мозга. Очаговых, эпилептиформных знаков 
не обнаружено. Диагностирован сопутствующий га-
стрит, по поводу которого назначено лечение альма-
гелем. На 4-й день нахождения в отделении развился 
синкопальный эпизод с клоническими судорогами. 
Проведено дополнительное обследование.

Стандартная ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 75–80 уд/
мин; QT=0,36 с, QTc=460–490 мс, электролитные на-
рушения в миокарде (рисунок 1).

ХМ ЭКГ: синусовый ритм, с нормальной ЧСС, па-
тологических аритмий не выявлено. Удлинение QT 
> 460 мс 100% времени, QTc max – 557 мс, QTc ср – 
472 мс, QT max – 506 мс.

Эхокардиография: гемодинамически незначимая 
деформация межпредсердной перегородки. Пролапс 
Евстахиевой заслонки. Размеры полостей сердца, пока-
затели центральной гемодинамики в пределах нормы.

УЗИ – объем щитовидной железы 10,1 см3 (норма до 
6,58 см3), эхогенность средняя, структура однородная. 
В структуре щитовидной железы визуализируются па-
ращитовидные железы в виде образований с нечетким 
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контуром размером справа 1,1*0,4 см и 0,88*0,51 см; сле-
ва 0,84*0,34 см и 0,85*0,3 см. Заключение: увеличение 
объема щитовидной железы без изменения структуры.

Содержание кальция в крови – 0,65 ммоль/л (1,05–
1,30 ммоль/л), фосфора – 3,33 ммоль/л (1,29–2,26 
ммоль/л), глюкозы – 7,86 ммоль/л (3,3–5,5 ммоль/л), 
ПТГ – 531,0 пг/мл (8,3–68,0 пг/мл), ТТГ – 1,906 мкМЕ/
мл (0,23–3,4 мкМЕ/мл), Т3св – 4,8 пмоль/л, Т4св – 
12,91 пмоль/л – показатели в пределах нормы.

Консультирована эндокринологом. Диагностирован 
псевдогипопаратиреоз. Предшествовавшее нарушение 
толерантности к глюкозе (повышение гликемии нато-
щак). На ЭКГ в возрасте 7 месяцев и 3 лет продолжи-
тельность QTc – 0,38–0,39 с, на ЭКГ отца и брата QTс 
в пределах нормы.

С учетом обследования и клинико-динамического 
наблюдения был выставлен диагноз: «Вторичный син-
дром удлиненного интервала QT на фоне псевдогипо-
паратиреоза типа 1В». Альмагель отменен, назначено 
лечение препаратами кальция в сочетании с активны-
ми формами витамина Д3, на фоне чего синкопальные 
состояния не повторялись, интервал QTc к 3 месяцу 
лечения сократился до 444–442 мс.

Псевдогипопаратиреоз – редкое генетически гетеро-
генное наследственное заболевание, характеризующееся 
клинико-лабораторными признаками гипопаратиреоза 
на фоне повышенного уровня паратиреоидного гормона 
(ПТГ) в крови [27]. У части больных вследствие инакти-
вирующей мутации дефектен рецептор, связывающий 
ПТГ (1А и IC тип псевдогипопаратиреоза), у других от-
мечается (вызванный дефектом метилирования гена) 
дефект белка, функционально связывающего рецептор 
с аденилатциклазой (1B тип псевдогипопаратиреоза). 
У некоторых больных наблюдается ферментативная 
недостаточность самой аденилатциклазы (псевдоги-
попаратиреоз 2-го типа) [23]. Развивающийся в резуль-
тате дефицит цАМФ нарушает синтез специфических 
белков, определяющих биологический эффект ПТГ, и 
снижает чувствительность органов-мишеней к ПТГ. Тип 
молекулярно-генетического дефекта определяет гетеро-
генность клинической картины заболевания [24].

При IА (остеодистрофия Олбрайта) и IС типе бо-
лезни пациенты имеют низкий рост в сочетании с 

ожирением, брахидактилию, короткую шею, пораже-
ние зубов, задержку умственного развития и кальци-
наты как в подкожной клетчатке, так и во внутренних 
органах [25]. Чаще всего заболевание манифестирует 
судорожным синдромом вследствие повышения возбу-
димости нервного волокна вследствие гипокальциемии 
(тонические судороги мышц кистей, стоп, икроножных 
мышц, реже – ларингоспазм) или потерей сознания на 
фоне удлинения QT с судорогами или без [26]. Харак-
терны также гипотиреоз и гипергонадотропный гипо-
гонадизм с резистентностью к тиреотропному гормону 
(ТТГ), гонадотропинам, кальцитонину и др. [25–27].

Псевдогипопаратиреоз IВ типа характеризуется изо-
лированной резистентностью клеток почечных каналь-
цев к ПТГ и наличием гипокальциемии в отсутствие 
характерных фенотипических признаков. Более чем 
у половины пациентов также отмечается резистент-
ность к ТТГ с симптомами гипотиреоза [24]. Сердечно-
сосудистые эффекты ПТГ реализуются как опосредо-
ванно (через уровень кальция), так и непосредственно 
через рецепторы на кардиомиоцитах, гладкомышечных 
клетках и эндотеолиоцитах [27].

При недостаточности ПТГ увеличивается длитель-
ность фазы реполяризации, снижается сократимость 
миокарда и создаются условия для развития специфи-
ческой кардиомиопатии, раннего атеросклероза, ише-
мической болезни сердца и аритмий [28, 29]. При этом, 
в отличие от гипопаратиреоза, кардиоваскулярные на-
рушения у пациентов с псевдогипопаратиреозом реали-
зуются преимущественно за счет непрямого кальций-
опосредованного действия ПТГ на сердце, поэтому 
развиваются реже и носят обратимый характер [30]. 

 ВыВОД
Проведенный литературный поиск и пример кли-

нического случая продемонстрировали возможность 
развития вторичного СУИQT с синкопе и судорогами 
вследствие гипокальциемии, обусловленной псевдоги-
перпаратиреозом, и сокращения длительности интер-
вала QTc с регрессом симптомов на фоне восстановле-
ния уровня кальция в плазме крови. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Рисунок 1. ЭКГ девочки М.
Figure 1. ECG of the girl M.
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Аннотация
Черепно-мозговая травма является одним из наиболее частых 
видов повреждений и занимает первое место среди причин ле-
тальности и инвалидизации трудоспособного населения. Одним 
из путей улучшения качества оказываемой экстренной нейро-
хирургической помощи лицам с тяжелой черепно-мозговой 
травмой представляется своевременная экстренная диагностика 
повреждений головного мозга. Выбор правильного диагностиче-
ского метода позволяет оценить объем, тяжесть травмы и выбрать 
правильную тактику лечения.

В работе подробно описаны специальные методы магнитно-
резонансной томографии, применяемые в диагностике черепно-
мозговой травмы (МР-цистернография, перфузионная МРТ, 
МР-спектроскопия, диффузионно-взвешенная и диффузионно-
тензорная МРТ). Описаны диагностические возможности, пре-
имущества и недостатки каждого метода.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, трак-
тография, МР-цистернография, перфузионная МРТ, МР-
спектроскопия, функциональная МРТ.

Конфликт интересов: не заявлен. 

Abstract
Traumatic brain injury is one of the most frequent types of injuries and 
ranks first among the causes of mortality and disability of the working 
population.  The timely diagnosis of brain damage is one of the ways of 
improving the quality of emergency neurosurgical treatment of severe 
traumatic brain injury.  Choosing the right diagnostic method allows 
you to assess the volume, severity of the injury and apply the correct 
treatment tactics. 

This paper describes in detail the special methods of magnetic 
resonance imaging used in the diagnosis of traumatic brain injury (MR 
cisternography, perfusion MRI, MR spectroscopy, diffusion-weighted 
and diffusion tensor MRI). The diagnostic capabilities, advantages and 
disadvantages of each method are discussed.

Keywords: magnetic resonance imaging, tractography, MR 
cisternography, perfusion MRI, MR spectroscopy, functional MRI.  
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 ВВеДеНИе

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) в настоящее время 
занимает первое место среди причин летальности 

и инвалидизации трудоспособного населения развитых 
стран [1]. Высокие затраты на оказание стационарной 
нейрохирургической помощи, временная нетрудо-
способность, расходы на реабилитацию и выплаты на 
инвалидное пособие больных обусловливают высокую 
социально-экономическую значимость ЧМТ [2]. Еже-
годно отмечается прогрессивный постоянный рост чис-
ла пациентов с ЧМТ [3]. Важное место в определении 
прогноза и тактики лечения ЧМТ занимает нейрови-
зуализация.

Под нейровизуализацией представляется комплекс об-
следований, позволяющий визуализировать структуру и 
функциональное состояние головного мозга (ГМ) [4, 5].

 Цель
Представить роль современных методов инстру-

ментальной диагностики (магнитно-резонансная то-
мография, в том числе специальные методики) ЧМТ 
и описать их преимущества и недостатки.

 МАГНИТНО-реЗОНАНсНАя  
     ТОМОГрАФИя (МрТ)

По сравнению с компьютерной томографией (КТ), 
МРТ проводится дольше (от 15 мин.) и имеет ряд недо-
статков, ограничивающих широкое применение этого 
метода в остром периоде ЧМТ [6, 7]. 

Так, МРТ противопоказана пациентам с электрон-
ными и металлическими имплантатами, инородными 
телами (пули, осколки, сосудистые клипсы, кардиости-
муляторы, слуховые аппараты) [1]. МРТ более чувстви-
тельна к выявлению очагов в паренхиме и стволе ГМ, 
перивентрикулярной зоне, в области задней черепной 
ямки (ЗЧЯ), а также негеморрагическим повреждени-
ям мозолистого тела, базальных ганглиев, таламусов и 
ствола ГМ, характерных для диффузного аксонального 
повреждения (ДАП) [4, 6, 8].

МРТ дает возможность четко визуализировать кап-
сулу при хронических гематомах, направление смеще-
ний и деформаций ГМ при дислокации, 
обладает высокой чувствительностью к 
очагам ишемии [6, 9, 10]. МРТ является 
менее чувствительным методом диагно-
стики очагов ушиба-размозжения в первые 
24 ч ЧМТ из-за более низкой чувствитель-
ности к оксигемоглобину и использует-
ся в основном в подостром периоде для 
оценки динамики зоны перифокального 
отека. Интенсивность МР-сигнала от оча-
гов ушиба-размозжения и травматических 
внутримозговых гематом зависит от стадии 
распада гемоглобина (таблица 1) при ре-
тракции кровяного сгустка [1]. 

Область перифокального отека вокруг 
очага ушиба-размозжения ГМ визуализи-
руется в виде зоны низкой интенсивности 
МР-сигнала на Т1-ВИ и повышенной ин-
тенсивности на Т2-ВИ и режиме FLAIR. 

На современных МРТ используются такие импульс-
ные последовательности, как Т2-ВИ либо SWI, кото-
рые способны визуализировать оксигемоглобин даже 
в минимальных количествах как включение сигнала 
высокой либо низкой интенсивности соответственно 
(рисунок 1) [6]. Однако такое программное обеспечение 
доступно далеко не в каждой нейрохирургической кли-
нике, а сама программа длится не менее 3 мин.

На МРТ острые оболочечные гематомы имеют гипо- 
или изоинтенсивность сигнала на Т1-ВИ, а на Т2-ВИ и 
FLAIR – слабогиперинтенсивный в первые 24 ч и изо- 
или гипоинтенсивный в последующие 48 ч с момента 
получения ЧМТ.

Одной из важнейших задач в оценке состояния па-
циентов с ЧМТ является определение зон цитотокси-
ческого отека как проявления вторичной ишемии. Для 
этой цели эффективно применяются диффузионно-
взвешенные изображения (ДВИ), возникающие за счет 
движения протонов в тканях ГМ. ДВИ и ADC-карты 
применяются для дифференциальной диагностики ци-
тотоксического и вазогенного отека вследствие травмы 
ГМ или ишемии.

Снижение коэффициента диффузии говорит о на-
личии цитотоксического отека, а увеличение – о раз-
витии вазогенного отека. Особая роль ДВИ отводится 
в выявлении инфарктов и ДАП [12]. ДВИ в МРТ часто 

Рисунок 1. Кистозно-глиозные изменения в правой лобной доле.  
Слева – Т2-ВИ. Справа – FLAIR. Кистозно-глиозные изменения с отложением 
гемосидерина по периферии.
Figure 1. Cystic-gliotic changes in the right frontal lobe. Left – T1WI mode.  
Right – FLAIR mode. Cystic-gliotic changes with the deposition  
of hemosiderin on the periphery.

Время 
от получения 

ЧМТ

Продукты 
распада 

гемоглобина
Т1-ВИ Т2-ВИ FLAIR

< 1 суток Оксигемоглобин Изо- Гипер- Гипо-

1–3 сутки Деоксигемоглобин Изо- или 
гипо- Гипо- Гипо-

4–7 сутки Внутриклеточный 
метгемоглобин Гипер- Гипо- Гипо-

8–14 сутки Свободный 
метгемоглобин Гипер- Гипер- Гипо-

> 14 cуток Гемосидерин Гипо- Гипо- Гипо-

Таблица 1. Характер интенсивности сигнала по МРТ в очаге 
ушиба-размозжения и в зависимости от стадии распада 
гемоглобина
Table 1. The nature of the intensity of the MRI signal in the focus 
of bruising-crushing and depending on the stage of hemoglobin 
breakdown
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применяется для определения давности внутричереп-
ных, внутримозговых гематом и контузионных очагов 
(рисунок 2).

На МРТ не визуализируются переломы костей че-
репа [1, 11]. Наиболее типичными изменениями на 
МРТ в отдаленном периоде ЧМТ являются гипотро-
фические изменения серого и белого вещества ГМ с 
соответствующим увеличением размеров его желудоч-
ков, ликворных цистерн и субарахноидальных про-
странств [13].

МР-цистернография (МР-Ц) представляется не-
инвазивным методом с чувствительностью 80–87%, 
специфичностью 57–100% на Т2-ВИ и точностью до 
89% в диагностике базальной ликвореи. МР-Ц дает 
возможность идентифицировать ликворную фистулу 
диаметром до 2 мм, локализацию ликвореи и ее ход, 
а также установление менингоцеле или менингоэнце-
фалоцеле [14]. Негативная сторона МР-Ц – сложность 
технического оборудования, длительность выполнения 
обследования, инвазивность, дороговизна и отсутствие 
визуализации костных структур.

Принимая во внимание множество методов, их 
специфичность и недостатки в идентификации лик-
ворной фистулы, большинством клиницистов было 
предложено применение сочетания нескольких мето-
дов (например, с КТ) [10, 15].

Перфузионная МРТ, как и перфузионная КТ, дает 
возможность оценивать регионарную гемодинамику и 
перфузию ГМ. У лиц с ЧМТ МР-перфузию в основном 
используют для динамики формирования вторичных 
ишемических повреждений, оценки гемодинамики в 
полушариях ГМ до и после удаления внутричерепных 
гематом и др. Исследование выполняют или с внутри-
венным болюсным контрастным усилением препарата-
ми гадолиния, или при помощи метода меченых спинов 
без использования контраста. Последний способ осу-
ществим лишь на высокопольных МРТ с индукцией 
магнитного поля 3Т, и достоверность его не доказана. 
МР-перфузия основана на изменении интенсивности 
МР-сигнала при перемещении контраста по капилля-
рам выбранного участка ГМ с дальнейшим построе-
нием кривых «концентрация – время» и вычислением 
тех же показателей регионарного тока крови, что и при 
перфузионной КТ (CBF, CBV и MTT).

Протонная МР-спектроскопия – метод получения 
информации о метаболизме отдельных зон ГМ (воксе-
лов). Она позволяет измерить внутриклеточные концен-
трации низкомолекулярных соединений, присутству-
ющих в цитозоле в свободном состоянии, и получить 
данные об изменениях концентраций этих веществ 
[16]. Выделяют одновоксельную МР-спектроскопию, 
при которой анализируют метаболизм одной зоны ГМ, 

Рисунок 2. ДВИ в определении давности внутримозговой гематомы.
А. Внутримозговая гематома в левом полушарии ГМ. Подострый период, 5-й день.
Б. Внутримозговая гематома в правом полушарии ГМ. Хронический период, 28-й день.
Figure 2. DWI in determining the time of intracerebral hematoma.
A. Intracerebral hematoma in the left hemisphere of the brain. Subacute period, day 5.
B. Intracerebral hematoma in the right hemisphere of the brain. Chronic period, day 28.
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и мультивоксельную, которая дает возможность полу-
чить МР-спектры для нескольких выбранных зон. При 
мультивоксельной МР-спектроскопии происходит по-
строение специальных карт метаболизма ГМ на разных 
срезах, а далее сравнивается расположение метаболи-
тов в разных вокселах между собой.

Единицей измерения содержания метаболитов пред-
ставляется миллионная доля (ppm). В каждом вокселе 
расценивают содержание 7 главных метаболитов ГМ: 
N-ацетиласпартат (NAA) – 2 ppm, креатин (Cr) – 
3,03 ppm, холин (Cho) – 3,22 ppm, миоинозитол (mI) – 
3,56 ppm, глутамат и глутамин (Glx) – 2,05–2,5 ppm, 
лактат (Lac) – 1,33 ppm и липидный комплекс (Lip) – 
0,9–1,2 ppm [2].

В норме самый большой пик представлен NAA, 
который входит в состав разных макромолекул с 
N-ацетиловой группой. Самая большая концентрация 
NAA содержится в нейронах и аксонах. Уменьшение 
NAA при МР-спектроскопии говорит о дегенерации 
клеток и их некрозе [2]. Высокое содержа-
ние NAA связывают с высоким уровнем не-
поврежденных нейронов [16]. Увеличение 
Cr отражает состояние энергозависимых 
систем ГМ, он всегда представляется ста-
бильным, и его применяют в качестве ре-
ференсного при сравнении пиков других 
метаболитов. Cho входит в состав липидов 
мембран клеток и их миелиновых оболо-
чек. Увеличение интенсивности сигнала 
Cho является признаком демиелиниза-
ции, повреждении мембран или актива-
ции пролиферации клеток (опухоль ГМ) 
[16]. Миоинозитол (mI) представляется 
предшественником фосфотидилинозито-
ла, входящего в состав клеточных мембран, 
а также содержится в глиальных клетках, 
следовательно, может быть маркером их 
повреждения. Glx представляется маркером 
эксaйтотoксичнoсти, увеличение его ука-
зывает на повреждение клеточной стенки. 

Lac представляется маркером энергетиче-
ского обмена в клетках и не обнаруживает-
ся в спектрах нормального ГМ. Увеличение 
Lac указывает на доминирование процессов 
анаэробного гликолиза над аэробным и вы-
ражает степень ишемии ГМ [9, 17]. Увеличе-
ние Lac также обнаруживается в зоне нако-
пления макрофагов (например, при остром 
воспалении) [16]. Сигналы Lip не фиксиру-
ются в нормальной ткани ГМ и возникают 
из-за разрушения клеточной мембраны в зо-
нах некроза [16]. При исследовании метабо-
лизма ГМ в зоне отека вещества ГМ проис-
ходит увеличение содержания Lac, ацетата и 
альгината, что говорит о росте интенсивно-
сти анаэробного окисления. Концентрация 
Glx сначала растет, но падает к концу 24 ч 
ниже уровня контралатеральных отделов, 
отмечается также и уменьшение содержания 
NAA, что является свидетельством разруше-
ния ткани ГМ [18].

МР-спектроскопия применяется при оценке тяже-
сти вторичных повреждений ГМ при ЧМТ.

Принцип функциональной МРТ (фМРТ) основан на 
усилении локального тока крови в участках нейрональ-
ной активности коры ГМ в результате влияния чувстви-
тельного или двигательного раздражителя [19, 20].

К физиологическим эффектам стимуляции ГМ от-
носится вазодилатация, в результате которой увели-
чиваются локальный объем крови (СВV) и скорость 
кровотока (СВF) [16]. Физико-химическим эффектом 
нейроактивации является cнижение концентрации  
дезоксигемоглобина (dHb) и увеличение оксигени-
рованного гемоглобина, которое детектируется как 
BOLD-сигнал (blood oxygen level dependent) [21]. dHb 
является парамагнетиком, ограниченным внутри-
клеточным пространством эритроцита, который в 
свою очередь ограничен пространством сосуда. Ана-
лиз временных зависимостей изменения контраста, 

Рисунок 3. ДАП. Справа – изображения в режиме T2-ВИ. Аинтенсивный 
сигнал в проекции ствола мозолистого тела (отложения гемосидерина). 
Слева – ДТ МРТ. Разрыв комиссуральных трактов в области ствола 
мозолистого тела.
Figure 3. DAI. Right – images in T2-WI mode. Aintensive signal in the projection of 
the corpus callosum trunk (depositions of hemosiderin). Left – DT MRI. Rupture of 
the commissural tracts in the area of the corpus callosum trunk.

Рисунок 4. Последствия ЧМТ. Слева – ДТ МРТ. Разрыв проекционных 
трактов в области  кистозно-глиозных изменений. Справа – режим T2-ВИ. 
Аинтенсивный сигнал по периферии кистозно-глиозных изменений 
(отложения гемосидерина).
Figure 4. Consequences of TBI. Left – DT MRI. Rupture of the projection tracts 
in the area of cystic-gliotic changes. Right – T2-WI mode. Aintensive signal 
on the periphery of the cystic-gliotic changes (depositions of hemosiderin).
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вызванного изменением концентрации dHb относи-
тельно концентрации оксигенированного гемоглобина, 
дает возможность оценить влияние нейроактивации на 
локальные скорости потребления кислорода и глюкозы 
[16]. При последующей обработке данные зоны выде-
ляют цветом и строят карты нейрональной активности, 
которые в дальнейшем накладывают на Т1-ВИ и 3D-
модели ГМ [17].

В нейрохирургической практике у лиц с ЧМТ фМРТ 
используется при планировании оперативного подхода 
к очагам повреждения ГМ в функционально значимой 
зоне, а также в резидуальном периоде ЧМТ для иден-
тификации посттравматических очагов эпилепсии [21]. 
фМРТ представляется методом выбора при оценке ког-
нитивного дефицита у лиц с ЧМТ легкой степени. фМРТ 
может применяться в оценке прогноза восстановления 
уровня бодрствования и нейропсихологических функций 
у людей с ЧМТ, длительно находящихся в вегетативном 
состоянии, и при планировании хирургических вмеша-
тельств у лиц с очагами-размозжениями ГМ, локализую-
щимися в функционально значимой зоне [2, 9].

В процессе диффузии молекулы воды способны 
передвигаться в определенном направлении [5]. Это 
физическое явление называется анизотропией диф-
фузии. На данном принципе и основана диффузионно-
тензорная МРТ (ДТ МРТ), которая дает возможность 
визуализировать анизотропию молекул воды в разных 
участках ГМ [22]. В белом веществе ГМ молекулы воды 
могут легко диффундировать вдоль нервных волокон, 
формирующих крупные нервные тракты и проводящие 
пути ГМ, поэтому ДТ МРТ называют еще трактогра-
фией (метод нейровизуализации трактов) [23].

Тракты белого вещества ГМ принято делить на 
3 основные категории [23]: комиссуральные – соеди-
няют гемисферы ГМ; ассоциативные – соединяют кор-
ковые структуры в полушарии; проекционные – соеди-
няют корковые, подкорковые и стволовые структуры.

ДТ МРТ расценивает степень целостности прово-
дящих путей, различие в миелинизации волокон, их 
диаметр. В основном определяют ход самых больших 
комиссуральных и проекционных трактов ГМ: мозо-
листого тела, кортикоспинальных трактов и волокон, 
проходящих через внутреннюю капсулу (рисунки 3  
и 4) [2, 5, 9].

У лиц, перенесших дислокационный синдром со 
сдавлением ножки ГМ, в последующем формируется 
дегенерация волокон одного из кортикоспинальных 
трактов, что сопровождается развитием гемиплегии. ДТ 
МРТ у людей с ЧМТ используют для оценки динамики 
течения ДАП и в диагностике постдислокационных из-
менений [2]. При ДАП из-за дегенерации комиссураль-
ных и восходящих нервных волокон через 3–4 месяца 
после ЧМТ фиксируется феномен «облысения» мо-
золистого тела, что представляется неблагоприятным 
прогностическим знаком восстановления сознания и 
психической деятельности [9, 24].

 ЗАКлЮчеНИе
Хотя в настоящее время «золотым стандартом» 

обследования пациентов с острой ЧМТ является КТ, 
МРТ не утратила своего практического значения. У 
лиц с тяжелой ЧМТ при подозрении на повреждение 
структур ЗЧЯ или ДАП показано выполнение МРТ. В 
резидуальном периоде ЧМТ с целью оценки прогноза 
восстановления уровня бодрствования, двигательных и 
психических функций показана ДТ МРТ и фМРТ.

МР-Ц, протонная МР-спектроскопия и перфузион-
ная МРТ в настоящее время потеряли практическую 
значимость в диагностике ЧМТ и имеют больше исто-
рическую и научную ценность. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Ишемический инсульт занимает ведущее место в структуре при-
чин смертности в России. Среди всех методов лечения только 
системная тромболитическая терапия с использованием реком-
бинантного тканевого активатора плазминогена является высо-
коэффективным методом лечения.
В статье представлен обзор клинических исследований, посвя-
щенных безопасности и эффективности данного вида лечения, 
а также выявлены прогностически неблагоприятные факторы, 
влияющие на развитие геморрагической трансформации ише-
мического инсульта.

Ключевые слова: ишемический инсульт, системная тромбо-
литическая терапия, предикторы, геморрагическая трансфор-
мация.
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Abstract
The problem of ischemic stroke in the Russian Federation occupies a 
leading place in the structure of causes of mortality. Among all treatment 
methods, the systemic thrombolytic therapy with a recombinant tissue 
plasminogen activator is regarded as the most effective one.
This review focuses on clinical studies of the safety and effectiveness of 
this type of treatment, as well as on prognostically unfavorable factors 
inducing the hemorrhagic transformation of ischemic stroke.

Keywords: ischemic stroke, systemic thrombolytic therapy, predictors, 
hemorrhagic transformation.  
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 ВВеДеНИе

Ишемический инсульт, занимая ведущее место в 
структуре смертности и заболеваемости, относится 

к наиболее важным медико-социальным проблемам [1]. 
Точная статистика распространения инсульта в России 
отсутствует, так как в структуру цереброваскулярных за-
болеваний (ЦВЗ) помимо острых нарушений мозгового 
кровообращения (ОНМК) включают хронические формы 
нарушений мозгового кровообращения. Согласно дан-
ным Минздрава России, в 2016 году число ЦВЗ состави-
ло 950,9 случая на 100 тыс. населения в возрасте старше 
18 лет, при этом у четверти был диагностирован ишеми-
ческий инсульт. В течение последних лет в России выяв-
лено снижение показателя смертности от ЦВЗ с 318,6 до 
190,8 случая на 100 тыс. населения [2]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, инсульт занимает 
второе место по смертности среди сердечно-сосудистых 
заболеваний (39%), при этом доля церебральных инсуль-
тов в структуре общей смертности составляет 21,4% [3].

Инсульт является также основной причиной инва-
лидизации населения. По данным Российского реги-
стра инсульта, 31% пациентов, перенесших инсульт, 
нуждаются в посторонней помощи, а 20% больных не 
могут самостоятельно передвигаться [4].

Несмотря на достаточно большое разнообразие 
методов лечения больных с ОНМК, в соответствии с 
обновленными в 2018 году Европейскими и Северо-
американскими рекомендациями [5] по лечению паци-
ентов с ишемическим инсультом только пять методов 
имеют высокий уровень и класс доказательной базы 
(1А). К ним относятся: экстренная госпитализация в 
специализированное отделение для лечения пациентов 
с ОНМК в составе региональных сосудистых центров 
(РСЦ) и первичных сосудистых отделений (ПСО); вве-
дение рекомбинантного тканевого активатора плазми-
ногена (rt-PA) при проведении системного тромболи-
зиса; прием препаратов ацетилсалициловой кислоты 
в первые 48 часов от начала заболевания; проведение 
декомпрессивной гемикраниэктомии с целью лечения 
отека головного мозга в первые 48 часов от развития 
симптомов; проведение механической тромбоэкстрак-
ции в рамках 6-часового терапевтического окна.

Среди вышеперечисленных методов лечения только 
системная тромболитическая терапия (ТЛТ) с исполь-
зованием rt-PA является наиболее эффективным и безо-
пасным методом лечения ишемического инсульта [6–8]. 
Реперфузионная терапия с использованием rt-PA – ме-
тод лечения, направленный на устранение тромба и вос-
становление кровотока в пораженном сосуде, проводи-
мый в первые 4,5 часа от начала развития заболевания 
[9]. Единственным фибринолитическим средством, 
разрешенным в России, является альтеплаза (актилизе), 
которая вводится в соответствии с инструкцией: 0,9 мг/
кг массы тела, максимальная доза составляет 90 мг (10% 
вводится болюсно, 90% – в течение 1 часа).

 ТрОМБОлИТИчесКАя ТерАПИя: 
КлИНИчесКИе ИслеДОВАНИя

Эффективность и безопасность тромболитической 
терапии с использованием rt-PA изучались во многих 

крупных рандомизированных плацебоконтролируемых 
клинических исследованиях.

Первым крупным исследованием, в котором из-
учались эффективность и безопасность системной 
ТЛТ, было исследование NINDS (National Institute of 
Neurological Disorders and Stroke), включившее 624 па-
циента в возрасте до 80 лет, которым rt-PA был введен 
в первые 3 часа от момента развития симптомов забо-
левания. Исследование включало 2 этапа: на первом 
этапе первичной конечной точкой был полный регресс 
неврологической симптоматики или снижение балла 
по шкале NIHSS не менее чем на 4 балла, в течение 
первых 24 часов; на втором этапе первичной конечной 
точкой явился частичный или полный регресс невро-
логической симптоматики спустя 3 месяца. На первом 
этапе была достигнута первичная конечная точка у 31% 
пациентов в основной группе и у 20% пациентов в груп-
пе контроля, на втором этапе – у 50% и 38% пациентов 
соответственно. Хотя частота развития симптомного 
внутримозгового кровоизлияния была выше в основ-
ной группе по сравнению с контрольной (6,4 против 
0,6%), достоверных различий по уровню летальных 
исходов выявлено не было (17% и 20% через 3 меся-
ца; 24% и 28% через год в группе rt-PA и контрольной 
группе соответственно). Хороший функциональный 
исход, проявляющийся минимальной неврологической 
симпотоматикой, был на 30% выше в основной группе 
по сравнению с группой контроля [10].

Проведенные в последующие годы исследования 
ECASS I (European Cooperative Stroke Study) и ECASS 
II включили 1420 пациентов в возрасте до 80 лет, кото-
рым rt-PA вводился в разных дозах (ECASS I – 1,1 мг/кг, 
ECASS II – 0,9 мг/кг) в первые 6 часов от момента раз-
вития симптомов. Полученные в исследовании ECASS 
I данные выявили достоверное снижение суммарной 
частоты летальных исходов и инвалидизации в группе 
пациентов, получавших rt-PA, в сравнении с группой 
плацебо через 3 месяца (59,1% пациентов в группе rt-PA 
и 70,8% в группе плацебо, р=0,035). Однако такой по-
казатель, как 30-дневная летальность, в обеих группах 
был сопоставим, а частота развития геморрагической 
трансформации (ГТ) оказалась в 3 раза выше в группе 
пациентов, получавших rt-PA. Анализ исследования 
ECASS II продемонстрировал, что вероятность функ-
циональной независимости в группе пациентов, по-
лучавших тромболитическую терапию, была выше, чем 
в группе контроля (54,3% в группе rt-PA в сравнении с 
46,0% в группе плацебо, р=0,024), однако частота ГТ в 
группе rt-PA была выше (8,8% в основной группе и 3,4% 
в контрольной группе). Таким образом, в отношении 
безопасности применения rt-PA результаты исследова-
ний ECASS I и ECASS II были сопоставимы с данными, 
полученными в исследовании NINDS, но в отношении 
эффективности достоверных различий между основной 
и контрольной группами выявлено не было [11, 12].

В исследовании Atlantis (Alteplase Thrombolysis for 
Acute Noninterventional Therapy in Ischemic Stroke) 
приняло участие более 750 пациентов в возрасте до 
80 лет, которым rt-PA был введен в дозе 0,9 мг/кг в 
период до 5 часов от момента развития симптомов. У 
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34% пациентов в группе получавших rt-PA и у 32% в 
группе контроля на 90-е сутки оценка по шкале NIHSS 
составила менее 1 балла, показатели смертности были 
выше в основной группе и составили 11,0% по срав-
нению с 6,9% контрольной группы (р=0,09). Частота 
симптомных ГТ в группе пациентов, получавших ТЛТ, 
была выше и составила 7% в сравнении с 1,1% па-
циентов контрольной группы. Данные анализа этого 
исследования установили, что вероятность положи-
тельного эффекта от применения rt-PA в период от 
трех до пяти часов не отличалась от группы контроля, 
в отличие от тех пациентов, которым тромболизис был 
проведен в течение первых трех часов от начала за-
болевания [13].

Метаанализ всех исследований (NINDS А и В, 
ECASS I и II, ATLANTIS A и B) показал, что в отноше-
нии безопасности введение rt-PA в период трехчасового 
терапевтического окна не приводило к увеличению ле-
тальных исходов, несмотря на то что повышалось коли-
чество внутричерепных кровоизлияний по сравнению 
с группой контроля. Применение тромболитической 
терапии в течение первых 3 часов от начала заболева-
ния снижало риск летального исхода или зависимость 
от окружающих по сравнению с группой контроля. При 
этом вероятность благоприятного исхода была выше в 
тех случаях, где тромболитическая терапия проводилась 
раньше. Данный метаанализ установил, что введение 
rt-PA в период от 4,5 до 6 часов было неэффективным, 
однако вероятность благоприятного исхода сохраня-
лась при проведении ТЛТ через 3–4,5 часа от развития 
симптомов. Результаты данного метаанализа явились 
предпосылкой для проведения исследования ECASS 
III, в котором изучалось применение rt-PA в период 
4,5-часового терапевтического окна [14].

В исследовании ECASS III принял участие 821 па-
циент в возрасте до 80 лет, которым rt-PA вводился в 
период 4,5-часового терапевтического окна. Положи-
тельный эффект от тромболитической терапии был 
достигнут у 52,4% пациентов и у 45,2% пациентов из 
контрольной группы (р=0,04). В отношении леталь-
ных исходов различий между группами выявлено не 
было (7,7% у пациентов, получавших rt-PA, и 8,4% в 
группе плацебо, р=0,04), несмотря на то что внутриче-
репные кровоизлияния чаще развивались у пациентов, 
получавших rt-PA (2,4% в основной группе и 0,2% в 
группе плацебо, р=0,68) [15]. Таким образом, данное 
исследование продемонстрировало эффективность 
тромболитической терапии в рамках 4,5-часового те-
рапевтического окна.

Результаты исследования ECASS III послужили по-
водом для пересмотра Европейских и Американских 
рекомендаций по лечению ишемического инсульта и 
увеличения терапевтического окна до 4,5 часа [9, 16]. 
В нашей стране изменения относительно увеличения 
терапевтического окна до 4,5 часа были внесены 25 мая 
2011 года.

В 2005 году началось клиническое исследование 
EPITHET (Echoplanar Imaging Thrombolytic Evaluation 
Trial), основная цель которого состояла в установле-
нии влияния rt-PA на частоту реперфузии и увеличение 

объема инфаркта мозга у пациентов, имеющих 
диффузионно-реперфузионную разницу. В исследо-
вании принял участие 101 пациент. Пациентам прово-
дилась системная тромболитическая терапия в период 
до 6 часов от развития симптомов заболевания. Через 
3–5 дней пациентам проводилась МРТ головного моз-
га в режиме DWI, на 90-е сутки после тромболизиса 
выполнялась МРТ в режиме Т2. Анализ данного ис-
следования показал, что применение rt-PA у пациен-
тов, имевших диффузионно-перфузионную разницу, 
достоверно увеличивало частоту реперфузии, однако 
недостоверно снижало частоту увеличения размеров 
инфаркта мозга [17].

Международное исследование IST III (International 
Stroke Trial) – наиболее крупное из исследований с при-
менением rt-PA, включившее более 3000 пациентов с 
ишемическим инсультом, которым проводилась си-
стемная тромболитическая терапия в первые 6 часов 
от развития симптомов. Результаты данного исследо-
вания были признаны нейтральными, так как не была 
достигнута первичная конечная точка в виде хорошего 
восстановления нарушенных функций по Оксфорд-
ской шкале [18].

Таким образом, последний метаанализ, включивший 
данные 9 рандомизированных исследований с приме-
нением rt-PA [19] и персонифицированный анализ 
[20] данных этих исследований, включивший порядка 
6 тыс. пациентов, установил связь более раннего на-
чала проведения ТЛТ с лучшими функциональными 
исходами.

В 2001 году был создан международный регистр при-
менения rt-PA SITS-MOST. В 2010 году были опубли-
кованы обобщенные данные из регистра, включившие 
23 942 пациента, из которых 21 566 пациентам была 
проведена системная ТЛТ в первые 3 часа от развития 
симптомов, и 2 376 пациентов, которым rt-PA вводился 
в течение 3–4,5 часа от развития симптомов.

В группе пациентов, получавших тромболизис в 
первые 3–4,5 часа, частота симптомных и фатальных 
геморрагических осложнений в течение 90 дней наблю-
дения составила 12% в отличие от пациентов, которым 
rt-PA был введен в течение 3 часов и у которых частота 
таких осложнений составила 2%. При этом уровень 
функциональной независимости существенно не раз-
личался и составил 57% для пациентов, которым rt-PA 
был введен в первые 3 часа, и 60% у пациентов с интер-
валом проведения ТЛТ 3–4,5 часа [21].

Наиболее серьезным осложнением при проведении 
ТЛТ является ГТ инфаркта мозга. Выделяют следующие 
типы ГТ, описанные в исследовании NINDS: паренхи-
матозная гематома – это гомогенное гиперденсивное 
образование с четкими контурами с наличием или 
без масс-эффекта, и геморрагический инфаркт – это 
зона гиподенсивности с гиперденсивными точечными 
включениями с нечеткими контурами в пределах зоны 
ишемии [22]. По сравнению с паренхиматозными ге-
матомами геморрагические инфаркты встречаются в 
3 раза чаще [23].

Исследовательская группа ECASS предложила сле-
дующую классификацию ГТ [24]: 1) геморрагические 
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инфаркты 1-го типа – небольшие петехиальные кро-
воизлияния по периметру зоны ишемии; 2) геморра-
гические инфаркты 2-го типа – сливные петехиальные 
кровоизлияния внутри зоны ишемии; 3)паренхиматоз-
ные гематомы 1-го типа – гематомы с небольшим масс-
эффектом, занимающие не больше 30% объема очага 
ишемии; 4) паренхиматозные гематомы 2-го типа – 
гематомы, занимающие больше 30% объема ишеми-
ческого очага со значительным масс-эффектом; 5) 
кровоизлияния на удалении очага ишемического по-
вреждения.

В соответствии с критериями исследования ECASS 
III было предложено разделять ГТ на симптомную и 
асимптомную. Симптомной является ГТ, которая при-
водит к увеличению балла по шкале NINSS на 4 и более 
от исходного или наименьшего уровня в первые 7 дней, 
либо любое кровоизлияние, закончившееся летальным 
исходом. Асимптомная ГТ выявляется при проведении 
нейровизуализации и часто приводит к улучшению со-
стояния, что является доказательством реперфузии.

В исследовании C.A. Molina [25], включившем 32 па-
циента, неврологическое улучшение чаще (р<0,001) 
развивалось у больных с геморрагическим инфарктом 
1-го и 2-го типов (88%) по сравнению с теми паци-
ентами, у которых ГТ не было (39%), а балл по шка-
ле Рэнкин к концу третьего месяца был значительно 
ниже в группе пациентов, имевших геморрагический 
инфаркт 1-го и 2-го типов, в отличие от пациентов, у 
которых сформировалась паренхиматозная гематома 
(1,9±1,1 против 4,6±1,2; р<0,001), а также теми паци-
ентами, у которых ГТ не отмечалось (1,9±1,1 против 
3,5±2,0; р=0,009).

По данным рандомизированных клинических иссле-
дований и проспективных регистров инсульта, частота 
симптомных ГТ составляет от 2% до 7%, при этом боль-
шинство ГТ возникает в течение первых 18–24 часов 
от начала инсульта [26].

 УслОВИя ЭФФеКТИВНОсТИ  
    И БеЗОПАсНОсТИ сИсТеМНОЙ  
    ТрОМБОлИТИчесКОЙ ТерАПИИ

Важным условием эффективности и безопасности 
системной тромболитической терапии является тща-
тельное соблюдение протокола ее проведения. Как и 
в отношении любого специфичного метода лечения, 
при проведении реперфузионной терапии возможно 
выделение прогностически благоприятных факторов 
и предикторов неэффективности лечения. Выделяют 
следующие основные факторы эффективности внутри-
венного введения rt-PA.

Фактор времени. Более раннее проведение систем-
ного тромболизиса сопряжено с его большей безопас-
ностью и эффективностью. При объединенном анализе 
исследований ATLANTIS, NINDS, ECASS I и II, вклю-
чившем 2775 пациентов, было доказано, что отношение 
шансов (ОШ) благоприятного исхода в первые 1,5 часа 
заболевания составило 2,81, в тех же случаях, когда rt-
PA вводился в период от 90 до 180 минут, ОШ составило 
1,55. При дальнейшем увеличении времени от начала 
заболевания до введения тромболитика вероятность 

благоприятного исхода снижалась, при этом частота 
ГТ увеличивалась [14]. Таким образом, фактор времени 
является одним из важнейших факторов, влияющих 
на исход заболевания, поэтому в рекомендациях по 
лечению пациентов с ишемическим инсультом особое 
внимание уделено важности сокращения всех задержек 
начала тромболитической терапии [3].

Ранние признаки ишемии на компьютерной томогра-
фии головного мозга. Для оценки объема ишемического 
повреждения головного мозга необходимо использова-
ние шкалы ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early 
CT Score), которая отражает такие ранние признаки 
ишемии мозга, как гиподенсивные изменения вещества 
головного мозга, утрата контраста между серым и бе-
лым веществом, а также признаки набухания вещества 
мозга [27]. Данная шкала применяется у пациентов с 
ишемическим инсультом в бассейне средней мозговой 
артерии (СМА), при этом территория кровоснабже-
ния СМА разделена на 10 участков. За каждый участок, 
включающий признаки ишемического повреждения, 
вычитается один балл, поэтому при отсутствии измене-
ний балл по шкале ASPECTS составляет 10, и наоборот, 
диффузное повреждение всего бассейна СМА имеет 
значение 0 баллов. Было установлено, что значение по 
шкале ASPECTS<7 сопряжено с высоким риском сим-
птомных внутричерепных кровоизлияний [28].

Возраст. Системный тромболизис эффективнее у 
пациентов моложе 75 лет, однако этот фактор не огра-
ничивает проведение лечения в более старших возраст-
ных группах [15, 18, 19]. Результаты исследований, в 
которых приняли участие пациенты старше 80 лет, по-
казали, что проведение тромболитической терапии у 
лиц старше 80 лет не ассоциировано с увеличением ге-
моррагической трансформации очага инсульта, а также 
не приводит к увеличению смертности [29].

Проведение системного тромболизиса у пациен-
тов моложе 45 лет сопряжено с более благоприятным 
функциональным исходом заболевания, которое под-
тверждено в ряде крупных исследований [30]. Резуль-
таты исследования J. Putaala [31] выявили улучшение 
функционального восстановления у пациентов моло-
же 45 лет (40% в сравнении с 22% у пациентов старше 
45 лет).

Хотя результаты вышеперечисленных исследований 
показали, что проведение реперфузионной терапии 
эффективно и безопасно у пациентов всех возрастных 
групп, с увеличением возраста наблюдается более ча-
стое развитие осложнений и рост смертности.

Выраженность очаговой неврологической симптома-
тики. Эффективность тромболитической терапии за-
висит от тяжести неврологической симптоматики, оце-
ненной по шкале NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale). Вероятность лучшего функционального 
восстановления выше у пациентов со значением по 
шкале NIHSS менее 10 баллов, однако более выражен-
ная симптоматика не исключает проведения ТЛТ, хотя 
она и сопряжена с большей частотой геморрагических 
осложнений [19].

Степень выраженности лейкоареоза. В исследова-
нии T. Neumann-Haefelin проводилась оценка влияния 
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степени лейкоареоза на частоту развития геморраги-
ческих осложнений, а именно симптомных геморра-
гических трансформаций [32]. В исследовании было 
продемонстрировано, что более высокий балл по шкале 
лейкоареоза Fazekas, равный 2 или 3, сопряжен с более 
частым развитием симптомных внутричерепных кро-
воизлияний (10,5% в сравнении с 3,8% у пациентов с 
более низким баллом по шкале Fazekas).

Уровень гликемии крови. Эффективность системного 
тромболизиса зависит от уровня глюкозы крови. Ги-
пергликемия свыше 22,2 ммоль/л является противо-
показанием для проведения системной ТЛТ [7]. Мета-
анализ 55 клинических исследований установил связь 
между высоким уровнем глюкозы и частотой развития 
симптомных внутричерепных кровоизлияний [33]. 
Гипергликемия свыше 16,7 ммоль/л ассоциирована с 
большим числом симптомных геморрагических транс-
формаций [34]. 

 ВыВОДы
Несмотря на то что тромболизис проводится строго 

в рамках существующего протокола, у пациентов, по-
лучающих данный вид лечения, высока вероятность 
развития осложнений, в первую очередь симптомных 
геморрагических трансформаций, которые ухудшают 
функциональное состояние или приводят к леталь-
ному исходу.

При этом связь ГТ с неврологическим ухудшением не 
всегда очевидна, поскольку ухудшение состояния может 
произойти по причине, не имеющей отношения к ГТ. В 
связи с этим с целью адекватной оценки состояния боль-
ного необходимо указывать причинно-следственную 
связь развития ГТ с ухудшением состояния.

Проведенный нами анализ клинических исследо-
ваний установил, что развитие ГТ после ТЛТ ассо-
циировано с такими факторами, как: гипергликемия, 
лейкоареоз, степень выраженности ишемических из-
менений по шкале ASPECTS, тяжесть неврологической 
симптоматики, поздние сроки проведения реперфузи-
онной терапии. При этом возраст пациентов старше 80 
лет не ассоциирован с увеличением частоты ГТ, хотя 
проведение системной тромболитической терапии у 
пациентов моложе 75 лет сопряжено с более хорошим 
функциональным восстановлением.

Для достижения более высоких показателей эффек-
тивности и безопасности при проведении реперфузи-
онной терапии у пациентов с ишемическим инсультом 
показан дифференцированный подход, включающий 
выявление прогностически неблагоприятных преди-
кторов, влияющих на исход инсульта. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация

Цель – углубленный анализ информационно-правовой базы 
дистанционного оказания медицинской помощи пациентам с 
сахарным диабетом в условиях пандемии COVID-19.

Материал и методы. Материалом для анализа послужили 
официальные меморандумы Всемирной организации здраво-
охранения, Международной организации труда, решения Пра-
вительства РФ и зарубежных стран, посвященные применению 
методики удаленного телемедицинского консультирования в 
условиях пандемии COVID-19.

Результаты. Проведен обзор результатов применения методики 
удаленного телемедицинского консультирования для оказания 
специализированной медицинской помощи пациентам с СД при 
COVID-19 на различных виртуальных платформах; выявлены 
факторы, ограничивающие ее широкое применение. Приведе-
ны метаданные результатов оригинального опыта удаленного 
консультирования пациентов с эндокринной патологией с при-
менением автоматизированного рабочего места эндокринолога 
(АРМЭ).

Заключение. В условиях пандемии COVID-19 особую актуаль-
ность приобретает разработка и внедрение новых перспектив-
ных форм организации амбулаторной работы на базе цифровых 
телекоммуникационных технологий. Применение методики 
телемедицинского консультирования по удаленному доступу 
с использованием АРМЭ для оказания медицинской помощи 
пациентам с эндокринной патологией во время режима самоизо-
ляции показало эффективность в пилотном исследовании. Ее 
широкое внедрение в амбулаторную практику позволит не только 
существенно повысить доступность медицинской помощи для 

больных СД, но и минимизировать риск заражения новой коро-
навирусной инфекцией для врачей.

Ключевые слова: профессиональные заболевания медицинских 
работников, сахарный диабет, COVID-19, дистанционное меди-
цинское консультирование, автоматизированное рабочее место 
эндокринолога.
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 ВВеДеНИе

По мнению большинства медицинских экспертов, 
на настоящее время методов специфической про-

филактики инфекции COVID-19 не существует [1, 2], 
и одним из немногих эффективных методов снижения 
заболеваемости остаются самоизоляция и ограничение 
социальных контактов.

Больные сахарным диабетом (СД) входят в группу 
риска по COVID-19, однако, как отмечают многие 
исследователи, причиной неблагоприятного течения 
инфекции является не сам факт наличия СД, а высо-
кий уровень гликемии у пациентов с недостаточным 
контролем заболевания. По данным китайских вра-
чей, риск заражения коронавирусом у больных СД был 
выше по сравнению с остальным населением [3]. При 
этом эксперты США и Европы отмечают, что риск за-
ражения при СД такой же, как и у здорового человека, 
а вот риск развития осложнений и летального исхода 
почти в 2,5 раза выше, чем в здоровой популяции. Ко-
эффициент летальности (CFR) в группе пациентов без 
сопутствующих заболеваний составил 0,9%, в то время 
как у пациентов с сопутствующей патологией был по-
лучен гораздо более высокий показатель – до 7,3% при 
диабете [4, 5]. Согласно официальному бюллетеню со-
вместной миссии ВОЗ, у пациентов без коморбидной 

патологии CFR составлял 1,4%, а у пациентов с сопут-
ствующим СД – 9,2% [6].

Именно поэтому для пациентов с СД особенно важ-
но тщательно соблюдать меры профилактики, разра-
ботанные ВОЗ, Международной федерацией диабета 
и Минздравом РФ [1, 2, 7]. При этом необходимо учи-
тывать, что соблюдение режима самоизоляции само по 
себе может приводить к ухудшению течения основного 
заболевания, поскольку приводит к снижению доступ-
ности очных врачебных консультаций, ограничению 
госпитализации в профильные ЛПУ, доступности 
лекарств и средств самоконтроля, снижению режима 
двигательной активности. Все вышеперечисленные 
факторы приводят к повышению риска развития тя-
желых осложнений, психологическим проблемам 
(посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР)) 
и как следствие к ухудшению прогноза (вероятность 
сосудистых событий, ампутаций). В методических ре-
комендациях НМИЦ эндокринологии [8] предложены 
следующие меры профилактики негативных послед-
ствий самоизоляции для пациентов с СД: интенсив-
ное внедрение телемедицинских (ТМ) консультаций, 
использование ресурса Госуслуг, пролонгация перио-
да выписки медикаментов и средств самоконтроля по 
программам льготного лекарственного обеспечения, 

Abstract
Objectives – the in-depth analysis of the informational and legal 
base for organisation of remote medical care for patients with diabetes 
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оптимизация маршрутизации пациентов, нуждающих-
ся в срочной специализированной помощи.

Еще одним достоверно подтвержденным фактором 
риска новой коронаровирусной инфекции является 
медицинская профессия. Согласно данным ВОЗ [9], 
«медицинские работники, которые активно участву-
ют в осуществлении мер противодействия вспышке 
заболевания, подвергаются высокому риску зара- 
зиться от контакта с инфицированными пациентами 
и своими коллегами». В условиях пандемии COVID-19 
медицинский персонал в таких странах, как Италия и 
Китай, составил примерно 20% всех подтвержденных 
случаев COVID-19 [10]. Как отмечено в официальных 
документах Международной организации труда (МОТ), 
«профессии, предусматривающие работу с населением, 
в частности контакт с больными, значительно увели-
чивают риск заболевания, особенно инфекционными 
болезнями, передаваемыми воздушно-капельным пу-
тем» [11]. Медицинские работники также «могут под-
вергаться риску возникновения ПТСР, который может 
возникнуть вследствие страха за собственное благопо-
лучие или благополучие близких и коллег; недостаточ-
ности социальной поддержки; противоречий между 
установленным порядком соблюдения предосторож-
ности и стремлением оказать помощь или поддержку 
другим; проблематичность поддержания здорового об-
раза жизни» [12, 13].

 Цель
Провести углубленный анализ информационно-

правовой базы дистанционного оказания медицинской 
помощи пациентам с СД в условиях противодействия 
распространению новой коронаровирусной инфек-
ции.

 МАТерИАл И МеТОДы
Выполнен анализ метаданных научных публикаций, 

посвященных применению методики дистанционного 
(удаленного) телемедицинского консультирования в 
условиях противодействия распространению COVID-
19, а также реферативный обзор нормативных актов, 
регламентирующих ее использование в РФ и зарубеж-
ных странах, обобщен мировой опыт по организации 
удаленной медицинской помощи населению при пан-
демии, намечены возможные пути внедрения перспек-
тивных методик в повседневную ординарную амбула-
торную практику.

Бороться с влиянием пандемии, обеспечивать 
охрану здоровья работников и непрерывное оказа-
ние медицинских услуг как во время пандемии, так 
и после ее завершения невозможно без мощной си-
стемы здравоохранения, а одним из основных усло-
вий ее эффективного функционирования является 
сохранение трудоспособности квалифицированных 
медицинских кадров [12]. Приоритетное значение 
этой задачи нашло отражение в политических реше-
ниях правительств многих зарубежных стран. Так, 
парламент Уругвая утвердил включение COVID-19 в 
перечень профессиональных заболеваний медицин-
ских работников, имеющих прямой или косвенный 

контакт с пациентами, инфицированными вирусом в 
период пандемии [14].

МОТ рассматривает профессиональный риск как 
сочетание вероятности наступления опасного собы-
тия и степени тяжести травмы или ущерба здоровью 
в результате его наступления [15]. В условиях инфек-
ционной угрозы работодателям предписано проводить 
мониторинг рисков заражения на рабочем месте с уче-
том следующих факторов: вероятности подвергнуться 
заражению с учетом способов передачи инфекции и 
возможности контакта работника с инфицированным 
человеком при выполнении своих обязанностей; тя-
жести негативного воздействия на здоровье с учетом 
индивидуальных факторов, влияющих на это (возраст, 
наличие хронических заболеваний и т.д.).

Для минимизации риска заражения медицинских 
работников в условиях пандемии COVID-19 МОТ ре-
комендует следующий комплекс мероприятий.

1. Меры противодействия физического и техниче-
ского характера, направленные на минимизацию рас-
пространения патогенов, в том числе обеспечение до-
статочного пространства для увеличения физического 
расстояния между медицинскими работниками и па-
циентами [16].

2. Меры административного характера: разработка 
четкой политики противодействия распространению 
инфекции, обеспечение адекватного соотношения 
между численностью пациентов и медицинского пер-
сонала, контроль и надзор за состоянием их здоровья.

3. Выбор и применение надлежащих СИЗ.
Особое внимание в рекомендациях МОТ уделено 

обеспечению изменения организации труда таким 
образом, чтобы обеспечить достаточное физическое 
пространство между людьми, широкому использова-
нию телефонных переговоров, электронной почты, 
виртуальных совещаний вместо физических. В от-
дельном документе МОТ приведены рекомендации по 
организации удаленного рабочего места [17], а также 
условия обеспечения эффективности удаленной рабо-
ты: отмечена необходимость четкого представления о 
том, какие результаты работодатель ожидает от работ-
ника, каким образом будет осуществляться контроль 
и обсуждение достигнутых результатов. В документе 
подчеркнуто, что важнейшим условием полноценной 
реализации и эффективного применения этих мер яв-
ляется заинтересованность и поддержка со стороны 
руководства.

Большое значение мероприятий по противодействию 
распространению новой коронаровирусной инфекции 
отражено в решениях Правительства РФ и Минздрава 
России. В Указах Президента РФ от 02.04.2020 №239 
[18] и от 25.03.2020 №206 [19] определен перечень ме-
роприятий, реализация которых позволила эффектив-
но противодействовать развитию эпидемии в нашей 
стране. В частности, одним из пунктов этого перечня 
является прямое указание «перевести граждан, обя-
занных соблюдать режим самоизоляции, с их согла-
сия на дистанционный режим работы». В приказах и 
распоряжениях Минтруда России и Роспотребнадзо-
ра четко определены основные положения регламента 
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дистанционной работы [20, 21, 22]: под удаленным 
трудом следует понимать перевод на дистанционную 
работу, которая может быть установлена только по со-
глашению сторон. Обязательным условием дистанци-
онной работы является то, что она осуществляется вне 
места нахождения работодателя, вне стационарного 
рабочего места; для выполнения трудовой функции и 
для осуществления взаимодействия между работода-
телем и работником используются информационно-
телекоммуникационные сети общего пользования. При 
временном переводе на удаленную (дистанционную) 
работу в дополнительном соглашении к трудовому до-
говору должны быть указаны порядок учета рабочего 
времени, порядок оплаты дистанционной работы, по-
рядок взаимодействия с работником, порядок обеспе-
чения защиты персональных данных при обмене ин-
формацией с работником, который находится дома.

 реЗУльТАТы
В период самоизоляции многие интернет-порталы 

активно предлагали медицинскую дистанционную 
поддержку для пациентов с СД, в том числе и бесплат-
ную. Абсолютное большинство таких консультаций 
проводилось в неофициальном формате, исключение 
составляли консультации НМИЦ эндокринологии че-
рез систему ЕГИСЗ. Основное затруднение широкого 
внедрения дистанционной формы работы в формате 
«врач – пациент» заключается в строгости официаль-
ного регламента медицинского телекоммуникацион-
ного взаимодействия, который определен приказами и 
постановлениями Правительства РФ и Минздрава РФ 
[23, 24, 25]. На ТМ-консультацию распространяются те 
же правовые нормы, что и на обычную медицинскую 
услугу. Согласно официальному регламенту, в соответ-
ствии с Федеральным законом о защите персональных 
данных [26] дистанционное консультирование может 
проводиться врачом исключительно со своего рабочего 
места в лицензированном медицинском учреждении и 
только на предоставленном организацией оборудова-
нии. Официальные инстанции настаивают на том, что-
бы дистанционное взаимодействие врача с пациентом 
осуществлялось исключительно в стенах ЛПУ.

Цель ТМ-консультации «врач – пациент» сформу-
лирована в официальных источниках следующим об-
разом: «Профилактика, сбор, анализ жалоб пациента 
и данных анамнеза, оценка эффективности лечебно-
диагностических мероприятий диспансерного наблю-
дения…, а также принятие решения о необходимости 
очной консультации». Таким образом, в Приказе строго 
и четко определен запрет на постановку диагноза и на-
значение лечения пациенту, с которым врач ранее очно 
не встречался.

Иной регламент предусмотрен для тех пациентов, 
которых врач уже консультировал ранее, например, 
для находящихся под диспансерным наблюдением, 
что особенно важно для пациентов с эндокринной 
патологией. Их первичные медицинские данные уже 
собраны, диагноз поставлен, лечение назначено при 
очных консультациях. В таком случае врач имеет пол-
ное право осуществлять динамическое наблюдение, 

вносить коррекцию в диагноз, программу диспансер-
ного наблюдения и медикаментозного лечения при 
дистанционной консультации. Эффективность подоб-
ной ТМ-консультации ничем не уступает стандартному 
очному визиту в амбулаторное ЛПУ.

В период строгой самоизоляции и активного проти-
водействия распространению новой коронавирусной 
инфекции на базе НМИЦ эндокринологии врачи про-
водили дистанционное консультирование нуждающих-
ся пациентов с СД в модуле ТМК ЕГИСЗ с удаленных 
рабочих мест при соблюдении следующих условий.

1. Удаленная консультация в формате «врач – паци-
ент» доступна у лечащего врача из штата сотрудников 
НМИЦ эндокринологии для пациентов, которые в те-
чение последних 12 месяцев посетили амбулаторный 
прием либо находились на госпитализации в ЭНЦ [8].

2. Используется авторизованное оборудование и про-
граммное обеспечение, принадлежащее учреждению.

3. Для консультаций с удаленного рабочего места 
применяется режим вне видеоконференции (по эти-
ческим соображениям).

Анализ метаданных опыта удаленного консульти-
рования пациентов с СД в НМИЦ эндокринологии 
позволил разработать методику пилотного внедрения 
подобной формы работы в нашем регионе, а в дальней-
шем получить оригинальный опыт по ее применению 
в клинической практике.

Поскольку СД является существенным фактором 
риска при коронавирусной инфекции и многие па-
циенты с СД были вынуждены ограничивать свои 
визиты в поликлинику в соответствии с постановле-
нием губернатора, в апреле 2020 года в министерство 
здравоохранения Самарской области было направлено 
обращение с волонтерской инициативой по оказанию 
дистанционной телемедицинской поддержки для па-
циентов с эндокринной патологией. Изначально пред-
полагался следующий порядок ТМ-консультирования: 
на сайтах электронной регистратуры г. Самары https://
www.regtalon.ru/ и регионального портала «стопкорона-
вирус Самарской области» https://coronavirus-monitor.
ru/coronavirus-v-samarskoj-oblasti/ разместить ссылку 
«Дистанционная телемедицинская поддержка для па-
циентов с СД в условиях самоизоляции» с указанием 
адреса электронной почты врача, на который пациент 
может направить запрос о консультации электронным 
письмом. В ответном письме врач запрашивает клини-
ческие данные, необходимые для коррекции лечения 
(например, гликированный гемоглобин, показатели 
гликемии из дневника самоконтроля, данные о со-
путствующей патологии и пр.), а также согласовывает 
удобное для пациента время дистанционной консуль-
тации в режиме видеоконференции по WhatsApp или 
Viber (звонок исходит от врача). Если клиническую 
ситуацию невозможно решить удаленно, врач направ-
ляет пациента на очный прием в поликлинику после 
необходимого дообследования.

Данная инициатива получила одобрение и поддерж-
ку областного министерства здравоохранения, в ответ-
ном письме было рекомендовано вести консультиро-
вание в функциональном модуле «Телемедицинские 
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консультации» (ТМК) в ЕМИАС, дан контакт спе-
циалиста технической поддержки МИАЦ, на рабочий 
ноутбук врача установлено программное обеспечение 
для доступа к модулю ТМК, специалисты МИАЦ под-
твердили наличие технической возможности удален-
ного доступа к модулю ТМК из дома по защищенному 
каналу. Однако официального разрешения от админи-
страции ЛПУ на проведение этой работы получено не 
было.

С апреля 2020 года дистанционные консультации 
проводятся по электронной почте в неофициальном 
формате, бумажные визитки с электронным адресом 
раздает регистратура. Протоколы удаленного приема 
оформляются с применением программы «Автомати-
зированное рабочее место эндокринолога» (АРМЭ) [27] 
в полном соответствии с положениями приказа Мин-
здрава России № 834н от 15 декабря 2014 г. [28], а так-
же актуальными стандартами формулировки диагноза, 
лечения и диспансерного наблюдения [29]. Формали-
зованный протокол консультации (ФПр), сформиро-
ванный программой АРМЭ, заверенный факсимиле 
подписи врача и личной печатью, отправляется паци-
енту электронной почтой, копия остается в БД про-
граммы и может быть распечатана позже на бумажном 
носителе для амбулаторной карты [30].

АРМЭ – это программа для ЭВМ (специализиро-
ванное компьютерное медицинское приложение), 
разработанное для амбулаторного приема пациентов 
с эндокринной патологией практикующим врачом-
эндокринологом первичного звена с большим профес-
сиональным стажем. АРМЭ не только снижает непро-
дуктивную нагрузку на врача, но и позволяет собирать, 
систематизировать и сохранять достоверные и актуаль-
ные первичные медицинские данные непосредственно 
во время приема, в том числе дистанционного. Важной 
особенностью АРМЭ является то, что медицинские 
данные пациентов всегда доступны врачу. Вне зависи-
мости от того, есть у пациента бумажная амбулаторная 
карта или нет, обратился он за очной консультацией 
в ЛПУ или за телемедицинской дистанционно, эндо-
кринолог всегда имеет возможность оказать ему ква-
лифицированную помощь. ФПр приема сохранен на 
цифровом носителе, его можно переслать по электрон-
ной почте или через мессенджер (при соблюдении про-
токолов конфиденциальности и защиты персональных 
данных), а также распечатать в любой момент времени 
по потребности (для пациента, для амбулаторной кар-
ты, а также для проверки в инстанциях) [31].

 ОБсУЖДеНИе
По заключению ВОЗ, эпидемии и пандемии под-

вергают системы здравоохранения во всем мире огром-
ной нагрузке и стрессу. Это связано с необходимостью 
одновременно решать широкий спектр задач не только 
по борьбе с распространением инфекции, но и обеспе-
чением охраны здоровья медицинских работников и 
непрерывным оказанием медицинских услуг как во 
время пандемии, так и после ее завершения. «Меры 
преодоления чрезвычайной ситуации требуют кадров, 
самоотдачи и материального обеспечения. Это нередко 

приводит к тому, что базовые и регулярные медицин-
ские услуги попросту игнорируются. Медицинские 
работники, работающие на переднем крае борьбы с 
эпидемией, сами могут заразиться и умереть» [12].

Коморбидный СД является существенным фактором 
риска при COVID-19, поэтому многие пациенты вы-
нуждены ограничивать свои визиты в поликлинику, что 
само по себе может приводить к ухудшению течения 
заболевания. При этом одним из актуальнейших аспек-
тов эффективности лечения СД остается системати-
ческий мониторинг состояния углеводного обмена, от 
которого непосредственно зависит уровень смертности 
при возможном заражении. В сложившихся условиях 
применение методики ТМ-консультирования по уда-
ленному доступу позволяет не только исключить фак-
тор риска при посещении поликлиники и не допустить 
утяжеления течения СД у пациентов, но и минимизи-
ровать вероятность заражения квалифицированных 
медработников, сохранив их трудоспособность.

Актуальность широкого внедрения методики ТМ-
консультирования в повседневную амбулаторную 
практику подтверждена метаданными различных ис-
следований и находит отражение в административных 
решениях и инициативах организаторов здравоохране-
ния. В Государственную Думу РФ внесен законопроект, 
предусматривающий возможность проведения в период 
эпидемий первичного дистанционного консультиро-
вания пациентов (ранее, в соответствии с законом о 
телемедицине, первичный осмотр мог быть произведен 
только очно). Предполагается, что вследствие принятия 
данного законопроекта изменится порядок проведения 
первичных осмотров, что снизит нагрузку медицинских 
работников в период эпидемии [32].

В Аргентине в июле 2020 года был принят закон «О 
цифровых рецептах и телемедицине», который санкци-
онирует и регулирует такую практику, позволяя прово-
дить медицинские, стоматологические и психологиче-
ские консультации на цифровых платформах, которые 
имеют протоколы защиты персональных данных, в 
частности WhatsApp [33]. В НМИЦ эндокринологии 
по результатам метаанализа собственного опыта ТМ-
консультирования разработаны методические рекомен-
дации, в которых перед врачами амбулаторного звена 
в период пандемии поставлена задача «поддерживать 
дистанционную связь с людьми с эндокринопатиями, 
контролировать регулярность лечения как основного 
фактора поддержания стабильного состояния и про-
филактики ургентных нарушений, напоминать боль-
ным о правилах изменения режима терапии; активно 
предоставлять услуги дистанционного консультирова-
ния пациентов» [8].

Основной целью разработки и внедрения АРМЭ в 
клиническую практику является повышение эффек-
тивности оказания медицинской помощи пациентам 
с эндокринной патологией на амбулаторном этапе с 
применением современных цифровых технологий. 
По итогам пилотного применения АРМЭ для дис-
танционного консультирования в условиях самоизо-
ляции можно сделать заключение о востребованно-
сти данной формы оказания медицинской помощи. 
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Пациенты выражают большую признательность за 
возможность получить дистанционную консультацию 
квалифицированного специалиста, оставляют пози-
тивные отзывы на официальных интернет-порталах. 
Клинический опыт применения АРМЭ для дистанци-
онного консультирования пациентов по удаленному 
доступу в условиях пандемии COVID-19 доказал эф-
фективность и востребованность программы в повсе-
дневной амбулаторной практике.

 ЗАКлЮчеНИе
В условиях пандемии COVID-19 особую актуаль-

ность приобретает разработка и внедрение новых пер-
спективных форм организации амбулаторной работы 
с применением цифровых ТМ-технологий, разработка 

методических указаний по их применению в клиниче-
ской практике.

Метаанализ полученного опыта применения мето-
дики ТМ-консультирования по удаленному доступу с 
использованием АРМЭ в оказании медицинской по-
мощи пациентам с эндокринной патологией в условиях 
пандемии COVID-19 позволяет сделать вывод о ее эф-
фективности и целесообразности широкого внедрения 
в амбулаторную практику. Это повысит доступность 
специализированной медицинской помощи населению 
и минимизирует риск заражения для врачей. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – улучшить результаты хирургического лечения больных 
с начальными стадиями рака складочного отдела гортани путем 
применения эндоларингеальных резекций.

Материал и методы. Работа выполнена на базе ГБУЗ «Са-
марский областной клинический онкологический диспансер» 
с 2011 по 2016 гг. Проведен анализ 97 историй болезни пациен-
тов с диагнозом «рак складочного отдела гортани 0-I стадии». 
Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от вы-
бранного органосохраняющего метода хирургического лечения. 
В контрольной группе применена открытая резекция гортани 
(лариногофиссура). В основной группе – эндоларингеальная ре-
зекция с использованием эндоскопической стойки, подвесной 
системы, ларингоскопа, жестких эндоскопов 0, 30, 45 градусов, 
а также электрохирургического режущего и эндоларингеальных 
инструментов. 

Результаты. Длительность операции, кровопотеря и койко-
день у пациентов основной группы значимо ниже в сравнении 
с контрольной. Также процент общих осложнений в основной 
группе ниже по отношении к контрольной. Трехлетняя безре-
цидивная и общая выживаемость в обеих исследуемых группах 
без значимых отличий.

Заключение. Эндоларингеальные резекции в лечении на-
чальных стадий рака гортани не ухудшают результатов лечения 
и существенно не влияют на выживаемость данной категории 
больных.

Ключевые слова: рак гортани, эндоларингеальные резекции, 
открытые резекции.
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Abstract
Objective – to improve the results of surgical treatment of patients 
with T1-T2 stages of cancer in the supraglottic and ventricular region 
by using endolaryngeal resections.  

Material and methods. The study was held in Samara Regional 
Clinical Oncology Center from 2011 to 2016. We analysed 97 case 
histories of patients diagnosed with stage 0-I laryngeal cancer. The 
patients were divided into 2 groups depending on the selected organ-
preserving method of surgical treatment. The patients of the control 
group were subjected to open resection of the larynx (laryngofissure). 
While the patients of the main group received the endolaryngeal resection 
using an endoscopic rack, a suspension system, a laryngoscope, hard 
endoscopes of 0, 30, 45 degrees, as well as electrosurgical cutting and 
endolaryngeal instruments. 

Results. The duration of the operation, blood loss, and bed day 
number was significantly less in patients of the main group in 
comparison with the control group. Also, the percentage of common 
complications in the main group was lower in relation to the control 
group.  The three-year relapse-free and overall survival was not 
significantly different between the study groups.

Conclusion. According to our observations, the endolaryngeal 
resections in treatment of the initial stages of laryngeal cancer do 
not impair the results of treatment and do not significantly affect the 
survival of this category of patients.  

Keywords: larynx cancer, endolaryngeal resection, laryngofissure.
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 ВВеДеНИе

Ежегодно в России регистрируется более 7 тыс. но-
вых случаев злокачественных новообразований 

гортани [1]. В структуре онкологической заболеваемо-
сти всех злокачественных опухолей РФ рак гортани за-
нимает 23 место и третье место среди опухолей головы 
и шеи. При лечении начальных стадий рака гортани 
широко применяют лучевой и хирургический методы. 
При отсутствии полной морфологической картины 
и радиорезистентности опухоли лучевое лечение не 
показано. Хирургическое лечение в объеме открытой 
хордэктомии (резекции) может сопровождаться воз-
никновением послеоперационных осложнений в 53% 
случаев [2–5].

В 2013 году в отделении опухоли головы, шеи Са-
марского областного клинического онкологического 
диспансера впервые применены эндоларингеальные 
хирургические резекции при раке складочного отдела 
гортани 0-I стадии.

 МАТерИАл И МеТОДы
Проведен анализ 97 историй болезни пациентов, ко-

торым проводилось хирургическое лечение с началь-
ными стадиями рака складочного отдела гортани в от-
делении опухоли головы, шеи Самарского областного 
клинического онкологического диспансера в период с 
2011 по 2016 гг.

Пациенты были разделены на две группы в зависи-
мости от метода хирургического лечения. Критерии 
включения: пациенты, которым проведена фиброла-
рингоскопия с биопсией, УЗИ лимфатических узлов 

шеи и КТ гортани; больные с начальными стадиями 
складочного отдела гортани 0-I стадии; экзофитный 
тип опухолевого роста; линия резекции R0 после 
операции; отсутствие данных о радиорезистентности 
опухоли. Критерии исключения: наличие регионарных 
метастазов; стадия заболевания II-III- IV; линия резек-
ции R1 после операции; инфильтративная форма; рак 
подскладочного и надскладочного отделов гортани.

Контрольной группе (исторического контроля) из 
51 человека проведены открытые резекции (ОР) гор-
тани «ларингофиссура» с нарушением целостности 
щитовидного хряща (рисунок 1). Больным основной 
группы – 46 человек – выполнены эндоларингеальные 
резекции (ЭР) с использованием эндоскопической стой-
ки, подвесной системы, ларингоскопа, набора жестких 
эндоскопов 0, 30, 45 градусов, электрохирургических и 
эндоларингеальных инструментов (рисунок 2).

Возраст больных – от 31 года до 89 лет. Соотношение 
мужчин и женщин в основной группе 10:1, в контроль-
ной группе также 10:1 (p=0,476). Резекции гортани в 
обеих группах выполнялись с отступом от опухоли на 
3–5 мм.

 реЗУльТАТы
Во время и после проведения органосохраняющих 

эндоларингеальных и открытых резекций оценивались 
такие критерии, как длительность операции, операци-
онная кровопотеря, койко-день. В основной группе 
данные показатели значимо ниже в сравнении с кон-
трольной (Р=0,000) (таблица 1). Также общий процент 
осложнений в основной группе значимо ниже: 6 (13%) 

Рисунок 1. Открытая резекция    гортани.
Fugure 1. Open resection cord.

Рисунок 2.  Эндоларингеальная картина до и после резекции голосовой складки.
Fugure 2. Endolaryngeal view before and after resection of vocal fold.
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по отношению к контрольной 32 (63%), (Р=0,000). Такие 
осложнения, как рост грануляций по линии резекции, 
рубцовая деформация, стеноз гортани и нарушения го-
лосовой функции, в контрольной группе выше в сравне-
нии с основной (таблица 2). Трехлетняя безрецидивная 
и общая выживаемость в обеих группах подвергалась 
статистической обработке по Каплану – Мейеру. В 
контрольной группе – 90% и 92% в группе сравнения 
(Р=0,72523). Общая выживаемость в контрольной группе  
92% и 94% в основной (Р=0,67012) (рисунки 3, 4). 

 ОБсУЖДеНИе
Эндоларингеальная резекция гортани используется, 

чтобы избежать осложнений, связанных с открытыми 
операциями [6, 7]. Кровопотеря и длительность лече-
ния пациентов в стационаре с начальными стадиями 
рака гортани после проведенных ЭР значительно ниже 
[8–11]. Такие осложнения, как рост грануляций, руб-
цовая деформация, стеноз гортани и нарушение го-
лосовой функции, после открытой резекции гортани 
выше в сравнении с эндоларингеальными в основной 
группе. Стеноз гортани и вовсе не наблюдался в группе 
пациентов с эндоларингеальными резекциями, в отли-
чие от контрольной группы, где это во многом связано 
с нарушением целостности хрящей и отеком гортани 
после открытой резекции [12–14].

Согласно клиническим рекомендациям, существует 
три варианта в лечении пациентов с Т1-Т2 стадиями: 

лучевое лечение, открытая или эндоларингеальная 
резекция [15, 16]. Выбор должен основываться на со-
хранении функции органа и отдаленных результатах 
лечения. Примечательно, что результаты были почти 
идентичны для пациентов, которым проводились от-
крытые и эндоскопические резекции [17].

Открытая резекция гортани позволяет лучше кон-
тролировать края резекции по сравнению с ЭР. Это со-
гласуется с предыдущими исследованиями о том, что 
местный контроль при эндоскопических процедурах 
является относительно низким [18]. Это особенно важ-
но, учитывая статус края резекции как показатель ка-
чества онкологического хирургического вмешательства 
[19, 20]. Наши результаты также свидетельствуют о том, 
что при ЭР труднее достичь отрицательного края резек-
ции и могут представлять собой цель для дальнейшего 
улучшения хирургического вмешательства.

Лечение больных с начальными стадиями рака скла-
дочного отдела гортани с применением открытых и эн-
доларингеальных резекций существенно не влияет на 
безрецидивную и общую выживаемость [21], что также 
отражено в статье при статистической обработке ис-
следуемых групп.

 ВыВОДы
Применение эндоларингеальных операций повыша-

ет визуальный контроль границ опухоли и не нарушает 

Критерий 

Значения

РОсновная 
группа n=46

Контрольная 
группа n=51

Длительность 
операции (минут) 17,8±0,94 39,8±1,06 0,000

Интраоперационная 
кровопотеря (мл) 10,06±1,58 36,76±2,33 0,000

Койко-день (дни) 4,13±0,47 12,39±0,4 0,000

Таблица 1. Критерии лечения в группах сравнения
Table 1. Treatment criteria in comparison groups

Виды осложнений 
Основная 

группа n=46
Контрольная 
группа n=51 P

n % n %

Рост грануляций 
по линии резекции 2 4,3 9 18 0,39

Рубцовая 
деформация 1 2 7 14 0,036

Стеноз гортани - - 5 10 0,029

Нарушение 
голосовой функции 3 7 11 21 0,035

Всего 6 13 32 63 0,000

Таблица 2. Виды осложнений в группах сравнения
Table 2. Types of complications in comparison groups

Рисунок 3. Безрецидивная выживаемость в группах сравнения 
по Каплану – Мейеру. 
 Figure 3. Relapse-free survival in compared groups  by Kaplan – 
Meier estimator.

Рисунок 4. Общая выживаемость в группах сравнения  
по Каплану – Мейеру. 
 Figure 4. Overall survival in compared groups  by Kaplan – Meier 
estimator.
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при этом хрящевой каркас гортани. Процент осложне-
ний у группы больных с выполненными ЭР значимо 
ниже по сравнению с ОР – 13% и 63% (Р =0,000) со-
ответственно, что приводит к уменьшению послеопе-
рационных койко-дней (Р=0,000). Проведение ЭР не 
ухудшает отдаленные результаты лечения больных с 

диагнозом «рак складочного отдела гортани начальных 
стадий». 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – изучить цитокиновый профиль у пациентов с посттрав-
матическим синовитом при внутривенной и внутрисуставной 
озонотерапии.

Материал и методы. Работа основывается на результатах ис-
следования и лечения 69 больных с травматическими поврежде-
ниями коленного сустава, осложненными развитием посттрав-
матического синовита.
Больные I группы (35 человек) получали комплексное традици-
онное лечение. У пациентов II группы (34 больных) традицион-
ная терапия дополнялась 10-дневным курсом внутривенной инъ-
екционной озонотерапии: 200 мл раствора NaCl в концентрации 
2,0 мг/л 1 раз в сутки и внутрисуставным введением 20 мл озона в 
концентрации 15 мг/л через день в количестве 5 процедур.
Во время выполнения артроскопии производился проточно-
промывной лаваж сустава озонированным раствором NaCI в 
концентрации 2,0 мг/л.
Цитокиновый профиль исследовался по содержанию провос-
палительных (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-17), регуляторного (IL-2), 
рецепторного антагониста Ил-1 и противовоспалительных (IL-4, 
IL-10) цитокинов методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа с индикаторной меткой в виде пероксидазы. Стати-
стический анализ результатов проведен посредством критерия 
Стьюдента.

Результаты. Применение внутривенной и внутрисуставной 
озонотерапии способствовало синхронному снижению уровня 
провоспалительных цитокинов одновременно с ограничением 
роста противовоспалительных медиаторов воспаления. Содержа-
ние TNF-α уменьшилось на 24,6% (p2<0,001), IL-17 – на 17,3% 
(p2<0,01), IL-6 – на 20,1% (p2<0,001), IL-1β – на 19,1% (p2<0,001), 
IL-2 – на 25,7% (p2<0,001), IL-1RА – на 24,4% (p2<0,001), IL-10 – 
на 21,3%(p2<0,001), IL-4 – на 25,7% (p2<0,001) по отношению к 
данным, полученным при традиционном лечении. 

Abstract
Objectives – the cytokine profile research in patients with posttraumatic 
synovitis during intravenous and intra-articular ozone therapy.  

Material and methods. The research involved 69 patients with 
traumatic knee joint damage complicated by posttraumatic synovitis.
Patients in Group I (35 people) received a traditional treatment. 

Заключение. Применение в комплексной терапии озоноте-
рапии приводило к снижению воспалительной реакции, что 
отразилось в динамике депрессии показателей исследуемых 
цитокинов. Данные результаты позволяют оценивать этот ме-
тод в лечении посттравматического синовита как высокоэф-
фективный и позволяющий эффективно уменьшить вторичную 
посттравматическую альтерацию тканевых структур.

Ключевые слова: травма сустава, синовит, воспаление, цито-
киновый профиль, интерлейкины, озонотерапия.
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Changes of the cytokine profile in patients with traumatic 
synovitis on the background of ozone therapy  

Patients in Group II (34 people) along with the traditional therapy 
had intravenous injection of 200 ml of ozonated solution of sodium 
chloride in ozone concentration 2 mg/l once daily for 10 days, and 
intra-articular injection of 20 ml ozone-oxygen mixture in ozone 
concentration of 15 mg/l once every second day, in an amount of 
5 injections.
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During arthroscopy, the lavage of the joint cavity was performed with 
ozonated saline solution at a concentration of 2.0 mg/l.  
The cytokine profile was evaluated by the content of pro-inflammatory 
cytokines (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-17), regulatory (IL-2), IL-1 receptor 
antagonist, and anti-inflammatory (IL-4, IL-10) cytokines by solid-
phase enzyme immunoassay with peroxidase as an indicator. Statistical 
analysis of the results was carried out using the Student t-test.  

Results. The use of intravenous and intra-articular ozone therapy 
contributed to synchronous decrease of the levels of pro-inflammatory 
cytokines with simultaneous reduction of anti-inflammatory mediators 
of inflammation. TNF-α content decreased by 24.6% (p2<0.001), IL-
17 – by 17.3% (p2<0.01), IL-6 – by 20.1% (p2<0.001), IL-1β – by 
19.1% (p2<0.001), IL-2 – by 25.7% (p2<0.001), IL-1RА – by 24.4% 
(p2<0.001), IL-10 – by 21.3%(p2<0.001), IL-4 – by 25.7% (p2<0.001) 
in comparison to traditional treatment.

Conclusion. The complex ozone therapy led to the decrease of 
inflammation, which was reflected in the depression dynamics of the 
studied cytokines. These results allow us to evaluate it as an effective 
treatment method for post-traumatic synovitis which effectively reduces 
the secondary posttraumatic alteration of tissue structures.

Keywords: joint injury, synovitis, inflammation, cytokine profile, 
interleukins, ozone therapy.  
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 ВВеДеНИе

Механическая травматизация суставов инициирует 
каскад катаболических реакций воспалительного 

генеза, реализующихся главным образом посредством 
активации процессов перекисного окисления липидов 
и сопровождающихся повышением концентрации ци-
токинов как на местном уровне, так и в системном кро-
вотоке [1, 2]. Данные сигнальные молекулы формируют 
межклеточные сигнальные пулы, которые модифици-
руют реактивность тканей и способствуют вовлечению 
в воспалительный процесс неповрежденных первичной 
альтерацией тканей, что достигается посредством акти-
вации лизосомальных ферментов, стимуляции синтеза 
медиаторов воспаления, способных повышать чувстви-
тельность к оксидативному стрессу, вызывая расшире-
ние очага вторичной деструкции [3].

На фоне длительно сохраняющегося провоспалитель-
ного потенциала тканей сустава происходит значитель-
ное снижение репаративных процессов, что в конечном 
итоге приводит к дезорганизации внеклеточного ма-
трикса и прогрессирующей дезинтеграции хряща в со-
вокупности с другими дегенеративно-дистрофическими 
внутрисуставными изменениями [4].

Вследствие этого выявление особенностей динами-
ческих нарушений показателей цитокинового профи-
ля и их патогенетическая коррекция с ранних сроков 
позволит ограничить площадь вторичной альтерации 
и активировать репаративные механизмы в очаге по-
вреждения, что улучшит результаты восстановительно-
го лечения, ограничивая прогрессирование посттрав-
матического остеоартроза [5, 6].

 Цель
Изучить цитокиновый профиль у пациентов с пост-

травматическим синовитом при внутривенной и внут-
рисуставной озонотерапии.

 МАТерИАл И МеТОДы
Работа основывается на результатах исследования 

и лечения 69 больных с травматическими поврежде-
ниями коленного сустава, осложненными развитием 
посттравматического синовита. Исследуемые паци-
енты были информированы о проведении лечебно-
диагностических мероприятий и дали на это письмен-
ное согласие.

Критерии включения: длительность травматизации 
от одного до десяти дней, возрастной ценз от 20 до 40 
лет, отсутствие сопутствующих повреждений и забо-
леваний.

Критерии исключения: лица, имеющие соматические, 
эндокринные расстройства, длительность травмати-
зации более 10 дней, возрастной ценз до 20 и более 
40 лет.

Соотношение мужчин и женщин составляло: для 
I группы – 23:12, для II группы – 22:12 соответственно. 
Наибольшее количество пострадавших приходилось на 
спортсменов и лиц, имеющих рабочие специальности. 
В зависимости от характера повреждения преобладали 
пациенты с изолированным повреждением медиально-
го мениска, латерального мениска, покровного хряща 
суставных поверхностей. Всем больным осуществля-
лась лечебно-диагностическая артроскопия травмиро-
ванного сустава. Тактика хирургического вмешатель-
ства зависела от характера и объема повреждения.

Были сформированы 2 исследуемые группы, сход-
ные по объему и характеру травмы сустава у пациен-
тов. В I группе (35 человек) проводилось традиционное 
лечение. Среди обязательных мероприятий выполня-
лось удаление пунктата синовиально-геморрагического 
характера из суставной полости поврежденного суста-
ва. С целью уменьшения воспаления и достижения 
анальгетического эффекта использовались НПВС (ке-
торол, нимесулид, диклофенак), с целью повышения 
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репаративного потенциала тканей – препараты, 
улучшающие периферическое кровообращение 
(трентал, никотиновая кислота, курантил), а 
также физиотерапевтические методы лечения 
(магнитотерапия, УВЧ, лазеротерапия) [7].

У пациентов II группы (34 больных) тради-
ционная комплексная терапия дополнялась 10-
дневным курсом внутривенной инъекционной 
озонотерапии: 200 мл раствора NaCl в концен-
трации 2,0 мг/л 1 раз в сутки и внутрисустав-
ным введением 20 мл озона в концентрации 
15 мг/л через день в количестве 5 процедур. Во 
время выполнения артроскопии производился 
проточно-промывной лаваж сустава озониро-
ванным раствором NaCI в концентрации озона 
2,0 мг/л.

В исследованиях использовался озонатор – 
АОН-01-Арз. Мониторинг результатов иссле-
дования проводился на 7–8 и 15–17 сутки с 
момента начала лечения.

Исследовались показатели цитокинового статуса, 
а именно: провоспалительные (TNF-α, IL-1β, IL-17, 
IL-6), регуляторные (IL-2), противовоспалительные 
(IL-4, IL-10) и рецепторный антагонист IL-1 (IL-1RA). 
В качестве исследуемого материала использовалась сы-
воротка крови. Замер результатов производился методом 
твердофазного иммуноферментного анализа анализато-
ром «Multiscan» с применением набора реагентов фирмы 
ЗАО «Вектор – Бест» (г. Новосибирск). В качестве фер-
ментной индикаторной метки применялась пероксида-
за. Среднестатистические данные биохимических пока-
зателей, полученные от 20 здоровых добровольцев, были 
приняты в качестве контрольных значений. Сформиро-
ванная группа сравнения по гендерному и возрастному 
распределению была сопоставима с исследуемыми груп-
пами. Исследования были одобрены локальным этиче-
ским комитетом Медицинского института ФГБОУ ВО 
«МГУ им. Н.П. Огарева» (протокол №44 от 18.11.2012). 
Вычислительный этап и статистический анализ прово-
дились посредством лицензионных программ SPSS-115 
for Windows, Statistica 6.0.

 реЗУльТАТы
Анализ цитокинового профиля сыворотки 

крови при поступлении больных показал высо-
кие уровни цитокинемии. Среди провоспали-
тельных цитокинов определялся рост TNF-α на 
275,8% (р<0,001), IL-1β – на 206,5% (р<0,001), 
IL-17 – на 196,4% (р<0,001), кроме того, значи-
тельно увеличился регуляторный цитокин IL-2 
на 345,4% (р<0,001) (таблица 1).

Противовоспалительные цитокины также 
отреагировали на травму увеличением всех пу-
лов: IL-1RA – на 139,9% (р<0,001), IL-4 – на 
288,5% (р<0,001), IL-10 – на 224,0% (р<0,001) 
(таблица 1). Противовоспалительное звено 
возрастало в ответ на повышение провоспа-
лительного, являясь механизмом контроля и 
сдерживания излишней продукции медиаторов 
воспаления.

К 7–8 суткам традиционной терапии содержание 
цитокинов в сыворотке крови продолжило расти. И на 
момент мониторинга при сравнении с данными, по-
лученными при поступлении, определялось повыше-
ние провоспалительных цитокинов: TNF-α – на 10,4% 
(р1<0,05), IL-6 – на 10,4% (р1<0,05), рост IL-17 достигал 
21,0% (р1<0,01) (таблица 1). Наблюдалось дальнейшее 
увеличение противовоспалительных и регуляторного 
медиаторов: IL-2 – на 11,4% (р1<0,05), IL-1RА – на 
9,9% (р1<0,05), IL-4 – на 17,7% (р1<0,001).

Продолжившийся рост цитокинов, по-видимому, 
связан с дополнительной альтерацией тканей сустава 
во время операции и как следствие – с усилением се-
креции провоспалительных агентов.

На заключительных этапах традиционного лечения 
к 15–17 суткам концентрации показателей TNF-α, IL-
1β, IL-17, IL-6 и IL-2 уменьшались ниже значений, за-
фиксированных при поступлении, однако достоверно 
от них не отличались (р1>0,05), знаменуя таким обра-
зом наметившуюся тенденцию к ограничению воспа-
лительного процесса. Противовоспалительные цито-
кины IL-4 и IL-1RА, в отличие от провоспалительных, 

Показатели, 
пг/мл

Контроль 
(n=20)

До лечения 
(n=35)

I группа
 7–8 сутки 

(n=35)

I группа 
15–17 сутки 

(n=35)

TNF-α 1,20±0,02 4,51±0,19* 4,98±0,191 4,39±0,31*

IL-1β 3,22±0,08 9,87±0,25* 10,24±0,311 4,39±0,31*

IL-6 4,87±0,27 16,24±0,27* 17,93±0,341 15,19±0,38*

IL-17 1,96±0,05 5,81±0,13* 7,03±0,341 5,45±0,15*

IL-2 2,49±0,03 11,09±0,31* 12,35±0,411 11,72±0,18*

IL-4 2,18±0,05 8,47±0,21* 9,97±0,331 10,36±0,19*1

IL-1RА 468,23±18,94 1123,09±39,91* 1234,74±36,291 1298,84±49,82*1

IL-10 7,34±0,21 23,78±0,37* 24,86±0,43 25,79±0,41*

Показатели, 
пг/мл

Контроль 
(n=20)

До лечения 
(n=34)

II группа
 7–8 сутки 

(n=34)

II группа
15–17 сутки 

(n=34)

TNF-α 1,20±0,02 4,48±0,28* 5,18±0,17 3,31±0,24*

IL-1β 3,22±0,08 9,82±0,29* 9,41±0,19 7,65±0,16*

IL-6 4,87±0,27 16,19±0,17* 16,71±0,32 12,14±0,26*

IL-17 1,96±0,05 5,91±0,19* 6,48±0,24 4,51±0,23*

IL-2 2,49±0,03 11,12±0,25* 9,94±0,34 8,71±0,17*

IL-4 2,18±0,05 8,54±0,13* 9,41±0,271 7,72±0,18*

IL-1RА 468,23±18,94 1118,72±36,71* 1279,63±38,59 981,35±42,16*

IL-10 7,34±0,21 23,75±0,33* 24,92±0,43 20,29±0,52*

Таблица 1. Влияние традиционной терапии на динамику цитокинов при 
посттравматическом синовите
Примечание. * – достоверность отличия к нормальным величинам при р<0,05;  
1 – достоверность отличия к данным при поступлении р1<0,05.

Table 1. The effect of traditional therapy on the cytokines dynamics  in post-
traumatic synovitis
Note. * – significant difference to normal values at p<0.05; 1 – significant difference to 
admission data at p1< 0.05.

Таблица 2. Влияние комплексного применения озонотерапии на динамику 
цитокинов при посттравматическом синовите
Примечание. * – достоверность отличия к нормальным величинам при р<0,05; 
1 – достоверность отличия к данным при поступлении р1<0,05; жирный шрифт – 
достоверность по отношению к данным I группы лечения при р2<0,05.

Table 2. The effect of comprehensive ozone therapy on the cytokines dynamics  
in post-traumatic synovitis
Note. * – significant difference to normal values at p<0.05; 1 – significant difference to 
admission data at p1< 0.05; in bold – significant difference to data of Group I treatment at 
p2<0.05.
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напротив, продолжили расти на 22,3% (р1<0,001) и 
15,6% (р1<0,01) соответственно (таблица 1).

Включение в комплекс лечения курсовой внут-
ривенной и внутрисуставной озонотерапии на 7–8 
сутки достоверно не изменило уровень цитокине-
мии в сыворотке крови относительно результатов, 
полученных при традиционном лечении (p2>0,05), 
за исключением IL-2, который снизился на 19,5% 
(p2<0,01) (таблица 2).

На фоне применения озона к 15–17 суткам, в отли-
чие от традиционного лечения, происходила синхрон-
ная депрессия всех пулов цитокинов. В большей степе-
ни подавлялась секреция регуляторного цитокина IL-2 
на 25,7% (p2<0,001). Наблюдалось снижение уровня 
как провоспалительных: TNF-α – на 24,6% (p2<0,001), 
IL-6 – на 20,1% (p2<0,001), IL-17 – на 17,3% (p2<0,01), 
IL-1β – на 19,1% (p2<0,001), так и противовоспалитель-
ных цитокинов: IL-4 – на 25,5% (p2<0,001), IL-1RА – на 
24,4% (p2<0,001) IL-10 – на 21,3% (p2<0,001), относи-
тельно значений, полученных при традиционном ле-
чении (таблица 2).

 ОБсУЖДеНИе
Проведенный курс традиционной терапии не позво-

лил полностью купировать системный воспалительный 
процесс, что подтверждается высоким уровнем цито-
кинемии к концу исследования, однако отмечается 
тенденция к снижению концентрации оцениваемых 
медиаторов, свидетельствуя об ограничении активно-
сти воспаления. Кроме того, в структуре цитокинового 
профиля наблюдался резкий дисбаланс уровней IL-1β и 
рецепторного антагониста IL-1RА, что свидетельствует 
о нарушении регуляторных механизмов цитокиновой 
системы и продолжающейся деструкции тканей суста-
ва. Активное участие иммунной системы в условиях вы-
сокого уровня провоспалительных медиаторов и в то же 
время значительного роста IL-4 и IL-10 может способ-
ствовать инициации реакций, лежащих в основе раз-
вития «вторичного» воспаления, хронизации процесса 
и прогрессирования деструктивно-дегенеративных из-
менений.

Плейотропность озонотерапии обусловливает воз-
действие на различные звенья патогенеза, что опре-
деляет ее высокую эффективность в лечении многих 
заболеваний, в том числе опорно-двигательного аппа-
рата [8, 9]. Многочисленные исследования описывают 
эффективность применения медицинского озона при 
остеоартрозе различного генеза посредством ингибиро-
вания матриксных металлопротеаз, нормализации ка-
таболизма коллагена, улучшения микроциркуляции и 
усиления резорбции продуктов распада тканей, а также 

коррекции антиоксидантного потенциала, вследствие 
чего происходит уменьшение воспалительных реакций, 
снижается повреждающее действие на хондроциты и 
синовиоциты и реализуется способность к подавлению 
«вторичной» альтерации тканей сустава. Это клиниче-
ски подтверждается улучшением результатов восстано-
вительного лечения и сокращением сроков госпитали-
зации [10, 11, 12].

Однако при анализе доступных для изучения публи-
каций встречаются единичные исследования, в которых 
оценивается цитокиновый профиль на фоне озоноте-
рапии у пациентов с посттравматическим синовитом, 
а результаты его динамического мониторинга при ком-
бинации внутривенного и внутрисуставного введения 
озона представляют значимую научно-практическую 
ценность.

Результаты исследования показали, что применение 
озонотерапии в сочетании со стандартным лечением 
более эффективно приводило к коррекции показате-
лей цитокинового профиля, являющихся маркерами 
провоспалительного потенциала тканей. При этом на-
блюдалась значительная депрессия всех пулов цито-
кинов – главным образом провоспалительных – при 
одновременном подавлении экспрессии противовос-
палительных, тем самым объективно подтверждая 
угнетение активности воспалительной реакции, что 
способствует восстановлению функции сустава.

Озонотерапия, оказывая влияние на системном и 
регионарном уровне на ключевые звенья патогенеза 
заболевания, потенцирует лечебное действие тради-
ционной терапии, что соотносится с результатами ис-
следований мировой литературы [6].

 ВыВОДы
1. Травма коленного сустава инициировала дис-

баланс цитокиновой сети, увеличивая концентрации 
про- и противовоспалительных цитокинов, играющих 
в посттравматическом периоде значительную роль во 
вторичной альтерации хрящевой ткани и синовиаль-
ной оболочки с прогрессированием дегенеративно-
деструктивных изменений.

2. Системная внутривенная и внутрисуставная озо-
нотерапия эффективно корригировали показатели 
цитокинового профиля в посттравматическом перио-
де, уменьшая тем самым активность воспалительной 
реакции и ограничивая формирование вторичных де-
структивных изменений в суставе. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – разработать способ предоперационного планирования 
накостного остеосинтеза длинных трубчатых костей на основе 
контралатеральной здоровой кости.

Материал и методы. Для обоснования использования моде-
ли противоположного неповрежденного сегмента конечности в 
целях реконструкции поврежденного были проанализированы 
их соответствия по форме и размерам. Использовалось создание 
трехмерных моделей правых и левых сегментов верхних конеч-
ностей у 20 исследуемых с последующим сравнением по алго-
ритму дистанции Хаусдорфа. Далее пациенту 24 лет с закрытым 
переломом плечевой кости на основе данных компьютерной то-
мографии плечевых костей в программе AUTOPLAN EXPERT 
был создан индивидуальный стереолитографический шаблон 
с нанесенными на него линиями перелома. По шаблону пред-
операционно отмоделирована пластина. С учетом расположения 
пластины на шаблоне и расположенных в проекции линии пере-
лома и пластины анатомических образований был запланирован 
оперативный доступ. Использована техника обратной репозиции 
кости на подготовленной пластине.

Результаты. Выявлено несовпадение границ трехмерных моде-
лей симметричных сегментов верхних конечностей: наибольшее 
(до 6,8 мм) – в зоне эпифизов (головок плечевых костей), наи-
меньшее (не более 1,5 мм) – на протяжении всего диафизарного 
отдела. После проведенного предоперационного планирования 
интраоперационно и послеоперационно осложнения отсутству-
ют, сложностей с установкой пластины и остеосинтезом не было. 
Консолидация перелома через 3 месяца. 

Выводы. Предложенный способ дает возможность изготавли-
вать стереолитографический шаблон даже серьезно поврежден-
ной кости с нанесенной на него линией перелома. Это позволяет 
определиться с возможными особенностями остеосинтеза, непо-

средственно отмоделировать пластину по шаблону, планировать 
длину и форму оптимального оперативного доступа, что снижает 
риски и травматичность операции.

Ключевые слова: предоперационное планирование, накост-
ный остеосинтез, 3D-модель, Автоплан, шаблон.
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A preoperative planning method for long 
tubular bone osteosynthesis

Abstract
Objectives – the development of a preoperative planning method for 
long tubular bone osteosynthesis using the contralateral healthy bone.  

Material and methods. To justify the usage of the opposite limb’s 
intact segment model in order to reconstruct the damaged one, their 
matching in shape and size was analyzed. We built three-dimensional 
models of the right and left segments of the upper limbs of 20 people 
and compared them using the Hausdorff distance calculation algorithm. 
For treatment of a 24-year-old patient with a closed humerus fracture, 
an individual stereolithographic surgical template with fracture lines 

was created with the help of computed tomography data of the healthy 
humerus bone processed by AUTOPLAN EXPERT software. This 
template was used for pre-bending the plate for osteosynthesis. The 
plate positioning on the template defined the surgical approach, taking 
into account the anatomical structures located in the projection of the 
fracture line and the plate. The technique of "reverse bone reposition" 
on the prepared plate was applied.

Results. With the help of the created 3D models we revealed the size 
differences of the symmetrical segments of upper limbs. The greatest 
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difference in the limits was registered in the area of the epiphyses (heads 
of the humeri) – up to 6.8 mm, and the smallest – throughout the entire 
diaphysis, less than 1.5 mm. Due to preoperative planning there were 
no intraoperative and postoperative complications, the installation of 
the plate and osteosynthesis was convenient. The fracture consolidation 
took place in 3 months. 

Conclusion. The proposed method has a number of advantages. It 
is possible to make a stereolithographic template even for a seriously 
damaged bone with a copied fracture line. This allows the surgeon to 
plan the details of osteosynthesis, to model the plate according to the 
template, to determine the required length and shape of the surgical 
approach, thus reducing the surgical risks and injury for the patient.

Keywords: preoperative planning, plate osteosynthesis, 3D-model, 
Autoplan, template.  
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 ВВеДеНИе

Накостный остеосинтез является разновидностью 
погружного остеосинтеза. Он обеспечивает ста-

бильную фиксацию без внешней иммобилизации и 
позволяет осуществлять ранние реабилитационные 
мероприятия. В этой технологии основными этапа-
ми являются репозиция отломков с последующей их 
фиксацией металлофиксатором. Накостные пластины 
к настоящему времени прошли длинный эволюцион-
ный путь, поэтому диапазон выбора импланта у хирурга 
достаточно широк [1].

При репозиции важнейшей целью является обес-
печение восстановления длины, ротации и оси кости. 
Для того чтобы обеспечить хорошую репозицию, пра-
вильно подобрать и смоделировать пластину, необхо-
димо предоперационное планирование операции. Это 
не всегда удается сделать с использованием обычных 
рентгенограмм, особенно при сложных переломах. 
Попытка подобрать и смоделировать пластину интра-
операционно после репозиции отломков увеличивает 
время операции [2].

За последние годы в иностранной литературе появи-
лись работы, посвященные трехмерному предопераци-
онному планированию и интраоперационным навига-
ционным системам при лечении переломов [3].

Самой распространенной технологией является по-
пытка выполнить компьютеризированную репозицию 
трехмерных моделей отломков по ключевым точкам 
линии излома с последующей 3D-печатью отрепони-
рованной кости, которая затем используется для плани-
рования доступа, выбора пластины [4]. Однако многие 
исследователи указывают на ряд недостатков такого 
способа [5]. Во-первых, недостаточно ясна методика 
выбора ключевых точек репозиции, чаще используются 
точки «на глаз», пока полученная на экране репозиция 
не устроит хирурга. Это, в свою очередь, увеличивает 
количество ошибок и неточностей результата репо-
зиции. Во-вторых, неавтоматизированная репозиция 
может занять продолжительное время и требует непо-
средственного участия хирурга.

Лукун Сан с соавторами [6] провел ретроспективное 
исследование аддитивной технологии малоинвазивного 
мостовидного остеосинтеза при переломах бедренной 
кости. Использовалась автоматическая симуляция ре-
позиции отломков 3D-модели бедренных костей при 
помощи софта Mimics Research 18.0. После выбора мо-
дели пластины из базы данных и ее позиционирования 
на модели кости в соответствии с выбранной позицией 
винтов на 3D-принтере создаются «поддерживающие 
колонны» на общей платформе, играющие роль втулок 
для проведения винтов на пластине во время операции. 
Основным недостатком этого способа, по словам самих 
авторов, является неспособность программы выполнять 
трехмерную реконструкцию сложных многооскольча-
тых переломов.

Другим направлением в предоперационном плани-
ровании является печать самих накостных пластин на 
основе компьютерных томограмм. Так, Матев Томад-
жевич [7] провел исследование, в котором создавались 
полиамидные пластины по форме костей искусствен-
ного полимерного таза. Анатомичность этих пластин 
сравнивалась с изогнутыми по форме таза несколькими 
реконструктивными пластинами. Недостатком техно-
логии является дороговизна и длительность печати (до 
5 дней) пластин из титановых сплавов для применения 
в хирургической практике.

 Цель
Разработка способа предоперационного планиро-

вания накостного остеосинтеза длинных трубчатых 
костей на основе контралатеральной здоровой кости.

 МАТерИАл И МеТОДы
Для обоснования использования модели противо-

положного неповрежденного сегмента конечности в 
целях реконструкции поврежденного мы проанали-
зировали их анатомические несоответствия по форме 
и размерам (поскольку в современной зарубежной и 
отечественной литературе подобных данных найдено 
не было). Анализ проводился на базе программного 
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обеспечения AUTOPLAN EXPERT (система обработ-
ки изображений стандарта DICOM с расширенными 
возможностями реконструкции, построения персо-
нифицированных 3D-моделей с целью планирования 
хирургических вмешательств и дополнительной диа-
гностической визуализации, с автоматизированной 
сегментацией костных структур, легких, печени и 
сосудов).

Были отобраны 20 здоровых исследуемых. Им была 
выполнена компьютерная томография верхних конеч-
ностей, и на ее основе сформированы объемные модели 
плечевых костей. Зеркально отраженная копия правой 
кости спроецирована на левую, после чего использован 
алгоритм дистанции Хаусдорфа [8]. Алгоритм вычисля-
ет дистанцию между одинаковыми точками спроециро-
ванных друг на друга костей. Для лучшего понимания 
результат визуализирован в виде модели с цветным 
картированием (рисунок 1).

В итоге выяснено, что расхождение между костями 
в диафизарном сегменте у всех исследуемых не превы-
шает толщины кортикального слоя. Такое расхождение 
позволяет считать обоснованным применение моделей 
неповрежденных одноименных сегментов конечностей 
для реконструкции поврежденных.

Далее исследование проводилось с использованием 
способа предоперационного планирования накостного 
остеосинтеза длинных трубчатых костей [9].

Выполняется компьютерная томография анало-
гичной неповрежденной кости противоположной 
конечности. С помощью программного обеспече-
ния AUTOPLAN EXPERT обрабатываются данные, 

создаются трехмерные модели интактной кости и от-
ломков поврежденной кости. С помощью программ-
ного обеспечения Meshlab создается зеркальная модель 
интактной кости. Ее последовательно совмещают с 
моделями отломков поврежденной кости, сопостав-
ляя их между собой и нанося на зеркальную модель 
интактной кости контур линии перелома. На основе 
полученной модели на 3D-принтере изготавливается 
полноразмерный стереолитографический шаблон, со-
ответствующий поврежденной кости, с нанесенными 
на него линиями перелома в виде борозд.

До операции моделируют пластину по стереолито-
графическому шаблону и планируют оперативный до-
ступ, учитывая расположение линии перелома.

Благодаря предварительному персонифициро-
ванному моделированию на шаблоне, при открытом 
остеосинтезе предлагается использовать пластину 
своеобразной матрицей для выполнения обратной 
репозиции костных фрагментов, которые фактически 
«собираются» на ней, тем самым обеспечивая полное 
анатомическое восстановление целостности кости.

Предложенный способ предоперационного плани-
рования остеосинтеза длинных трубчатых костей ил-
люстрируется клиническим примером.

 КлИНИчесКИЙ ПрИМер
Пациент О., 24 лет, обратился в травматологическое 

отделение с жалобами на боли в средней трети левой 
плечевой кости после падения на улице. При осмотре 
больному был поставлен следующий диагноз: «закры-
тый перелом левой плечевой кости на границе средней 
и нижней третей со смещением отломков». Рентгено-
грамма плечевой кости пациента представлена на ри-
сунке 2. Выполнено предоперационное планирование 
по указанной выше методике.

Рисунок 1. Совмещенные взаимно левая и зеркальная копия 
правой плечевые кости.
Цветное картирование обозначает расстояние между 
одинаковыми локациями на костях. Красный цвет маркирует 
разницу не более 0,1 мм, желтый цвет – не более 1,5 мм, 
зеленый – от 1,5 до 5 мм, синий – более 5 мм.
Figure 1. Mated humeri left and right (in mirror copy). Color 
mapping indicates the distance between the identical locations on 
the bones. Red color marks a difference of no more than 0.1 mm, 
yellow – no more than 1.5 mm, green – from 1.5 to 5 mm, blue – 
more than 5 mm.

Рисунок 2. Рентгенограмма левой плечевой кости. Закрытый 
перелом левой плечевой кости на границе средней и нижней 
третей со смещением отломков.
Figure 2. X-ray of the left humerus. Closed fracture of the 
left humerus at the border of the middle and lower thirds with 
displacement of fragments.
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 реЗУльТАТы
Выявлено несовпадение границ трехмерных моде-

лей симметричных сегментов верхних конечностей: 
наибольшее (до 6,8 мм) – в зоне эпифизов (головок 
плечевых костей), наименьшее (не более 1,5 мм) – на 
протяжении всего диафизарного отдела.

На основе предлагаемого способа, обработки данных 
компьютерной томографии поврежденной и интактной 
плечевых костей был создан индивидуальный стерео-
литографический шаблон (рисунок 3) с нанесенной на 
него линией перелома в виде борозды.

По этому шаблону с учетом хода линии перелома 
было выбрано оптимальное расположение пластины. 
Последняя была отмоделирована по шаблону (рису-
нок 4).

С учетом расположения пластины на шаблоне был 
запланирован оперативный доступ определенной 
формы и длины с учетом расположенных в проекции 
линии перелома и пластины анатомических образова-
ний. Интраоперационно никаких осложнений, травм 
анатомических структур, сложностей с установкой пла-
стины и остеосинтезом костных отломков не возникло. 

Рисунок 3. Индивидуальный стереолитографический шаблон 
левой плечевой кости пациента. Стрелкой указана нанесенная 
на шаблон линия перелома левой плечевой кости.
Figure 3. Individual stereolithographic template of the patient's left 
humerus. The arrow indicates the fracture line of the left humerus 
copied to the template.

Рисунок 4. Накостная пластина, отмоделированная 
по индивидуальному стереолитографическому шаблону.
Figure 4. A bone plate modeled on the individual 
stereolithographic template.

Рисунок 5. а) Интраоперационный вид после остеосинтеза левой плечевой кости предоперационно моделированной пластиной. 
б) Послеоперационная рентгенография левой плечевой кости.
Figure 5. a) Intraoperative view after osteosynthesis of the left humerus with a preoperatively modeled plate. 
b) Postoperative radiography of the left humerus.

а б
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Целостность кости была восстановлена, что подтвер-
дила и контрольная рентгенограмма плечевой кости 
в послеоперационном периоде (рисунок 5). Пациента 
осматривали в динамике. Спустя 3 месяца после опе-
рации отмечали консолидацию перелома.

 ОБсУЖДеНИе
Предложенный способ обладает рядом преимуществ. 

Есть возможность изготовления стереолитографиче-
ского шаблона даже серьезно поврежденной кости с 
нанесенной на него линией перелома. Это позволяет 
наглядно определиться с характером перелома, возмож-
ными особенностями остеосинтеза, непосредственно 
отмоделировать пластину по шаблону, заметив особен-
ности расположения и ее, и винтов. Зная локализацию 
расположения пластины на шаблоне, можно планиро-
вать длину и форму оптимального оперативного досту-
па, что снижает риски и травматичность операции.

Кроме того, «обратная» репозиция отломков на пла-
стине субъективно значительно облегчает процесс для 
хирурга. Время оперативного вмешательства при этом 

уменьшается в среднем на 20–25 минут по сравнению 
с обычным остеосинтезом плечевой кости, при этом 
не повреждаются ткани в зоне перелома, уменьшается 
травмирование надкостницы, что снижает интенсив-
ность репаративного остеогенеза.

 ВыВОДы
Предложенный способ предоперационного пла-

нирования остеосинтеза длинных трубчатых костей 
обеспечивает точное персонализированное модели-
рование металлофиксатора по шаблону и планирова-
ние оперативного доступа с учетом линии перелома и 
расположения пластины. Это снижает трудоемкость, 
инвазивность, время оперативного вмешательства, а 
также повышает его эффективность. Способ может 
широко применяться в травматолого-ортопедических 
стационарах.  

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – провести клинико-морфологический и гормональный 
анализ оперированных больных с изолированными миелоли-
помами и миксоидными  аденомами с миелолипомой надпо-
чечника.

Материал и методы. В основу работы легли полученные ре-
зультаты обследования оперированных больных с миелолипо-
мами надпочечника за период с 2000 по 2015 г. Был проведен 
анализ гормональной активности  изолированных и миксоидных 
миелолипом надпочечника. Выполнено патоморфологическое и 
иммуногистохимическое исследование удаленных образований 
надпочечника. В работе представлены редкие клинические на-
блюдения больных, проходивших лечение в клинике Э.Э. Эйх-
вальда СЗГМУ им. И.И. Мечникова со случайно выявленными 
образованиями, представленными  комбинацией аденомы и 
миелолипомы  надпочечника.

Результаты. Частота встречаемости изолированных миело-
липом и миксоидных аденом с миелолипомой среди инциден-
талом составила 6,3% и 4,9% соответственно. Средний возраст 
больных с миелолипомой надпочечника равен 54,5 года. Соот-
ношение между женщинами и мужчинами составило 2:1. На 
основании полученных данных выявлено четыре типа гормо-
нальной активности миксоидных образований надпочечника. 
1 тип ассоциирован с синдромом Кушинга, 2 тип – с синдромом 
Конна, 3 тип – с автономной секрецией кортизола, 4 тип – без 
гормональной активности. На основании результатов, получен-
ных методом высокоэффективной жидкостной хроматографии 
(ВЭЖХ), отмечена 11β-гидроксилазная недостаточность, а по 
данным исследования стероидного профиля мочи методом газо-
вой хромато-масс-спектрометрии (ГХМС) получены признаки 
недостаточности 11β-гидроксистероиддегидрогеназы 2 типа и 
повышения активности 5α-редуктазы у больных с изолированной 
миелолипомой надпочечника. 

Заключение. Ассоциации аденомы с миелолипомой, а также 
аденомы, миелолипомы и кавернозной гемангиомы являются 
редкой патологией, диагностика которой основана на патомор-
фологическом исследовании удаленной опухоли. Миелолипома 

в составе аденомы надпочечника является инциденталомой, 
которая может быть разного размера и сопровождаться гормо-
нальной дисфункцией клеток коркового слоя надпочечника. 
Неопределенный интраскопический фенотип и гормональная 
активность миксоидных образований являются решающими 
факторами в пользу хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: миелолипома надпочечника, миксоидная 
опухоль надпочечника, аденома надпочечника, эндовидеохи-
рургическая  адреналэктомия.
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Abstract
Objectives – to reveal the clinical, morphological and hormonal 
characteristics of patients operated on for isolated adrenal myelolipoma 
and myxoid adenomas with adrenal myelolipoma.

Material and methods. The study was based on the results of 
examination of patients operated on for adrenal myelolipoma in the 
period from 2000 to 2015. During the study, the hormonal activity in 
patients with isolated and myxoid adrenal myelolipomas was analyzed. 
A pathomorphological and immunohistochemical study of the removed 
formations of the adrenal gland was performed. The article presents rare 
clinical observations of patients undergoing treatment in the clinic of 
E.E. Eichwald, North-Western State Medical University named after 
I.I. Mechnikov, with accidentally detected neoplasms, which were a 
combination of adenoma and myelolipoma of the adrenal gland.  

Results. The occurrence of isolated myelolipomas and myxoid 
adenomas with myelolipoma among incidentalomas was 6.3% and 4.9%, 
respectively. The average age of patients with adrenal myelolipoma is 54.5 
years. The ratio of women to men was 2:1. According to our data, four 
types of hormonal activity have been identified among myxoid formations 
of the adrenal gland. Type 1 is associated with Cushing's syndrome, type 2 
is associated with Conn's syndrome, type 3 is associated with autonomic 
cortisol secretion, type 4 has no hormonal activity. Based on the results 
obtained by high-performance liquid chromatography (HPLC), 11β-
hydroxylase deficiency was noted, and according to the study of the urine 
steroid profile by gas chromatography-mass spectrometry (GCMS), 
the signs of type 2 11β-hydroxysteroid dehydrogenase deficiency and 
an increase in 5α-reductase activity in patients with isolated adrenal 
myelolipoma were obtained.   

Conclusion. The combination of adenoma with myelolipoma, as 
well as of adenoma, myelolipoma and cavernous hemangioma is a rare 

pathology, the diagnosis of which is based on the pathomorphological 
examination of the removed tumor. Myelolipoma as a part of adrenal 
adenoma is an incidentaloma, which can be of different sizes and is 
accompanied by hormonal dysfunction of the cells of the adrenal 
cortex. An uncertain intrascopic phenotype and hormonal activity 
of myxoid formations are the decisive factors in favor of surgical 
intervention. 

Keywords: adrenal myelolipoma, myxoid adrenal tumor, adrenal 
adenoma, endovideosurgical adrenalectomy.
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 ВВеДеНИе
Миелолипома надпочечника – это доброкачествен-

ное образование, состоящее из зрелой жировой и мие-
лоидной ткани. Частота встречаемости миелолипом 
среди инциденталом надпочечника составляет 6–16% 
[1]. Считается, что миелолипома – это гормонально 
неактивная опухоль и может быть исключена из обя-
зательного гормонального скрининга. Однако около 
18,3% миелолипом ассоциировано с гормональной 
дисфункцией, что требует расширенного гормональ-
ного обследования [2, 3]. Большинство образований 
диагностируется случайно при проведении планового 
ультрасонографического или томографического об-
следования. На основании результатов интраскопиче-
ской диагностики миелолипома надпочечника может 
являться одной из трех форм: изолированной миелоли-
помой, миелолипомой с кровоизлиянием и миелолипо-
матозными очагами в ткани надпочечника [4]. Одной 
из малоизученных патологий надпочечника являются 
смешанные образования железы. Миксоидная опухоль 
чаще всего является случайной находкой при патомор-
фологическом исследовании удаленного надпочечника. 
Сосуществование миелолипомы в пределах аденомы 
коркового слоя одного надпочечника – редкое явле-
ние [5, 6]. По данным литературы, такой симбиоз чаще 

всего сочетается с гормональной активностью опухоли, 
сопровождаясь синдромом Кушинга или синдромом 
Конна [5, 7]. Присутствие миелолипомы в нефункцио-
нальной аденоме надпочечника является орфанным 
заболеванием [8].

Проведение анализа оперированных больных с мие-
лолипомой надпочечника должно помочь в решении 
вопросов диагностического подхода и дальнейшей так-
тики лечения этой категории пациентов.

 Цель
Проведение клинико-морфологического и гормо-

нального анализа оперированных больных с миелоли-
помами надпочечника.

 МАТерИАл И МеТОДы
 За 16-летний период в клинике Э.Э. Эйхвальда 

СЗГМУ им. И.И. Мечникова было прооперировано 
285 пациентов с различными образованиями над-
почечника. Всем больным была выполнена боковая 
трансперитонеальная эндоскопическая адреналэк-
томия. Из 143 больных, оперированных по поводу 
случайно выявленных образований, у 16 (11,2%) па-
циентов (женщин – 11 и мужчин – 5) была выявлена 
миелолипома. Все пациенты проходили комплексное 
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обследование, включающее КТ органов брюшной по-
лости с контрастированием, УЗИ органов брюшной 
полости. Гормональное исследование осуществлялось 
методом иммуноанализа с определением суточного 
ритма секреции кортизола и адренокортикотропного 
гормона (АКТГ), альдостерона и ренина в сыворотке 
крови, свободного кортизола в слюне в 23 ч, метанеф-
рина и норметанефрина в плазме крови, проведением 
подавляющего дексаметазонового теста (ПДТ) с 1 мг. 
Дополнительно с помощью метода высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) опреде-
ляли предшественников альдостерона и кортизола 
в сыворотке крови, экскрецию с мочой свободного 
кортизола (UFF), свободного кортизона (UFE) и  
18-ОН-кортикостерона (U18-OHB), что позволяло 
установить гормональную активность опухоли. С 
целью поиска маркеров злокачественности надпо-
чечников и дефектов адреналового стероидогенеза 
использовался анализ стероидного профиля мочи 
(СПМ) методом газовой хромато-масс-спектрометрии 
(ГХМС). Удаленный надпочечник с опухолью подвер-
гался патологоанатомическому исследованию.

Иммуногистохимическое исследование проводи-
ли на парафиновых срезах. Использовались антите-
ла CD31 и подопланин (D-2-40). Оценка результатов 
проводилась с помощью светооптического микроскопа 
OLYMPUS BX-46.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с использованием программной системы STATISTICA 
for WINDOWS (версия 10).

 реЗУльТАТы
Средний возраст пациентов составил 54,5±6,1 года. 

Среди них у 9 (6,3%) диагностирована изолированная 
миелолипома и у 7 (4,9%) выявлено сочетание миелоли-
помы с другими образованиями надпочечника. В 5 на-
блюдениях диагностирована миксоидная опухоль (мие-
лолипома в аденоме) и в 2 случаях – комбинированная 

опухоль, состоящая из кортикальной аденомы, миело-
липомы и кавернозной гемангиомы. В 9 (56,3%) слу-
чаях опухоль располагалась в правом надпочечнике и 
в 7(43,7%) – в левом. У 12 больных отмечалась арте-
риальная гипертензия, у 11 – избыточная масса тела, 
нарушение толерантности к глюкозе, у 8 – сахарный 
диабет. У 4 пациентов с выявленной изолированной 
миелолипомой надпочечника отмечались поясничные 
и абдоминальные боли, которые послужили причиной 
обследования. На основании полученных результатов 
средний размер одиночных миелолипом по данным КТ 
составил 8,6±2,5 см. Самая большая опухоль, состоя-
щая из клеток миелоидного ряда, составила 13,1 см. 
Интраскопические характеристики изолированной 
миелолипомы соответствовали жировой ткани (ден-
ситометрическая плотность 62,9±17,3 ед.HU). Во всех 
случаях опухоль имела неоднородный характер. Плот-
ность миксоидных образований составляла 21,5±5,2 ед.
HU, а размер – 4,9±0,6 см. Размеры миелолипоматоз-
ных образований, диагностированных в аденоме над-
почечника, составляли от 3 до 8 мм. У 6 из 7 пациентов 
со смешанной опухолью диагностирована гормональ-
ная дисфункция (таблица 1).

Автономная секреция кортизола была наиболее ча-
стым показателем гормональной активности выявлен-
ной смешанной опухоли надпочечника. В одном случае 
такое сочетание было диагностировано у пациентки 
с двусторонней макронодулярной гиперплазией. В 
другом наблюдении была диагностирована смешан-
ная опухоль (кортикальная аденома, миелолипома и 
кавернозная гемангиома) правого надпочечника с ав-
тономной секрецией кортизола. Данное образование 
требовало проведения дифференциальной диагностики 
с адренокортикальным раком надпочечника. Размеры, 
неоднородность, плотность, гетерогенность образова-
ния с участками пониженной плотности и наличие 
периферического усиления свидетельствовали в поль-
зу злокачественности. Вместе с этим по полученным 
результатам СПМ методом ГХМС данных за злокаче-
ственный потенциал выявлено не было. В ходе гормо-
нального скрининга диагностирована автономная се-
креция. В связи с неопределенным интраскопическим 

Гормональные показатели

Смешанная опухоль 
(аден. + 

миелолипома) 
Синдром Иценко – 
Кушинга n=2 (M/F)

Смешанная опухоль
 (аден. + 

миелолипома)
Синдром Конна n=1 

(M)

Смешанная опухоль 
(аден. + миел.), (аденома + 

миелолипома + гемангиома) 
с автономной продукцией 

кортизола n=3 (F)

Смешанная опухоль 
(аден. + миелолипома 

+ гемангиома) 
без гормональной 
активности n=1 (F)

Кортизол (9 ч), нмоль/л 525/217 321 266/527/360 438

Кортизол (21 ч), нмоль/л 527/231 182 206/284/215 201

АКТГ (9 ч), пг/мл <5/<5 11 <5 8

АКТГ (21 ч), пг/мл <5/<5 26 <5 15,1

Альдостерон, пг/мл 24,1/54,2 208 87,5/81/39,9 44,8

Альдостерон после ПФР, пг/мл – 153  (в норме<100) – –

Ренин, пг/мл 0,5/2,5 1,2 9,2/4,5/4,6 15

Альдостерон-рениновое соотношение 48,2/21,68 173,3 9,51/18/8,7 2,98

Метанефрин, пг/мл (0–90) 9,8/60,1 18,2 32/40,6/12,8 26,7

Норметанефрин,пг/мл (0–180) 14,3/44,2 73,4 24/62,3/18,9 35,5

Кортизол после ПДТ с 1 мг, нмоль/л (<55) 670,0/283,2 32 207/109/145 40

Кортизол после ПДТ с 2 мг, нмоль/л (<55) 651,0/323,0 (<55) – 77,5/–/– –

Кортизол после ПДТ с 8 мг, нмоль/л (<55) 420,0/367,0 – 185/–/– –

Свободный кортизол слюны в 23 ч, 
нмоль/л 64,4/20,8 6,4 15/13/14 9

Таблица 1. Содержание уровней гормонов в плазме крови у 
больных со смешанной опухолью надпочечника по данным 
иммунохемилюминесцентного анализа
Table 1. The hormonal levels in blood plasma in patients with myxoid 
adrenal tumor according to immunochemiluminescence data
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фенотипом и гормональной дисфункцией пациентка 
была оперирована в плановом порядке. 

Сочетание очаговых изменений, представленных 
фрагментами жировой ткани с эритроидными и гра-
нулоцитарными островками в солитарной альдосте-
ронсекретирующей аденоме и кортикостероме, было 
диагностировано только в трех наблюдениях. 

Уровень гормонов, полученных методом иммуно-
анализа, у больных с изолированными миелолипомами 
не отличался от здоровых пациентов (р>0,05) (табли-
ца 2). Уровень кортизола после ПДТ с 1мг составил 
34,8±6,1 нмоль/л.  

Вместе с этим по данным ВЭЖХ отмечалось 
повышение уровня 11-дезоксикортикостерона 
в сыворотке крови в сравнении с показателями 
пациентов с ГНА, что может быть связано с недостаточ-
ностью 11β-гидроксилазы у пациентов с солитарными 

миелолипомами (рисунок 1). По данным ГХМС увели-
чение соотношений (THF+allo-THF)/THE и ТНВ/ТНА 
в сравнении с группой контроля может указывать на 
недостаточность 11β-гидроксистероиддегидрогеназы 
2 типа, а увеличение экскреции с мочой 11-гидро-
ксиандростерона и соотношения данного андрогена 
к 11-гидроксиэтиохоланолону может быть связано с 
повышением активности 5α-редуктазы (рисунок 2).

Во всех случаях была выполнена трансперитонеаль-
ная эндовидеохирургическая адреналэктомия. Длитель-
ность операции при удалении солитарных миелолипом 
составила 100±24,1 мин, а смешанных образований 
– 90,5±16,1 мин. Интраоперационная кровопотеря 
составила 22,1±4,9 мл и 19,2±8,6 мл соответственно. 
Интра- и послеоперационных осложнений мы не на-
блюдали. За период наблюдения (1–12 лет) отдаленных 
осложнений и местного рецидива отмечено не было.

Таблица 2. Показатели гормонального фона у пациентов 
с одиночными миелолипомами, полученные методом 
иммуноанализа
Table 2. The hormone levels in patients with single myelolipomas 
obtained by immunoassay

Показатели

Ме (LQ-UQ)

Больные  
с изолированными 

миелолипомами (n=9)

Здоровые 
пациенты  (n=15)

АКТГ 9 ч, пг/мл 14,6 (13,2–18,6) 28,1 (21,2–39,3)

Кортизол 9 ч, нмоль/л 304 (284–375) 357 (321–426)

Кортизол 21 ч, нмоль/л 109 (86–172) 129 (101–203)

Свободный кортизол в 
слюне в 23 ч, нмоль/л 8,1 (6,4–12,4) 6,5 (4,2–9,3)

Альдостерон, пг/мл 45 (35–60) 71 (45–95)

Ренин, пг/мл 5,3 (2,7–41,7) 10,2 (7,1–16,2)

Альдостерон-рениновое 
соотношение 5,7 (2,0–23,1) 4,4 (3,3–12,6)

Метанефрин, пг/мл 13,8 (10,5–25,2) 21,5 (15,2–48,3)

Норметанефрин, пг/мл 28,3 (15,5–45,4) 47,3 (26,2–65,2)

Рисунок 1.  Уровень 11-дезоксикортикостерона в сыворотке 
крови у больных с миелолипомой по данным ВЭЖХ. 
Figure 1. The level of 11-deoxycorticosterone in blood serum 
of patients with myelolipoma according to HPLC data.
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Рисунок 2.  Экскреция с мочой 11-гидроксиандростерона (11-ОН-An – 5α-метаболита андростендиона) и признаки снижения 
активности 11β-НСД 2 типа (соотношение THB (тетрагидрокортикостерона) / ТНА (тетрагидро-11-дегидрокортикостерона;  
THF (тетрагидрокортизол)+alloTHF/THE (тетрагидрокортизон) и увеличения активности 5α-редуктазы (11-ОН-Аn  
(11-гидроксиандростерон) / 11-OH-Et (11-гидроксиэтиохоланолон) у больных с миелолипомой по данным газовой  
хромато-масс-спектрометрии.
Figure 2. Urinary excretion of 11-hydroxyandrosterone (11-OH – An-5α-Androstenedione metabolite) and signs of decreased activity of 
11β-HSD type 2 (ratio THB (tetrahydrocorticosterone) / TNA (tetrahydro-11-dehydrocorticosterone; THF (tetrahydrocortisol)+alloTHF/THE 
(tetrahydrocortisone) and increase in 5α-reductase activity (11-ОН-Аn (11-hydroxyandrosterone) / 11-OH-Et (11-hydroxyethiocholanolone)  
in patients with myelolipoma according to gas chromatography-mass spectrometry.
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 ОБсУЖДеНИе
Миелолипома надпочечника является доброкаче-

ственной и гормонально неактивной опухолью, состоя-
щей из зрелой жировой и гемопоэтической ткани.

На сегодняшний день существует ряд теорий, объяс-
няющих причину возникновения данного образования. 
Это теория клеточной активности гемопоэтических 
клеток, оставшихся в надпочечнике с эмбрионального 
периода, переноса эмболов из костного мозга в ткань 
надпочечника и метаплазии ретикулоэндотелиальных 
клеток надпочечника в жировые и гемопоэтические 
клетки в ответ на раздражители, такие как стресс, ин-
фекционный процесс, некроз ткани [5]. В наших на-
блюдениях у 8 пациентов имелись анамнестические 
особенности (инсульт, закрытая черепно-мозговая 
травма, травма грудной клетки, оскольчатый перелом 
правой плечевой кости, отрыв мениска левой нижней 
конечности, множественные перенесенные операции), 
которые, согласно одной из теорий, могли бы быть 
тригерром данного заболевания [9]. В двух случаях от-
мечено сочетание с ангиомиелолипомой почки. Вме-
сте с тем у 3 больных не было ни одного заболевания, 
которое могло послужить пусковым механизмом за-
явленного процесса.

Есть и другое мнение о природе возникновения 
миелолипомы. Это теория гормонального дисбалан-
са, основанная на экспериментальных исследованиях 
путем сочетанного введения экстракта передней доли 
гипофиза в ткань надпочечника серых мышей, что в по-
следующем вызывало миелолипоматозную трансфор-
мацию клеток коры надпочечника [2, 10]. Как правило, 
такие бессимптомные образования диагностируются 
случайно. Однако в 10% случаев они ассоциированы 
с гормональной дисфункцией и сочетаются с синдро-
мом Кушинга, Конна, врожденной гипоплазией над-
почечника с 21-гидроксилазной недостаточностью 
[11]. В наших случаях у 6 из 7 пациентов с миксоид-
ной опухолью (3 – автономная продукция кортизола, 
2 – кортикостерома, 1 – альдостеронсекретирующая 
аденома) была диагностирована гормональная актив-
ность. У пациентов с изолированной миелолипомой, 
по результатам, полученным методом ВЭЖХ, наблюда-
лась гормональная дисфункция, связанная с повыше-
нием уровня 11- дезоксикортикостерона, а по данным 
ГХМС, выявлены признаки снижения активности 11β-
ГСД 2 типа и увеличения активности 5α-редуктазы. В 
представленном материале частота встречаемости мик-
соидных образований по полу составила (F/M=4/3) и 
изолированной миелолипомной опухоли – (F/M=6/3). 
Соотношение стороны поражения смешанных образо-
ваний составило (справа – 3, слева – 4) и солитарных 
миелолипом (справа – 6, слева – 3).

В связи с бессимптомностью течения диагноз и по-
казания к операции базируются на основании полу-
ченных данных КТ. Миелолипома представляет собой 
гиподенсное (от -30 до -90 HU), гетерогенное, с четко 
ограниченным контуром образование.

Однако в ряде случаев диагностика изолированной 
миелолипомы требует особого внимания. Ее следу-
ет дифференцировать с липосаркомой, внепочечной 

ангиомиелолипомой, лейомиосаркомой, миксофибро-
саркомой, тератомой, адренокортикальной карцино-
мой [11]. Лучевая диагностика миксоидной опухоли 
(миелолипома в аденоме) не всегда представляется воз-
можной. В нашем наблюдении только в двух случаях в 
ходе интраскопического скрининга было заподозре-
но сочетание образования с миелолипомой. Во всех 
остальных наблюдениях это было случайной находкой. 
На основании полученных КТ-данных, у 2 пациентов с 
композитной опухолью приходилось исключать адре-
нокортикальный рак. В нашем исследовании все па-
циенты оперированы по причине неопределенности 
интраскопического фенотипа, обусловленного разме-
рами, и неоднородности диагностированной опухо-
ли. Проведение стероидного профиля мочи методом 
ГХМС не выявило маркеров адренокортикального 
рака. Однако окончательный диагноз во всех наблю-
дениях устанавливался на основании гистологического 
и иммуногистохимического исследования. Ни в одном 
из патоморфологических заключений данных в пользу 
злокачественности (сосудистая инвазия, капсульная 
инвазия, митотическая активность, некроз) не выявле-
но. Только лишь в 3 наблюдениях миксоидной опухоли, 
согласно шкале L.M. Weiss, отмечался один из критери-
ев – содержание светлых клеток более 25%.

Предметом обсуждения остаются вопросы о по-
казаниях хирургического вмешательства у больных с 
миелолипомой надпочечника. Одни специалисты ре-
комендуют проводить адреналэктомию при образова-
ниях более 7 см [12]. Другие авторы, учитывая высокий 
риск спонтанного разрыва миелолипомы, предлагают 
удалять опухоль от 6 см [13]. Есть мнение, что показа-
нием для удаления железы является наличие большого 
размера опухоли, неопределенность интраскопическо-
го диагноза и наличие клинической симптоматики [4]. 
Вместе с этим Американская ассоциация клинических 
эндокринологов (ААСЕ) и Американская ассоциация 
эндокринных хирургов (ААЕS) от 2009 г. рекомендуют 
выполнять адреналэктомию у больных с миелолипо-
мами размером более 4 см [14]. Среди оперированных 
больных в нашей клинике размер удаленных изолиро-
ванных миелолипом был от 5 до 13 см.

Эндовидеохирургическая адреналэктомия являет-
ся безопасным и эффективным методом. В настоящее 
время используются два подхода в удалении опухоли 
надпочечника – трансперитонеальный и забрюшин-
ный. Хотя чрезбрюшинный доступ наиболее удобен для 
крупных образований, существенных преимуществ ни 
у одного из методов нет. Существует мнение о возмож-
ном выполнении органосохраняющих операций при 
миелолипомах надпочечника. Так, группа специали-
стов предлагает удалять миелолипому методом ретро-
перитонеальной липосакции. Такой подход позволяет 
не только минимизировать хирургическую травму, но и 
безрецидивно выполнить оперативное вмешательство 
[15]. Другие предлагают удалять опухоль с оставлением 
коркового слоя надпочечника [16]. Однако, несмотря 
на низкий риск ассоциации миелолипомы с карцино-
мой и неопределенные КТ-характеристики, большие 
размеры опухоли, мы выполняли полное удаление 
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надпочечника с образованием. Также все образова-
ния, в которых впоследствии была диагностирована 
комбинация аденомы с миелолипомой, были удалены 
вместе с надпочечником. Несмотря на большие раз-
меры миелолипом, адреналэктомия была выполнена 
эндовидеохирургически. Такие критерии, как добро-
качественный характер, мобильность опухоли при ее 
выделении, низкий процент развития местного реци-
дива, создают предпочтительные условия для эндови-
деохирургического удаления надпочечника с опухолью. 
Данный подход является технически выполнимым и 
безопасным методом в лечении больших миелолипо-
матозных образований надпочечника.

 ВыВОДы
1. Ассоциация аденомы с миелолипомой является 

редкой патологией, диагностика которой основана на 

патоморфологическом исследовании удаленной опу-
холи.

2. Миелолипома в составе аденомы надпочечни-
ка является инциденталомой, которая может быть 
разного размера и сопровождаться гормональной 
дисфункцией клеток коркового слоя надпочечника. 
Неопределенный интраскопический фенотип и гор-
мональная активность миксоидных образований явля-
ются решающими факторами в пользу хирургического 
вмешательства.

3. Пациенты с диагностированными изолированны-
ми миелолипомами надпочечника требуют обязатель-
ного проведения гормонального скрининга. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – оценить и сравнить эффективность современных прогно-
стических шкал оценки тяжести состояния (APACHE II, SAPS, 
SOFA, MODS) на примере пациентов с острым панкреатитом 
тяжелой степени.

Материал и методы. В исследование включены 17 пациентов: 
первую группу (10 человек) составили выжившие пациенты, 
вторую (7 человек) – пациенты с летальным исходом. Всем 17 
пациентам рассчитывали летальность и проводили оценку тя-
жести состояния по вышеперечисленным шкалам на момент 
поступления в ОАРИТ и на момент перевода в хирургическое 
отделение. Принципы интенсивной консервативной терапии и 
оперативные вмешательства выполнялись согласно клиническим 
рекомендациям лечения острого тяжелого панкреатита. 

Результаты. В день поступления в ОАРИТ у пациентов первой 
группы среднее значение летальности по шкале SAPS составило 
11±0,08%; по шкале SOFA – 27±0,08%; по шкале MODS – 1–2%; 
по шкале APACHE II – 8,45±0,09%. В день поступления в ОАРИТ 
у пациентов второй группы среднее значение летальности по шка-
ле SAPS составило 5,7±7,11%; по шкале SOFA – 25,14±6,09%; по 
шкале MODS – 2,4±1,05%; по шкале APACHE II – 12,1±8,49%. В 
день перевода пациентов из ОАРИТ в хирургическое отделение 
в первой группе среднее значение летальности по шкале SAPS 
составило 8,99±0,10%, по шкале SOFA – 30±0,15%, по шкале  
MODS – 1–2%, по шкале APACHE II – 14,29±0,08%. Для второй 
группы пациентов при переводе из ОАРИТ в хирургическое от-
деление среднее значение летальности по шкале SAPS составило 
7,7±8,69%, по шкале SOFA – 22±0%, по шкале MODS – 1–2%, 
по шкале APACHE II –  12,37±9,89%.

Таким образом, ни одна из приведенных шкал не отражала полно-
ценно состояние пациентов и их прогноз в отношении летальности. 
При сравнении средних значений летальности по двум группам у 

пациентов первой группы прогноз был даже более неблагопри-
ятным, чем в группе пациентов с летальным исходом. 

Заключение. При применении данных шкал достоверно оце-
нить состояние пациентов и прогнозировать результат лечения 
не представляется возможным. Наиболее объективно состоя-
ние пациентов отражали шкалы SAPS и APACHE II.

Ключевые слова: шкалы оценки тяжести состояния, острый 
тяжелый панкреатит.
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Abstract
Objectives – to compare the predictive efficiency of modern scales 
used in prognosis of disease severity (APACHE II, SAPS, SOFA, 
MODS) in patients with severe acute pancreatitis.  

Material and methods. 17 patients formed two study groups: Group 
1 consisted of 10 survived patients, Group 2 included 7 patients with 
a fatal outcome. The mortality ratio and the severity of the condition 
were calculated for all 17 patients, using the scales presented above, at 
the admission to the ICU and at the moment of transfer to a surgical 
department. The intensive care procedure and surgical interventions 
were in line with the clinical recommendations for surgical treatment 
of severe acute pancreatitis. 

Results. The day of ICU admission, Group 1, the average mortality 
rate on the SAPS scale was 11±0.08%; on the SOFA scale – 27±0.08%; 
on the MODS scale – 1–2%; on the APACHE II scale – 8.45±0.09%. 
The day of ICU admission, Group 2, the average mortality rate on 
the SAPS scale was 5.7±7.11%; on the SOFA scale – 25.14±6.09%; 
on the MODS scale – 2.4±1.05%; on the APACHE II scale – 
12.1±8.49%. The day of patients' transfer from the ICU to the surgical 
department, Group1, the average mortality rate on the SAPS scale 
was 8.99±0.10%; on the SOFA scale – 30±0.15%; on the MODS 
scale – 1–2%; on the APACHE II scale – 14.29±0.08%. The day of 
patients' transfer from the ICU to the surgical department, Group 2, 
the average mortality rate on the SAPS scale was 7.7±8.69%; on the 
SOFA scale – 22±0%; on the MODS scale – 1–2%, on the APACHE 
II scale – 12.37±9.89%.   
According to our data, none of the used prognostic scales could present 
the real condition of a patient or the mortality prognosis for patients 
in both groups. By comparison of the average mortality rate calculated 
for patients of Group 1 and Group 2, we revealed the more unfavorable 

prognosis for the survived patients than for the patients with lethal 
outcome. 

Conclusion. The objective evaluation of the severity of patient's 
condition and the prognosis for treatment is not possible with the 
scales used in the study. Among them, the SAPS and APACHE II 
scales provided the most precise prognoses for patients' condition.

Keywords: prognostic scales for severe conditions, severe acute 
pancreatitis.  
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 ВВеДеНИе

Оценка тяжести состояния пациента и вероятности 
летального исхода определяет дальнейшую такти-

ку ведения пациента как в отделении реанимации, так 
и в хирургическом отделении. Несмотря на внедрение 
высоких технологий и достигнутые успехи в лечении, 
летальность среди больных острым панкреатитом про-
должает оставаться на высоком уровне, достигая 40–70% 
[1]. Для оценки тяжести состояния пациента и расчете 
вероятного летального исхода в настоящее время пред-
ложено много различных шкал. Наиболее известные и 
применяемые их них – APACHE II, SAPS, SOFA, MODS 
[2, 3, 4, 5, 6]. Все вышеперечисленные шкалы являются 
прогностическими – как для оценки состояния паци-
ента, так и для прогноза летальности. Однако широко-
го распространения в клинической практике данные 
шкалы не получили, главным образом вследствие не-
достаточной практической значимости в определении 
дальнейшей тактики лечения пациентов [7].

 Цель
Оценить и сравнить эффективность современных 

прогностических шкал оценки тяжести состояния 
(APACHE II, SAPS, SOFA, MODS) на примере паци-
ентов с острым панкреатитом тяжелой степени. 

 МАТерИАл И МеТОДы
Проведено ретро- и проспективное исследование на 

базе отделения анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии (ОАРИТ) и хирургического отделения 
№1 ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина»  
г. Самара», являющегося клинической базой кафедры, 
с 1 января 2019 по 1 января 2020 года.

В исследование включены 17 мужчин с диагнозом 
«острый панкреатит тяжелой степени» в возрасте от 36 
до 68 лет (53,09±7,17). Всем пациентам рассчитывали 
летальность и оценку тяжести состояния по шкалам 
APACHE II, SAPS, SOFA, MODS на момент поступле-
ния в ОАРИТ и на момент перевода в хирургическое 
отделение. При этом два пациента (1 группа) дваж-
ды переводились в отделение ОАРИТ, один пациент  
(2 группа) – трижды.

В дальнейшем для оценки клинической эффектив-
ности шкал и прогноза летальности пациенты были 
разделены на 2 группы. В первую группу – 10 человек – 
включены выжившие пациенты, во вторую – 7 чело-
век – пациенты с летальным исходом.

8 пациентам из 17 было проведено оперативное ле-
чение (5 – в первой группе, 3 – во второй группе), еще 
одному пациенту первой группы выполнено ЭРХПГ с 
папиллосфинктеротомией и удалением конкремента 
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холедоха. Соответственно 4 пациентам первой и 4 па-
циентам второй групп проводили только консерватив-
ное лечение.

Контроль эффективности лечения осуществляли с 
помощью ежедневной оценки клинических симпто-
мов и синдромов, изменений лабораторных (общих 
и биохимических анализов крови и мочи) и инстру-
ментальных исследований (рентгенография грудной 
клетки, УЗИ и КТ брюшной полости, ФГДС). При 
этом изучали все показатели, необходимые для расче-
та каждой из вышеперечисленных шкал. Оперативные 
вмешательства, как и лечение в целом, осуществляли в 
соответствии с клиническими рекомендациями лече-
ния острого тяжелого панкреатита [2].

Дважды были оперированы по 2 пациента из первой 
и второй групп, трижды – 1 пациент второй группы, и в 
одном случае пациента из второй группы оперировали 
6 раз. При релапаротомии выполняли: редренирование, 
некрсеквестрэктомию, санацию брюшной полости и 
(при необходимости) забрюшинного пространства. 
Основная цель программируемой релапаротомии – 
оценка состояния брюшной полости, коррекция вы-
явленной патологии [1, 8].

Статистическую обработку полученных данных 
проводили посредством электронных таблиц Microsoft 
Excel. С помощью программы STATISTICA рассчиты-
вали статистическую значимость отличий p критерия 
(по критерию t-Стьюдента) и U-критерий Манна – 
Уитни. Выявленные закономерности и связи изучае-
мых параметров между группами и признаками счи-
таются статистически значимыми при вероятности 
безошибочного прогноза 95% и более (р≤0,05). Для 
определения прогностической значимости шкал про-
вели анализ выживаемости, используя метод Капла-
на – Мейера.

 реЗУльТАТы
Из 17 пациентов выписались в удовлетворительном 

состоянии 10, умерли 7. В первый день поступления в 
ОАРИТ среднее значение летальности по вышепере-
численным шкалам представлено в таблице 1. 

Сравнив среднее значение летальности, мы выяви-
ли, что прогноз в первый день поступления в ОАРИТ 
выживших по шкалам SAPS, SOFA, MODS был даже 
более неблагоприятным, чем в группе пациентов с ле-
тальным исходом: по шкале SAPS в группе выживших 
прогноз летальности был тяжелее на 5,3%, по шкале 
APACHE II – на 3,65%.

Данные расчета вышеперечисленных шкал в первый 
день перевода пациентов из ОАРИТ в хирургическое 
отделение представлены в таблице 2.

Хотя различия по группам были статистически не 
значимы, можно отметить, что прогноз в день пере-
вода в хирургическое отделение у пациентов группы 
выживших был также более неблагоприятным, чем в 
группе пациентов с летальным исходом (по шкале SAPS 
тяжелее на 1,29%, по шкале SOFA – на 10%, по шкале 
APACHE II – на 1,92%).

В нашем исследовании шкала MODS не дала ника-
ких результатов, так как среднее значение летальности 
было 1–2% для всех пациентов, поэтому была признана 
неэффективной и статистические расчеты по данной 
шкале не проводились.

Анализ прогностической значимости шкал был про-
веден с использованием метода Каплана – Мейера (ри-
сунок 1). Исходя из полученных данных, можно конста-
тировать, что выживаемость пациентов в целом по всем 
шкалам снижается после 10-го дня госпитализации.

Клинический пример №1. Пациент Л., 44 лет, по-
ступил в хирургическое отделение 07.05.2019 года с 
диагнозом: «Острый панкреатит тяжелой степени». 
Пациент был сразу переведен в ОАРИТ, и начата ин-
тенсивная терапия. Несмотря на лечение, состояние 
прогрессивно ухудшалось. 14.05.2019 года он был взят 
на операцию. При лапаротомии: разлитой фермента-
тивный перитонит, абсцесс сальниковой сумки, некроз 
поперечно-ободочной кишки, острый флегмонозный 
холецистит. Выполнены вскрытие сальниковой сумки, 

Таблица 1. Среднее значение летальности в первый день 
поступления в ОАРИТ
Table 1. Average mortality rate at the first day of admission  
to the ICU
Примечание. * р ≥ 0,05 (различия статистически не значимы); U-критерий 
Манна – Уитни – >14, различия в сравниваемых группах статистически 
не значимы. 
Note. * p ≥ 0.05 (differences are not statistically significant); Mann – Whitney 
U-test – >14, differences in the compared groups are not statistically 
significant.

Рисунок 1.  Анализ выживаемости методом Каплана – Мейера.
Figure 1. Survival analysis by the Kaplan – Meier estimator.

Группы 
пациентов SAPS SOFA MODS APACHE II

Первая группа 11±0,08% 27±0,08% 1–2% 8,45±0,09%

Вторая группа 5,7±7,11%* 25,14±6,09%* 1–2%* 12,1±8,49%*

Группы 
пациентов

SAPS SOFA MODS APACHE II

Первая группа 8,99±0,10% 30±0,15% 1–2±0% 14,29±0,08%

Вторая группа 7,70±8,69%* 22±0%* 1–2±0%* 12,37±9,89%*

Таблица 2. Среднее значение летальности при переводе 
в хирургическое отделение 
Table 2. Average mortality rate at the transfer to a surgical 
department]
Примечание. *р ≥ 0,05 (различия статистически не значимы); U-критерий 
Манна – Уитни – >14, различия в сравниваемых группах статистически 
не значимы.
Note. * p ≥ 0.05 (differences are not statistically significant); Mann – Whitney 
U-test – >14, differences in the compared groups are not statistically 
significant.
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абдоминизация поджелудочной железы, обструктивная 
резекция поперечной ободочной кишки, оментобур-
состомия, холецистэктомия, санация и дренирование 
брюшной полости. Далее выполнялись 3 програм-
мированные релапаротомии (16.05.2019; 17.05.2019 и 
20.05.2019 гг.) и 2 релапаротомии по требованию в связи 
с внутрибрюшным кровотечением (10.06.2019 г. в 6.30 
и 11.15). Пациент умер 11.06.2019 года.

Общее нахождение в ОАРИТ – 30 суток, госпита-
лизация длилась 35 суток. Окончательный клиниче-
ский диагноз: «Острый панкреатит тяжелой степени. 
Тотальный панкреонекроз. Некроз поперечной обо-
дочной кишки. Разлитой ферментативный перитонит. 
Ранняя послеоперационная спаечная тонкокишечная 
непроходимость. Аррозивное кровотечение». Расчет 
вышеперечисленных индексов – в таблице 3.

Первый перевод в хирургическое отделение из  
ОАРИТ состоялся после трех операций, второй перевод 
в ОАРИТ – после третьей программированной рела-
паротомии.

При сравнении можно отметить, что при первом 
переводе в хирургическое отделение процент леталь-
ности был выше, чем при поступлении в ОАРИТ: по 
шкале SAPS – от 0 до 19,4%, по APACHE II – на 5,5%. 
По шкале SOFA летальность при переводе в хирурги-
ческое отделение снизилась на 16%, что более соот-
ветствовало общему состоянию пациента. По шкале 
MODS летальность не изменялась – 1–2%.

При втором переводе в хирургическое отделение 
из ОАРИТ также получили противоречивые данные: 
по шкале SAPS летальность снизилась с 10,7% до 0%; 
SOFA – на 16%; APACHE II – увеличилась на 5,5%.

Клинический пример №2. Пациент С., 36 лет, поступил 
в хирургическое отделение 15.11.2019 года с диагно-
зом: «Острый панкреатит тяжелой степени». Пациент 
сразу был переведен в ОАРИТ, и начата интенсивная 
терапия. Однако состояние прогрессивно ухудшалось, 
и 19.11.2019 года была выполнена операция: лапаро-
томия, вскрытие и дренирование сальниковой сумки, 
оментобурсостомия, вскрытие забрюшинной флегмо-
ны справа, мобилизация поперечной ободочной кишки 
и ДПК, санация и дренирование брюшной полости и 
забрюшинного пространства. Через трое суток выпол-
нены релапаротомия, санация и дренирование брюш-
ной полости и забрюшинного пространства. Пациент 
находился в отделении ОАРИТ 12 суток. Через 25 суток 

после поступления в хирургическое отделение он был 
выписан в удовлетворительном состоянии с оконча-
тельным клиническим диагнозом: «Острый панкреатит 
тяжелой степени. Панкреонекроз. Флегмона забрю-
шинного пространства справа». Пациенту были рас-
считаны вышеперечисленные индексы, по которым 
прогнозировать его состояние также не представлялось 
возможным (таблица 4). 

 ОБсУЖДеНИе
Ни одна из приведенных шкал не отражает полно-

ценно состояние пациентов и прогноз в отношении 
летальности. Высокий процент летальности по шка-
лам не означает полной безнадежности, равно как и их 
низкое значение не позволяет исключить осложнений 
или летального исхода.

В нашем исследовании шкала MODS не дала ника-
ких результатов, поэтому была признана неэффектив-
ной. Шкалы APACHE II и SAPS также достоверно не 
отражали состояние пациентов, прогноз летальности 
по шкале SOFA был более объективным.

Проведя предварительную оценку, можно отметить, 
что при использовании только данных шкал, без ком-
плексной клинической оценки состояния пациентов, 
включающей физикальный осмотр, данные лабора-
торных и инструментальных методов исследования, а 
также опыт и интуицию хирурга и реаниматолога, не-
возможно достоверно оценить тяжесть состояния па-
циентов и прогнозировать летальность. Однако необхо-
димо продолжить изучение предложенных параметров 
и эффективности известных шкал на более крупной 
выборке пациентов для определения их клинической 
значимости и статистической достоверности. 

ЗАКлЮчеНИе
В результате изучения эффективности современных 

шкал оценки тяжести состояния – APACHE II, SAPS, 
SOFA, MODS – на примере пациентов с острым тя-
желым панкреатитом можно сделать предварительное 
заключение о том, что в настоящее время не существует 
методов, позволяющих со 100-процентной уверенно-
стью прогнозировать летальность. Применение выше-
перечисленных шкал не дает достоверного результата о 
прогнозе летальности у наблюдаемых пациентов и не 
оказывает существенного влияния на тактику ведения 
и лечения пациентов. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Периоды 
наблюдения SAPS II SOFA MODS APACHE II

1-е поступление 
в ОАРИТ 0% 38% 1–2% 15,8%

перевод 
в хирургическое 

отделение
19,4% 22% 1–2% 21,3%

2-е поступление 
в ОАРИТ 10,7% 38% 1–2% 15,8%

перевод 
в хирургическое 

отделение
0% 22% 1–2% 21,3%

Периоды 
наблюдения

SAPS II SOFA MODS APACHE II

поступление 
в ОАРИТ

0% 38% 1–2% 15,8%

после операции 13,3% 38% 1–2% 15,8%

перевод в х/о 0% 38% 1–2% 15,8%

Таблица 3. Оценка степени тяжести и прогноз летальности 
пациента Л., 44 лет
Table 3. Assessment of the severity and prognosis of mortality of 
patient L., 44 years old

Таблица 4. Оценка степени тяжести и прогноз летальности 
пациента С., 36 лет
Table 4. Assessment of the severity and prognosis of mortality of 
patient C., 36 years old
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Аннотация
Цель – доказать эффективность нового разработанного спосо-
ба лечения пациентов с локальными поверхностными ожогами 
(покрытие с гелем и серебром плюс ультрафиолетовое облучение 
раны и магнитотерапия).

Материал и методы. Анализ лечения местной ожоговой ин-
фекции проводили у 29 пострадавших с ограниченными ожога-
ми I-II степени во все фазы раневого процесса. Сбор раневого 
материала осуществляли в соответствии с требованиями Мето-
дических указаний МУ 4.2.2039-05 «Техника сбора и транспор-
тирования биоматериалов в микробиологические лаборатории». 
Доставку материала в лабораторию проводили в пробирках с 
транспортной средой в изотермических условиях при темпера-
туре 20–22°С в течение суток после сбора.

Результаты. Достоверных различий по исследуемым призна-
кам в группах сравнения не было выявлено (р>0,05, р=0,55, 
χ2=3,841).  

Заключение. Разработанный способ местного лечения по-
верхностных ограниченных ожогов является перспективным, 
имеющим самостоятельное значение и предназначенным для 
профилактики и лечения местной раневой инфекции во всех 
фазах раневого процесса.

Ключевые слова: способ лечения, локальные ожоги, пациен-
ты, фазы раневого процесса, раневое покрытие, нейтрофилы, 
фагоцитоз.
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A developed treatment method for superficial 
and partial thickness localized burns: 

Clinical and morphological assessment

Abstract
Objective – to prove the effectiveness of the new developed method 
of treatment of patients with localized superficial and partial thickness 
burns (gel and silver coating plus ultraviolet radiation of the wound and 
magnetic therapy).

Material and methods. The treatment of local burn wound infection 
was analyzed in 29 patients with I-II degree localized burns during 
the all phases of the wound healing process. The wound material 

was obtained in accordance with the requirements of the Guidelines 
МУ 4.2.2039-05 "The technique of collection and transportation of 
biomaterials in microbiological laboratories". The material was delivered 
to the laboratory in test tubes with a transport medium under isothermal 
conditions at a temperature of 20–22°C within a day after collection.

Results. The tests revealed no significant differences in the studied 
characteristics between the compared groups (р>0.05, р=0.55, 
χ2=3.841).  
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Conclusion. We consider the developed method of local treatment of 
superficial and partial thickness localized burns as a rather promising, 
feasible method having its own significance and intended for the 
prevention and treatment of local wound infection in all phases of the 
wound healing process.  

Keywords: treatment method, localized burns, patients, phases of 
wound healing, wound dressing, neutrophils, phagocytosis.  
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 ВВеДеНИе

Ежегодно в России за медицинской помощью об-
ращается 420–450 тысяч человек, пострадавших от 

ожогов. Среди них большинство имеет поверхностные 
ожоги с незначительной в 80% случаев площадью по-
ражения [1].

Выбор оптимального подхода к лечению обожжен-
ных остается актуальной проблемой современной ком-
бустиологии [2]. Методы, средства и тактика лечения 
пациентов с ожогами постоянно совершенствуются.

Применение всевозможных препаратов и способов 
консервативного лечения ожогов сводится в конечном 
итоге к созданию условий для подавления местной 
раневой инфекции и скорейшего заживления ожого-
вых ран [3, 4]. Метод лечения ожоговых ран должен 
определяться общим состоянием больного на момент 
лечения, площадью и глубиной ожогового поражения, 
локализацией ожога, стадией течения раневого про-
цесса, планируемой хирургической тактикой лечения, 
наличием соответствующего оборудования, препаратов 
и перевязочного материала [5].

В России в настоящий момент существуют местные 
лечебные повязки, которые не только соответствуют, 
но иногда превосходят по своему качеству и лечебному 
эффекту зарубежные [6]. 

 Цель
Доказать эффективность нового разработанного 

способа лечения пациентов с локальными поверхност-
ными ожогами (покрытие с гелем и серебром плюс уль-
трафиолетовое облучение раны и магнитотерапия). 

 МАТерИАл И МеТОДы
Подсчет микробного числа проводили из расчета в 1 г 

ткани. Качественный состав микрофлоры определяли 
методом посева раневого отделяемого в 1-процентный 
сахарный бульон с последующей микроскопией суточ-
ной культуры. В лаборатории проводили посев материала 
на плотные питательные среды: кровяной, желточно-
солевой, универсальный хромогенный агары, агар Са-
буро. Колонии микроорганизмов идентифицировали с 
помощью MALDI-TOF масс-спектрометра. На 1, 3, 5, 7, 
14, 17-е сутки после получения ожога получали цитоло-
гический материал методом поверхностной биопсии. 

Для лечения пациентов с поверхностными ожоговы-
ми ранами I-II степени был разработан новый способ, 
защищенный патентом РФ на изобретение №2648869 от 
28.03.2018 г. Выбрано оптимальное раневое покрытие, 
содержащее гель и серебро, которое используется для 
лечения всех фаз раневого процесса. Во время первой 
перевязки и смены покрытия последовательно приме-
няли УФО ожоговой раны, начиная с дозы облучения 
50 мкб·мин/см2 в течение 30 секунд, и воздействовали 
на рану низкочастотным магнитным пульсирующим 
полем с частотой 50 Гц, индукцией 30 мТл в течение 
5 минут. При последующих перевязках ежедневно уве-
личивали длительность сеанса УФО раны на 30 секунд, 
а магнитотерапии – на 1 минуту до завершения эпите-
лизации раны.

Математическую обработку данных проводили с 
использованием программы Microsoft Office Excel 
2010, статистического пакета IBM SPSS Statistics 24 
PS IMAGO 4.0. Показатели оценены в процентном 
отношении, к другим применены непараметрические 
статистические методы – критерий Пирсона (x2), при 
необходимости с поправкой Йейтса, и двусторонний 
точный критерий Фишера. Различия считались ста-
тистически значимыми, если нулевая гипотеза была 
отвергнута. Выявленные закономерности и связи из-
учаемых параметров между группами и признаками 
считались статистически значимыми при вероятности 
безошибочного прогноза 95% и более (р≤0,05).

При сравнении лечебной эффективности разрабо-
танного способа лечения поверхностных ожогов (по-
крытие с гелем и серебром плюс ультрафиолетовое об-
лучение раны и магнитотерапия) мы применили его у 
16 пострадавших от ожогов (основная группа), а 13 па-
циентам были назначены покрытия с гелем и серебром, 
но без физиотерапии (группа сравнения). 

 реЗУльТАТы
Распределение микроорганизмов, выделенных из 

раневого отделяемого пациентов основной и группы 
сравнения, представлено в таблице 1.

У 22 больных (75,9%) в ране регистрировали микроб-
ную ассоциацию, тогда как у 7 (24,1%) пациентов вы-
севали монокультуру. В составе ассоциаций наиболее 
часто встречался стафилококк – в 22 случаях (75,9%) 
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в сочетании с грамотрицательными микроорганизма-
ми – в 10 случаях (46,5%) или грамположительными – в 
8 случаях (39,4%), иногда с теми и другими – в 4 случаях 
(14,1%). Микробное число у пациентов при поступле-
нии составляло 106–108 в 1 г ткани.

При цитологическом исследовании в основной груп-
пе и в группе сравнения на 1 сутки в ране преобладали 
изменения дегенеративно-воспалительного типа, от-
ражающие слабые признаки воспалительной реакции. 
В препаратах содержалось большое количество ней-
трофилов (93,1±0,1 в основной; 93,15±0,15 в группе 
сравнения) в состоянии дегенерации и деструкции, 
нити фибрина, фагоцитарная активность была слабой 
(единичные макрофаги), фагоцитоз – незавершенный, 
что соответствует I типу цитологической картины (ран-
ней стадии раневого процесса). 

При микроскопии мазков-отпечатков наблюдали 
следующую картину.

Основная группа (3–5 сутки). Цитограмма пред-
ставлена небольшим количеством экссудата и кле-
точного детрита, имеющего зернистый и аморфный 
вид. Большинство клеток представлено скоплениями 

нейтрофильных лейкоцитов с признаками де-
генерации, при этом они без признаков струк-
турных изменений. Ядра дегенерирующих лей-
коцитов фиолетового цвета, структура клеток 
нечеткая со слабо-розовым окрашиванием 
цитоплазмы. Макрофаги множественные с 
признаками высокой эстеразной активности, 
с вакуолизированной цитоплазмой (рисунок 1). 
Такая цитологическая картина соответствует 
III дегенеративно-воспалительному типу ци-
тограммы.

Группа сравнения (3–5 сутки). Препарат 
представлен в основном клеточно-тканевым 
детритом и большим количеством экссудата, 
включающего группы кокковых микроорганиз-
мов. Нейтрофильные лейкоциты с признаками 
дегенерации и цитолиза (рисунок 2).

У больных основной группы с поверхност-
ными ожогами местное, последовательное применение 
разработанного способа позволяло добиться нормали-
зации температуры тела, ликвидации инфекционно-
воспалительных явлений в ране, исчезновения болевых 
ощущений, появлению на отдельных участках островков 
грануляций на 5,2±1,6 суток от начала лечения (р<0,05, 
р=0,01). В группе сравнения схожие результаты были 
получены только на 11,3±1,8 суток от начала лечения.

Основная группа (7–9 сутки). Цитологический препа-
рат представлен скудным раневым отделяемым, состоя-
щим из небольшого числа нейтрофильных лейкоцитов 
(57,6±2,4) с признаками дегенерации, при этом ядра 
клеток хорошо окрашены, а контуры четкие. Клетки 
фибробластического ряда не выявлены. Цитологиче-
ские изменения могут соответствовать IV регенератив-
ному типу (ранняя фаза) течения раневого процесса.

Группа сравнения (7–9 сутки). Цитологический пре-
парат по-прежнему представлен большим количеством 
клеточно-тканевого детрита. На цитограмме продол-
жает преобладать дегенеративно-воспалительный 
(III тип) реакции. В фазе воспаления в результате лече-
ния в обеих группах больных отмечали положительную 

Микрофлора
Основная 

группа 
n=16

Группа 
сравнения 

n=13

Критерий 
Пирсона 
(χ2 χ2  )

Поправка 
Йейтса

Уровень 
значимости 

(р)

Staphylocoсcus 14 12 0,032 0,004 р>0,05

Streptocoсcus 1 3 0,047 0,003 р>0,05

Proteus 5 3 0,151 0,001 р>0,05

E. coli 5 6 0,079 0,002 р>0,05

Pseudomonas 
Aeruginosa 3 1 0,100 0,001 р>0,05

Klebsiella 2 2 0,442 0,125 р>0,05

Morganella 
morganii 3 1 0,001 0,155 р>0,05

Рисунок 1. Мазки – отпечатки ожоговой раны пациента основной группы, 
4-е сутки.
А. Нейтрофильные лейкоциты с признаками дегенерации, вакуоли в 
структуре макрофагов. Окраска азур-эозином по Романовскому (х100).
В. Гранулы эстеразы в макрофагах. ИЦХ. Реакция α-нафтилацетатом (х100).
Figure 1. Touch smears of the burn wound of the patient of the main group, day 4.
A. Neutrophilic white blood cells with signs of degeneration, vacuoles in the structure 
of the macrophages. Azur-eosin staining according to Romanovsky (x100).
B. Esterase granules in macrophages. ICC. Reaction with α-naphthyl acetate 
(x100).

А В
Рисунок 2. Мазок – отпечаток ожоговой раны 
пациента группы сравнения, 4-е сутки. Признаки 
микробной контаминации раны. Дегенеративные 
изменения и цитолиз нейтрофильных лейкоцитов, 
единичные макрофаги. Окраска азур-эозином по 
Романовскому (х100).
Figure 2. Touch smears of the burn wound of the 
patient of the control group, day 4. Signs of microbial 
contamination of the wound. Degenerative changes 
and cytolysis of neutrophilic leukocytes, single 
macrophages. Azur-eosin staining according to 
Romanovsky (x100).

Таблица 1. Бактериологическая характеристика поверхностных ожоговых 
ран у больных при поступлении
Table 1. Bacteriological pattern of superficial and partial thickness burn wounds 
in patients on admission
Примечание. Критическое (табличное) значение χ2=3,841 при числе степеней 
свободы для четырехпольной таблицы сопряженности f=1. р=0,148 средняя.
Note. The critical (table) value χ2=3.841 at variance for the four-field conjugacy table f=1. 
p=0.148.
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динамику в цитологической картине. Последний ха-
рактеризовался затиханием воспалительной реакции, 
уменьшением количества нейтрофилов до 70–80%, 
наличием большого количества макрофагов (3,6±0,2), 
фагоцитоз в активном состоянии. 

Основная группа (11–12 сутки). Цитограмма пред-
ставлена небольшим числом дегенерирующих ней-
трофильных лейкоцитов (19,4±5,6), скоплениями фи-
бробластов (10,1±0,6), окруженных фибриллярными 
структурами. Данная цитограмма соответствует реге-
неративному типу течения раневого процесса (типы 
IV-V) (рисунок 3).

Группа сравнения (11–12 сутки). На полученной ци-
тограмме нейтрофильные лейкоциты расположены в 
виде небольших групп (49,6±2,1), при этом большее 
число ядер их дегенеративно изменено (апоптоз). 
Эстеразная активность моноцитов/макрофагов вы-
явлена только в единичных структурно сохраненных 
моноцитах/макрофагах. Относительно предыдущих 
сроков нет данных за положительную динамику. Ци-
тологическая картина в большей степени соответсвует 
дегенеративно-воспалительному типу течения ране-
вого процесса (III тип), при этом имеются признаки 
дегенеративно-некротических изменений, соответвую-
щие II типу течения раневого процесса (рисунок 4).

 ОБсУЖДеНИе
В результате проведенных исследований к концу 

фазы воспаления выявляли уменьшение количества 
случаев высевания микрофлоры – как в монокуль-
туре, так и в микробных ассоциациях. У пациентов 
основной группы отмечалось снижение удельного 
веса микробной ассоциации, оно было достоверно бо-
лее выраженным – с 68,7% до 15,4% (р<0,05, р=0,01), 
тогда как в группе сравнения – с 84,6% до 48%. Со-
ответственно удельный вес монокультуры у больных 
основной группы увеличился с 15,4% до 68,37% (р<0,05, 
р=0,01), тогда как в группе сравнения – с 18,2% до 52%. 
Также у пострадавших основной группы определялось 

уменьшение микробной обсемененности, которое было 
достоверно более выраженным и составляло с 106–108  
до 101–102 в 1 г ткани (р<0,05, р=0,01), тогда как в груп-
пе сравнения – до 103 в 1 г ткани.                                                                           

В основной группе пациентов определялись поло-
жительные сдвиги при цитологическом и бактериоло-
гическом исследованиях. 

Основная группа (14–17 сутки). Значительных каче-
ственных изменений в клеточном составе на цитограм-
ме не выявлено. Нейтрофильные лейкоциты с призна-
ками дегенерации практически отсутствуют. 

Группа сравнения (14–17 сутки). На цитологиче-
ском препарате в динамике отмечено уменьшение 
степени инфильтрации нейтрофильными лейкоцита-
ми (29,9±4,3), последние расположены в виде отдель-
ных скоплений. Макрофаги единичные, эстеразная 
активность в них отсутствует. Количество экссудата 
незначительное, присутствуют тонкие фибриллярные 
структуры. Данная цитологическая картина характерна 
для V типа (регенерационный, ранняя стадия) течения 
раневого процесса. 

В фазе регенерации при лечении ожоговой раны в 
группе сравнения отмечали положительную динами-
ку по сравнению с предыдущими сроками лечения. 
Так, стафилококк высевали у трех пациентов, стреп-
тококк – у двух пациентов, синегнойную палочку – у 
одного пациента, протей – у двух пациентов.

 ЗАКлЮчеНИе
Специально разработанный способ местного лече-

ния поверхностных ограниченных ожогов представляет 
собой достаточно перспективный, имеющий самостоя-
тельное значение и предназначенный для профилакти-
ки и лечения местной раневой инфекции во всех фазах 
раневого процесса. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Рисунок 3. Мазок – отпечаток ожоговой раны пациента 
основной группы, 12-е сутки. Скопление коллагеновых волокон, 
инфильтрированных нейтрофильными лейкоцитами. Окраска 
азур-эозином по Романовскому (х40).
Figure 3. Touch smears of the burn wound of the patient of the 
main group, day 12. Accumulation of collagen fibers infiltrated 
by neutrophilic leukocytes. Azur-eosin staining according to 
Romanovsky (x40).

Рисунок 4. Мазок – отпечаток ожоговой раны пациента группы 
сравнения, 12-е сутки. Единичные макрофаги с гранулами 
эстеразы. 
ИЦХ. Реакция α-нафтилацетатом. (х40).
Figure 4. Touch smears of the burn wound of the patient of the 
control group, day 12. Isolated macrophages with granules with 
esterase. ICC. Reaction with α-naphthyl acetate (x40).
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Выбранная авторами тема актуальна как для 
врачей первичного звена, так и для онколо-

гов. Среди других новообразований визуальных 
локализаций рак слизистой оболочки полости рта 
по-прежнему имеет высокие показатели несвоев-
ременной диагностики. Во многом это связано с раз-
нообразием клинических форм и несовершенством 
техники проведения биопсий для морфологической 
верификации. Поставленная авторами цель – опти-
мизация инцизионной биопсии в верификации рака 
с использованием способа определения локуса при 
выполнении биопсии новообразования слизистой 
оболочки полости рта – достигнута, о чем свиде-
тельствуют полученные результаты.

Использование флуоресцентной лампы для прове-
дения биопсии вызывает особый интерес, поскольку 
ранее она применялась только в диагностике заболе-
ваний слизистой полости рта. Предложенный автора-
ми способ определения локуса для забора ткани на 
гистологическое исследование позволяет повысить 
эффективность получения необходимого материала 
для верификации, а также снизить последствия ин-
вазивной методики, такие как излишняя травматич-
ность и абластичность, что позволит сократить время 
обследования пациента при постановке диагноза.

В статье не учтены гистологические заключения, а 
также возможные ошибки при постановке диагноза, 
поэтому данная работа должна быть продолжена.

«Наука и инновации в медицине». 2020;5(3):181-185 doi: 10.35693/2500-1388-2020-5-3-181-185

«Идентификация локализации участков 
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