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3.3.1. Анатомия человека 
(медицинские науки) Human anatomy

Современное представление о развитии и строении 
языка в пренатальном онтогенезе человека

Current data on the development of tongue 
in prenatal period of human ontogenesis 

УДК 611.013.4
DOI:  10.35693/2500-1388-2022-7-3-148-154

Аннотация
Своевременная диагностика и лечение аномалий органов 
челюстно-лицевой области требуют точной характеристики строе-
ния и развития органов, в том числе языка.

Исследование представляет собой обзор современных научных 
данных об особенностях эмбрионального развития, макро- и ми-
кроанатомии, данных морфометрии и ультразвуковой анатомии 
языка человека в период пренатального развития. Анализирова-
лись работы по выбранной теме за последние 10 лет на русском и 
английском языках. Было использовано эмпирическое и теоре-
тическое обобщение данных.

Установлено, что макроскопическое изучение внешнего строения 
языка в публикациях последних лет проводится ограниченно, в 
комплексе с морфометрией. Более широко используется изучение 
гистотопограмм в сочетании с гистохимическими методами, что 
позволяет расширить классификацию стадий развития языка. В 
работах освещены вопросы характеристики стадий эмбриональ-
ного развития и гистологическая характеристика языка человека в 
пренатальном периоде развития. Наименее изученными на сегод-
няшний день являются вопросы морфометрической характери-

Т.А. Алексеева, Е.Д. Луцай  
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» 

Минздрава России (Оренбург, Россия)

Tatyana A. Alekseeva, Elena D. Lutsay
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стики, а также кровоснабжение языка в пренатальном периоде 
развития.

Ключевые слова: язык, эмбриология, анатомия, морфоме-
трия, прижизненная визуализация.
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Abstract 
The timely diagnosis and treatment of maxillofacial pathologies where 
the tongue plays an important role requires an accurate description of 
the organ’s structure and development.
The paper presents a review of the current research data on the features 
of embryonic development, macro- and microanatomy, morphometry 
and ultrasound anatomy of the human tongue during the prenatal 
development. The selected papers, published in the Russian and 
English languages, cover the period of the last decade. We generalized 
the obtained data using the empirical and theoretical approaches.
The macroscopic study of the external structure of the tongue was 
underrepresented in the current studies, usually performed in 
combination with morphometry. The studies of histotopograms in 
combination with histochemical methods were numerous, contributing 
to the more detailed classification of the tongue development stages. 
The selected papers focused on the period of human embryonic 
development and the correlating histological characteristics of the 
tongue. The morphometric characteristics and the blood supply of 
the tongue in the prenatal period require further research.
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 ВВЕДЕНИЕ

Язык представляет собой мышечный сложный ор-
ган, участвующий в формировании речи, а также 

жевании, глотании, дыхании, контроле секреции, 
сосании и ощущении вкуса [1, 2, 3]. Эмбриональное 
развитие языка начинается на 4–5 неделе внутри-
утробного периода, оказывая существенное влияние 
на формирование полости рта, а также костей лицево-
го черепа, что отмечено у отечественных и зарубежных 
авторов и определяет актуальность изучения данного 
вопроса [4, 5, 6]. 

Клиническое значение изучения особенностей эм-
брионального развития языка человека обусловлено 
тем, что нарушение процессов эмбрионального разви-
тия языка, проявляющееся изменением формы, строе-
ния и размеров, является составляющим более чем 25 
различных пороков развития, в частности синдромов 
Дауна, Робинова, Фримена – Шелдона и других [7–9]. 
При этом макроглоссия является одной из самых ча-
стых причин нарушений детской речи [2]. 

Основой диагностики вышеописанных состояний яв-
ляются прижизненные визуализирующие методы иссле-
дования, поэтому новые данные о фетальной анатомии 
органов челюстно-лицевой области сохраняют актуаль-
ность [8, 10–12]. Развитие применения хирургических 
методов коррекции данных пороков также требует уточ-
нения данных о структурах органов человека в прена-
тальном периоде развития, в частности в их взаимосвязи 
с гестационным возрастом, полом и иными индивиду-
альными особенностями организма [13–17].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ современных научных данных 

об особенностях эмбрионального развития, макро- и 
микроанатомии, данных морфометрии и ультразвуко-
вой анатомии языка человека в период пренатального 
развития.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование представляет собой обзор литера-

турных данных по выбранной теме. За основу взяты 
научные труды, опубликованные за последние 10 лет 
(в период с 2013 по 2022 гг.) на русском и английском 
языках. Поиск публикаций на русском языке произво-
дился с применением электронных баз данных Elibrary.
ru, КиберЛенинка, Google scholar, на английском – с 
помощью Google scholar, PubMed. 

Стратегия электронного поиска в базе данных 
PubMed включала выбор статей с наличием поиско-
вых слов в заголовке или аннотации к статье (Title / 
Abstract). Применялись ограничения по виду – «люди» 
(Humans). Критерием отбора статей было наличие про-
веденного оригинального клинического исследования 
или анализа существующих литературных данных. 
Были привлечены публикации, посвященные акту-
альным вопросам эмбрионального развития, макро- и 
микроанатомии, данных морфометрии и ультразвуко-
вой анатомии языка человека в период пренатального 
развития. Из исследования были исключены научные 
работы, посвященные только изучению заболеваний и 

аномалий развития челюстно-лицевой области. Поиск 
по другим электронным базам данных производился по 
аналогичной стратегии. Использованные поисковые 
запросы включали следующие поисковые слова: язык, 
эмбриональное развитие, фетальная анатомия, ультра-
звуковая диагностика, эмбриональное развитие, языч-
ная артерия, а также вышеуказанные запросы в различ-
ных сочетаниях с применением операторов «и», «+», 
«-». Используемые поисковые запросы на английском 
языке были аналогичны. Было использовано эмпири-
ческое и теоретическое обобщение данных, а также 
анализ изученной литературы по структуре и времени 
публикации работ.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Особенности эмбрионального развития языка опи-

саны в классических трудах по эмбриологии и изуча-
ются по сегодняшний день, что обусловлено наличием 
новых методов изучения макро- и микроанатомии, а 
также развитием гистохимических методов изучения 
эмбриональных структур и развитием методов прижиз-
ненной диагностики строения организма на различных 
этапах его развития [18–21].

Макроанатомический метод в публикациях послед-
них лет применяется ограниченно, в комплексе с мор-
фометрией, что может быть обусловлено ограничени-
ем получения материалов для исследования [2, 22, 23]. 
За исследуемый период изучение внешнего строения 
языка у плодов человека проводилось зарубежными ав-
торами и затрагивало 10–40 недели эмбрионального 
развития [1, 24].

Морфометрические данные о линейных параметрах 
языка человека в пренатальном периоде развития огра-
ниченны и представлены в основном зарубежными 
данными [2, 5, 24]. Согласно исследованию, проведен-
ному A. Dursun и соавт. (2020) на 45 эмбрионах челове-
ка обоего пола, длина языка с 17 по 40 неделю гестации 
в среднем составляет 27,38±6,87 мм, длина свобод-
ной части языка составляет в среднем 7,02±2,45 мм. 
Ширина языка составляет 21,39±5,35 мм, площадь – 
454,59±201,73 мм2. Отношение свободной части к 
общей длине языка составляет 0.26±0.055, угол тер-
минальной борозды – 93,36±8,32. Значения длины, 
ширины, площади и длины свободной части языка 
увеличивались с гестационным возрастом, угол тер-
минальной борозды и отношение свободной части к 
общей длине языка существенно не изменялись. До-
стоверной корреляции по всем параметрам с полом 
и массой плода обнаружено не было. Было отмечено 
достоверное увеличение всех морфометрических па-
раметров языка: длина языка в 2 триместре в среднем 
составила 19,2±3,6 мм, в 3 триместре – 29,7±3,1 мм, 
у доношенных плодов – 35,2±1,6 мм [2, 24].  

Полученные A. Dursun и соавт. (2020) данные имеют 
значение для уточнения диагностических критериев 
для различных пороков развития языка человека, что 
обусловливает необходимость дальнейшего изучения 
данного вопроса [2, 24]. 

Широко применяемым методом изучения раз-
вития языка у плодов человека зарубежными и 
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отечественными авторами на сегодняшний день яв-
ляется изучение и характеристика гистотопограмм [1, 
24–26]. Данный метод позволяет изучить строение, 
топографию анатомических структур, их размеры [24, 
27, 28]. Применение специальных методов окрашива-
ния позволяет визуализировать недостаточно диффе-
ренцированные образования небольшого размера [1, 
27]. Уточнить продвижение эмбриональных структур 
позволяет применение методов гистохимического и 
иммуногенетического исследования, описанных в со-
временных иностранных публикациях [7, 29, 30].

Согласно современным представлениям, основной 
органогенез языка происходит с 4 по 12 неделю, завер-
шаясь к 6 месяцу внутриутробного развития [4, 22, 31]. 
Для слизистой оболочки источником развития служат 
вентральные концевые отделы первой и второй жабер-
ных дуг. Мышцы языка развиваются из затылочных 
миотомов и параксиальной мезодермы. Из клеток че-
репного нервного гребня развивается соединительная 
ткань, впоследствии объединяясь с гладкомышечными 
клетками, перицитами и мезодермальными эндотели-
альными предшественниками для создания сосудистой 
сети [1, 28, 30].

Научные работы за последнее десятилетие расширя-
ют классификацию стадий развития языка, выделяе-
мых по Зиккеру, Тандлеру и Корнингу, увеличивая ее 
с четырех (с 4 по 7 нед.) до восьми стадий (с 4–5 нед. 
по 6–8 мес. эмбрионального развития) [4, 19, 32, 33]. 
S.J. Hong и соавт. (2015) уточняют рамки стадий по 
дням эмбрионального развития [4].

Согласно данным отечественных и зарубежных ра-
бот, на 4–5 неделе происходит 1 стадия развития языка 
– в заднем отделе дна первичной ротовой полости, в 
области медиальной части закладки нижней челюсти, 
по средней линии формируется выпячивание в сторону 
кармана Ратке – непарный бугорок (tuberculum impar) 
[18, 32, 34]. На данном сроке развития он может быть 
не окончательно отделен от первой жаберной дуги [4]. 
Этот бугорок в дальнейшем становится частью спинки 
языка кпереди от слепого отверстия языка [4, 17, 33]. 

Особый научный интерес представляет 2 стадия 
развития языка, что обусловлено формированием на 
ней основных зачаточных структур: на 5–6 неделе раз-
вития в непарный бугорок прорастает подъязычный 
нерв (XII), бугорок удлиняется и выпячивается в лате-
ральную сторону, происходит начало формирования 
язычной перегородки [4, 35, 36]. На внутренней поверх-
ности первой жаберной дуги образуются утолщения 
из мезенхимы, покрытой эпителием эктодермального 
происхождения – боковые язычные бугорки [18, 32, 
34]. Первоначально они располагаются билатерально 
рядом с непарным бугорком, несколько дистальнее, 
но затем растут по направлению к срединной линии 
и увеличиваются, постепенно сливаясь с непарным 
бугорком. В сформировавшемся органе они составят 
большую часть тела языка и его кончик [1, 4, 31]. В 
ограниченном числе публикаций имеются данные о 
наличии одновременной закладки непарного и боко-
вых язычных бугорков [31]. Зачаток языка растет кверху 
и кпереди, оказывая давление на верхнюю и заднюю 

стенки первичной ротовой полости, участвуя в фор-
мировании структур черепа [4, 5, 6]. 

Одновременно с этим происходит формирование 
выступа позади и медиально от непарного бугорка – 
скобы (copula), соединяющей вторую и третью жабер-
ную дуги в срединно-вентральный выступ, в результате 
чего зачатки языка устанавливаются вокруг кармана 
Ратке [34, 37, 38]. Согласно Г.С. Соловьеву и соавт., 
уже на данном этапе развития в скобе формируется 
полость, имеющая сужение в центральной части и два 
расширения: вентральное расширение в области дна 
и дорзальное расширение в области выхода в полость 
рта [29]. В дальнейшем скоба формирует корень языка 
[6, 12, 28]. Зачатки языка довольно быстро сливаются 
вместе, образуя единый орган [31, 32, 43]. На этой же 
стадии происходит закладка зачатков вкусовых сосоч-
ков [27, 39]. 

На 3 стадии (6–7 неделя) происходит непрерывный 
рост и вертикальное позиционирование языка, его тело 
заполняет носоглотку, а верхушка прикрепляется к 
устью обонятельной плакоды [34, 37, 38]. В это же вре-
мя происходит дифференцировка миобластов с обра-
зованием скелетных мышц языка, а также разрастание 
подъязычного (XII) нерва, который иннервирует мыш-
цы языка [4, 18, 27]. Позднее к нему присоединяются 
язычный нерв – чувствительная ветвь нижнечелюстной 
пары тройничного (V) нерва, барабанная струна, про-
ходящая вместе с лицевым нервом (VII), в дальнейшем 
формирующие чувствительную иннервацию передних 
двух третей языка и ветви языкоглоточного (IX) и блуж-
дающего (X) нервов, формирующих чувствительную 
иннервацию задней трети языка [7, 23].

На 7–8 неделе внутриутробного развития происхо-
дит 4 стадия – переход языка из вертикального положе-
ния к горизонтальному, подбородочно-язычная мышца 
срастается с языком тесно. В это же время происходит 
развитие структур полости рта – укрепляется соедини-
тельнотканный остов, небные полки пролиферируют в 
сторону латеральных краев языка [4, 22]. 

5 стадия (9–10 неделя) характеризуется горизонталь-
ным расположением языка, подбородочно-язычная 
мышца тянет его кпереди и книзу, определяется начало 
формирования уздечки языка за счет клеток эпителия 
ротовой полости. Дорзальная поверхность языка ак-
тивно покрывается небными выступами, продолжа-
ется пролиферация мышц языка [4, 18, 31]. На данной 
стадии определяются формирующиеся вкусовые при-
мордии нитевидных, конусовидных, листовидных, 
грибовидных и желобоватых вкусовых сосочков языка 
[23, 24, 39, 40].

В течение 10–11 недель (6 стадия) внутриутробно-
го развития происходит репозиция языка в переднюю 
часть ротовой полости, его слизистая сращена с слизи-
стой верхней и нижней губ, уздечка языка приобретает 
в своем строении соединительнотканный компонент 
[6, 18, 25]. Скелетные мышцы языка – с подбородочно-
подъязычной и подъязычно-язычной – начинают при-
обретать поперечнополосатую исчерченность [4]. Так-
же с 10 недели в толще языка четко визуализируется 
язычная артерия, в структуре ее стенки определяется 
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начальная дифференцировка гладкомышечных клеток 
[20, 41, 43, 44].

На 7 стадии (3–5 месяц внутриутробного развития) 
активно дифференцируются собственные и скелетные 
мышцы языка, происходит нормальное позициони-
рование языка в ротовой полости, все мышцы языка 
приобретают поперечнополосатую исчерченность, но 
в них все еще определяются недифференцированные 
миобласты [4, 18]. 

На 6–8 месяце (8 стадия) происходит рост и диф-
ференцировка мышц языка, появляется возможность 
четко определить внутренние мышцы языка [4].

Краткая характеристика стадий эмбрионального 
развития языка представлена в таблице 1.

Особое клиническое значение имеет применение 
методов прижизненной визуализации эмбриональных 
структур: ультразвуковой диагностики и магнитно-
резонансной томографии [38, 44, 45]. Применение 
ультразвуковой диагностики является более широко 
распространенным и применяется на всех сроках пре-
натального развития человека [43, 45]. Современные 
методы ультразвукового исследования, в частности с 
возможностью 3D-реконструкции, позволяют оценить 
особенности строения, размеры и кровоснабжение 
языка, однако публикации по данной тематике имеют 
ограниченный характер [11, 12, 42].

Согласно данным E. Hernandez-Andrade и соавт. 
(2019), с помощью ультразвуковой диагностики с доп-
плерометрией возможна достаточно четкая визуализа-
ция основных кровеносных сосудов языка на 34 неделе 
гестации: определяются отходящая от наружной сонной 
артерии язычная артерия, ее ветви: глубокая язычная 
артерия, подъязычная артерия, глубокая язычная арте-
рия, дорсальные язычные ветви, а также ветви, идущие 
к надподъязычной группе мышц. Также определяются 
язычные вены, впадающие во внутреннюю яремную 
вену, и их притоки: глубокие язычные вены, дорсальная 
язычная вена [42].

Применение ультразвуковой диагностики возмож-
но также для проведения прижизненной морфометрии 
языка, имеющей особое значение для диагностики раз-
личных пороков развития [35, 36, 46]. 

N. Koren и соавт. (2022), подчеркивая отсутствие на 
сегодняшний день точных данных о нормальных зна-
чениях линейных размеров языка человека в прена-
тальном периоде развития, определяемых с помощью 
методов ультразвуковой диагностики, провели 664 из-
мерения параметров языка на плодах человека от 13 до 
40 недель и определили наличие прямой достоверной 
корреляции размеров свободной части языка со сроком 
гестации, а также представили таблицы и номограммы 
с размерами языка. Для 13 недели 1-й центиль состав-
ляет 6,5 мм, 25-й – 7,6 мм, 50-й – 8,0 мм, 75-й – 8,4 мм, 
99-й – 9,5 мм; для 27 недели 1-й центиль составляет 
19,4 мм, 25-й – 23,0 мм, 50-й – 24,4 мм, 75-й – 25,7 мм, 
99-й – 29,1 мм [5, 37, 47]. Полученные авторами данные 
применимы для диагностики синдромов и пороков раз-
вития, связанных с аномальным размером языка плода, 
что было подтверждено их применением в трех клини-
ческих случаях для диагностики макроглоссии [47].

При этом существует ряд отечественных и зарубеж-
ных публикаций, подтверждающих значение ультра-
звуковой диагностики для определения нормального 
строения, размеров и топографии языка в ротовой по-
лости [10, 12, 48], что обусловливает необходимость 
продолжения изучения данных вопросов [11, 49]. 
Особое значение принимает выявление и определение 
критериев наличия нарушения положения языка в ро-
товой полости, что имеет прямую связь с диагностикой 
наиболее часто встречающейся патологии орофаци-
альной области – расщелиной неба и губ [9, 12, 49]. 
При наличии данных пороков развития определяется 
грыжевидное выпячивание языка в полость носа, или 
глоссоптоз [10, 11, 48]. В публикациях последних лет 
данные изменения описаны, в первую очередь, для 
плодов во 2–3 триместрах пренатального развития, с 
применением ультразвукового исследования [10, 48], 
в ограниченном числе зарубежных публикаций – с по-
мощью магнитно-резонансной томографии [9, 12].

При анализе публикаций по вопросам эмбриональ-
ного развития, макро- и микроанатомии, данных мор-
фометрии и ультразвуковой анатомии языка человека 
в период пренатального развития за последние 10 лет 
из 51 публикации 41% были на русском языке, 59% – 
на английском. При оценке тенденции выпуска новых 
научных работ на момент 2013–2022 гг. число отече-
ственных публикаций незначительно преобладает, за-
тем отмечается нарастание числа работ на английском 
языке (рисунок 1).

При анализе публикаций эмбрионального развития, 
макро- и микроанатомии, данных морфометрии и уль-
тразвуковой анатомии языка человека в пренатальном 

Стадия
Срок 

пренатального 
развития

Краткая характеристика

1 4–5 неделя Образование непарного бугорка.

2 5–6 неделя

Развитие боковых язычных бугорков, 
формирование скобы, срастание зачатков 
языка с образованием единого органа. 
Прорастание подъязычного нерва в 
непарный бугорок. Закладка зачатков 
вкусовых сосочков языка.

3 6–7 неделя

Вертикальное позиционирование 
языка, образование скелетных мышц 
языка. Формирование иннервации 
язычным нервом, барабанной струной, 
языкоглоточным и блуждающим нервами.

4 7–8 неделя
Переход языка из вертикального 
положения к горизонтальному, срастание с 
подбородочно-язычной мышцей.

5 9–10 неделя

Горизонтальное положение языка, 
подбородочно-язычная мышца тянет его 
кпереди и книзу, начало формирования 
уздечки языка. Дифференцировка 
вкусовых сосочков.

6 10–11 неделя

Репозиция языка в переднюю часть 
ротовой полости. Начало появления 
поперечнополосатой исчерченности у 
скелетных мышц языка. Прорастание 
язычной артерии в теле языка.

7 3–5 месяц

Процесс дифференцировки собственных 
и скелетных мышц языка, приобретение 
ими поперечнополосатой исчерченности. 
Нормальное позиционирование языка.

8 6–8 месяц Рост и дифференцировка мышц языка.

Таблица 1. Стадии развития языка у человека в пренатальном 
периоде
Table 1. The stages of human tongue development in the prenatal 
period
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периоде развития за последнее десятилетие определя-
ются следующие направления изучения данного во-
проса: внешнее строение языка, гистологическая ха-
рактеристика языка, морфометрические параметры, 
вопросы эмбрионального развития, особенности уль-
тразвуковой анатомии, характеристика кровоснабже-
ния языка. 

В отечественных публикациях наиболее часто осве-
щаемыми были вопросы характеристики эмбриональ-
ного развития (48%) и гистологической характеристики 
языка человека в период пренатального развития (43%). 
Вопросы морфометрической характеристики языка 
в отечественных публикациях за текущий период не 
представлены. 

У зарубежных авторов наиболее освещаемым во-
просом за данный период является характеристика 
эмбрионального развития языка – ей посвящено 60% 
от общего числа публикаций. Наименее изученным во-
просом за исследуемый период является кровоснабже-
ние языка у эмбрионов человека – 5% от общего числа 
публикаций (рисунок 2). Изучение вышеуказанных во-
просов требует дальнейшего развития [34, 37, 50, 51].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение вопросов эмбрионального развития, ма-

кро- и микроанатомии, данных морфометрии и уль-
тразвуковой анатомии языка человека в период прена-
тального развития за последние 10 лет осуществлялось 
и зарубежными, и отечественными авторами. 

Макроанатомическое изучение строения языка 
в публикациях последних лет применяется ограни-
ченно, в комплексе с морфометрией, что может быть 
обусловлено ограничением получения материалов для 
исследования. Имеющиеся морфометрические данные 
представлены в основном зарубежными публикациями 
и демонстрируют увеличение значений линейных па-
раметров языка с гестационным возрастом.

Зарубежными и отечественными авторами активно 
применяются гистотопограммы, а также ультразвуко-
вое исследование челюстно-лицевой области. Работы 
посвящены изучению строения, топографии, кро-
воснабжения, а также особенностей эмбрионального 
развития языка. В публикациях последних лет рас-
ширено представление об эмбриональном развитии 
языка в периоде с 4 недели эмбрионального развития 
по 6 месяц фетального развития: ученые классифи-
цируют 8 стадий. Применение ультразвуковой диа-
гностики позволяет оценить строение, топографию, 
кровоснабжение языка и провести его прижизненную 
морфометрию, что позволяет более точно диагности-
ровать отклонения от нормальных его размеров в слу-
чае аномалий.

По изучаемому вопросу большая часть публикаций 
за период с 2013 по 2022 год представлена на англий-
ском языке. Наиболее широко освещены вопросы 
характеристики стадий эмбрионального развития и 
гистологическая характеристика языка человека в пре-
натальном периоде развития. Наименее изученными 
за текущий период являются вопросы морфометриче-
ской характеристики, а также кровоснабжение языка 
человека в пренатальном периоде развития. 

Новые методы изучения макро- и микроанатомии 
эмбриональных структур, широкое применение ви-
зуализирующих методов прижизненной диагностики 
особенностей строения, размеров и топографии язы-
ка на различных этапах его развития, включая пре-
натальный период, а также развитие хирургических 
методов коррекции врожденной патологии требуют 
более точной характеристики эмбрионального раз-
вития органов челюстно-лицевой области, в том числе 
языка. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов, требующего раскры-
тия в данной статье.
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Рисунок 1. Временной график публикации научных работ 
по вопросам развития и строения языка в пренатальном 
онтогенезе человека за период 2013–2022 гг. на русском и 
английском языках.
Figure 1. The timeline of publications on the human tongue 
development and structure in prenatal ontogenesis, for the period  
of 2013-2022, in Russian and English.

Рисунок 2. Структура научных исследований по вопросам 
развития и строения языка в пренатальном онтогенезе 
человека за период 2013–2022 гг. на русском и английском 
языках.
Figure 2. The types of studies on the human tongue development 
and structure in prenatal ontogenesis, for the period of 2013-2022, 
in Russian and English.
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Аннотация
Цель – провести сравнительную характеристику структуры и 
толщины твердой мозговой оболочки человека в первом периоде 
зрелого возраста и в старческом возрасте.

Материал и методы. Работа основана на анализе результатов 
комплексного морфологического исследования твердой мозговой 
оболочки 91 погибшего (49 мужчин и 42 женщин) в возрасте 22–32 
и 75–88 лет включительно. Погибших разделили на две группы 
согласно их возрасту. Группа I включает 49 лиц первого периода 
зрелого возраста (26 мужчин и 23 женщины, погибших в возрас-
те 22–32 лет), группа II состоит из 42 лиц старческого возраста 
(23 мужчины и 19 женщин, погибших в возрасте 75–88 лет). Для 
стандартизации исследования забор аутопсийного материала осу-
ществляли в области теменных костей в проекции сагиттального 
шва.

Результаты. Твердая мозговая оболочка представлена плотной 
неоформленной соединительной тканью. Коллагеновые волокна 
в первом периоде зрелого возраста располагаются сравнительно 
компактно, имеют четкое направление и структуру. В старческом 
возрасте просматривается выраженная неупорядоченность воло-
кон. Стенка кровеносных сосудов у лиц старческого возраста, как 
правило, утолщена. С возрастом происходит утолщение твердой 
мозговой оболочки: у мужчин к старческому возрасту ее толщина 
увеличилась на 29,2%, у женщин – на 28,2%.
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Abstract
Aim – to conduct a comparative analysis of the structure and thickness 
of the dura mater between men and women in the first period of 
adulthood and in old age.

Material and methods. We analysed the results of the complex 
morphological study of the dura mater in 91 deceased (49 male and 
42 female) aged of 22 to 32 and 75 to 88 years. The deceased were 
divided into two groups according to their age.  Group I included 49 
cases of the first period of adulthood: 26 men and 23 women who died 
at the age of 22 to 32. Group II consisted of 42 cases of senile age: 
23 men and 19 women who died at the age of 75 to 88. The autopsy 
material was collected around the parietal bones, in the projection of 
the sagittal suture.

Results. The dura mater was represented by dense unformed 
connective tissue. The collagen fibers in the first period of adulthood 
are compactly organized, have a clear direction and structure. In the 
old age there is a pronounced disorder of the fibers. The walls of blood 
vessels in senile patients are usually thickened. The dura mater thickens 
with age by 29.2% in men and by 28.2% in women.
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 ВВЕДЕНИЕ

Старение – это неотъемлемая часть жизни человека, 
которая представляет собой сложный, сплетенный 

из многих компонентов, немодифицируемый фактор 
риска развития осложнений и утяжелений большинства 
болезней. Помимо прочего, стоит отметить, что такие 
состояния приводят к эмоциональным и социальным 
издержкам не только самих больных, но и их семей [1–3]. 
Недаром в научной литературе множественные работы 
освещают проблемы старения и особенности ведения 
пациентов пожилого и старческого возраста [4–6].

Но если с развитием подходов к пациентам данной 
когорты в медицине мы научились сдерживать процессы 
старения, контролировать течение тех или иных болез-
ней, возникших с возрастом, повышать качество жизни 
среди лиц пожилого и старческого возраста, то такой 
фактор, как травматизм, полностью предотвратить не-
возможно. Пациенты старших возрастных групп и без 
того находятся в группе риска повышенной травмати-
зации, поскольку имеют проблемы с координацией [7], 
но не стоит забывать и о травмах, возникших в резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий, о произ-
водственном и бытовом травматизме, а также о травмах, 
полученных в результате криминальных действий.

Достаточно распространенной травмой среди на-
селения является черепно-мозговая травма (ЧМТ), 
приводящая к серьезным осложнениям, ведущим к 
последующей инвалидизации и снижению качества 
жизни ввиду риска неполного разрешения когнитив-
ных и неврологических нарушений [8–9]. Тяжелым 
осложнением ЧМТ, без сомнения, является субдураль-
ная гематома [10]. В научной литературе исследователи 
отмечают высокую значимость возраста пострадавшего 
в прогнозе исхода травмы, ставя его в один ряд с такими 
факторами, утяжеляющими состояние поступившего в 
клинику, как объем и локализация гематомы, выражен-
ность дислокационного синдрома, антикоагулянтная 
терапия в анамнезе [4, 10–13]. С одной стороны, это 
можно объяснить возрастными нейродегенеративными 
изменениями в тканях мозга, негативно влияющими 
на качество сопротивления к нарушениям гомеостаза 
[14–16]. С другой стороны, работ, посвященных изуче-
нию возрастных особенностей твердой мозговой обо-
лочки (ТМО), практически нет. Это обусловило наше 
исследование и определило его цель.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительную характеристику структуры 

и толщины ТМО человека в первом периоде зрелого 
возраста и в старческом возрасте.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в танатологическом отделении 

Пермского краевого бюро судебно-медицинской экс-
пертизы в период 2020–2021 гг. и основана на анализе 
результатов комплексного морфологического исследо-
вания ТМО 91 погибшего (49 мужчин и 42 женщин) в 
возрасте 22–32 и 75–88 лет включительно. Исследова-
ние включало гистологический, морфометрический и 
статистический методы. На проведение исследования 
получено разрешение этического комитета Пермского 
государственного медицинского университета им. ака-
демика Е. А. Вагнера (№ 10 от 27.11.2019 г.).

Критерии включения погибших в исследование: 
причина смерти людей – травмы или ранения груди/
живота и таза; анамнестические данные исследуемых, 
исключающие патологию центральной и перифериче-
ской нервной системы, а также наркотическую и алко-
гольную зависимость. Давность смерти, не превышаю-
щая 24–36 ч; хранение трупов в одинаковых условиях 
при температуре +2 °С; отсутствие макроскопических 
признаков патологии твердой мозговой оболочки, вы-
являемых при заборе секционного материала. Погиб-
ших разделили на две группы согласно их возрастной 
группе с учетом анатомической классификации (Мо-
сква, 1965). Группа I включала 49 лиц первого периода 
зрелого возраста (26 мужчин и 23 женщины, погибших 
в возрасте 22–32 лет), II группа состояла из 42 лиц стар-
ческого возраста (23 мужчины и 19 женщин, погибших 
в возрасте 75–88 лет).

Для стандартизации исследования забор аутопсий-
ного материала осуществляли в области теменных 
костей в проекции сагиттального шва. Кусочки фик-
сировали в 10% растворе забуференного по Лилли 
формалина (рН=7,2) в течение 24 ч. После заливки 
кусочков в парафиновые блоки на ротационном микро-
томе изготавливали гистологические срезы толщиной 
4–6 мкм. Срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Количественный (морфометрический) анализ 
исследуемых гистологических образцов проводили с 
использованием программного пакета BioVision, version 
4,0 (Австрия). Захват изображений обеспечивали ис-
пользованием цифровой камеры для микроскопа CAM 
V200 (Vision, Австрия).

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе научных работ, посвященных морфо-

логическому исследованию соединительной ткани, 
можно отметить следующие моменты. V. Haydont, et al. 
(2019), изучая возрастные морфологические изменения 
кожи, выявил, что у людей в возрасте пятидесяти лет 
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наряду с ее атрофией уменьшается толщина коллаге-
новых пучков. При этом пространство между такими 
пучками увеличивается. Все это приводит к уменьше-
нию плотности ткани, так называемому «разволокне-
нию» [17].

J Zhang, J.H. Wang (2015), S.P. Magnusson, M. Kjaer 
(2019) посвятили свои исследования, проведенные на 
клеточном уровне, изучению возрастных изменений ка-
чества закрепления фибробластов во внеклеточном ма-
триксе. В ходе исследований ими было установлено, что 
открытое пространство, окружающее клетки, с возрас-
том увеличивается, в то время как количество контактов 
между клетками и коллагеновыми волокнами уменьша-
ется. При исследовании возрастных изменений соеди-
нительной ткани сухожилий у животных и человека на 
биохимическом уровне выявлено изменение состава и 
повышение концентрации внеклеточного протеоглика-
на, а также отложение солей кальция и липидов, что в 
итоге приводит к снижению ее прочности [18–19].

А. Kinaci, et al. (2020), изучая структуру ТМО чело-
века и животных в сравнительном аспекте, установил, 
что параметры толщины ТМО человека преобладают 
над этими же параметрами лошади, крупного рогатого 
скота и свиньи. Также в данной работе подробно опи-
сано строение ТМО и отмечено наличие в ней трех 
слоев: периостального, менингеального и погранично-
клеточного. Самый наружный слой – периосталь-
ный – крепится к внутренней части костей черепа 
и содержит сосудистую сеть и нервные волокна. Его 
структура представляет собой вытянутые фибробласты 
с большими межклеточными пространствами. Средний 
слой – менингеальный – содержит большее количе-
ство тел фибробластов и пропорционально меньше 
коллагена, чем периостальный слой. Внутренний слой 
ТМО – погранично-клеточный – в сравнении с ме-
нингеальным слоем имеет фибробласты с относительно 
небольшим количеством межклеточных соединений, а 
также характеризуется отсутствием внеклеточных кол-
лагеновых волокон [20].

В нашем исследовании при осмотре во время секции 
у лиц обеих возрастных групп установлено, что ТМО 
представляет собой блестящую пластинку белого цвета. 
На ощупь она гладкая, состоит из двух листков, рыхло 
спаянных между собой и легко отделяющихся друг от 
друга – это надкостничная часть оболочки и менинге-
альная часть (рисунок 1).

Гистологическое исследование показало, что ТМО 
представлена плотной неоформленной соединительной 
тканью, содержащей кровеносные сосуды. В ней раз-
личаются три слоя – периостальный, менингеальный 
и погранично-клеточный. В ткани визуализируется 
незначительное количество фибробластов. Обращает 

Рисунок 1. Вид твердой мозговой оболочки после извлечения 
головного мозга из полости черепа. 
Figure 1. View of the dura mater after extraction of the brain from 
the cranial cavity.

Рисунок 2. Фрагмент твердой мозговой оболочки мужчины 
28 лет. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100. 
1 – периостальный, 2 – менингеальный, 
3 – погранично-клеточный слои.
Figure 2. Fragment of the dura mater of a 28-year-old man. 
Hematoxylin and eosin staining. Magnification 100. 1 – periosteal, 
2 – meningeal, 3 – boundary-cellular layer.

Рисунок 3. Фрагмент твердой мозговой оболочки мужчины 
75 лет. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100. 
1 – периостальный, 2 – менингеальный, 3 – погранично-
клеточный слои.
Figure 3. Fragment of the dura mater of a 75-year-old man. 
Hematoxylin and eosin staining. Magnification 100. 1 – periosteal, 
2 – meningeal, 3 – boundary-cellular layer.
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на себя внимание неравномерность толщины и изви-
листость погранично-клеточного слоя. Коллагеновые 
волокна в гистологических образцах ТМО лиц первого 
периода зрелого возраста располагаются сравнительно 
компактно, имеют четкое направление и структуру, при 
этом у лиц старческого возраста просматривается вы-
раженная неупорядоченность волокон. Кровеносные 
сосуды локализованы преимущественно в периосталь-
ном слое. Стенка сосудов у лиц старческого возраста, 
как правило, утолщена (рисунки 2, 3).

При анализе результатов морфометрии толщины 
ТМО установили статистически достоверное увеличе-
ние ее параметров к старческому возрасту как у муж-
чин, так и у женщин (p<0,01) (таблица 1). Выявили 
тенденцию к превалированию показателей толщины 

ТМО у мужчин в сравнении с женщинами в каждом 
исследуемом возрастном периоде (p>0,05).

Из результатов исследования видно, что с возрастом 
происходит утолщение ТМО. Так, у мужчин к старче-
скому возрасту ее толщина увеличилась на 29,2%, у 
женщин – на 28,2%.

Все три слоя визуализируются в гистологических 
препаратах лиц обоих исследуемых возрастов. Следу-
ет заметить, что коллагеновые волокна у лиц первого 
периода зрелого возраста в большей мере компактно 
упакованы, имеют четкую структуру и направление, в 
то время как в образцах у лиц старческого возраста на-
блюдается «разволокнение» – нарушение компактно-
сти ткани, возникшее из-за более выраженной неупо-
рядоченности волокон.

Таким образом, результаты нашего исследования 
при сравнении структуры и толщины ТМО человека 
в первом периоде зрелого возраста и в старческом воз-
расте несут в себе отклики выводов ранее проводимых 
исследований.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования показали, что в старческом 

возрасте особенности структуры ТМО заключаются в 
выраженной неупорядоченности коллагеновых волокон 
в сравнении с первым периодом зрелого возраста.

Толщина ТМО характеризуется статистически до-
стоверным увеличением параметров к старческому воз-
расту как у мужчин, так и у женщин (p<0,01).

Выявлена тенденция к превалированию показателей 
толщины ТМО у мужчин в сравнении с женщинами в 
каждом исследуемом возрастном периоде (p>0,05). 

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

Таблица 1. Сравнительная характеристика параметров 
толщины твердой мозговой оболочки у мужчин и женщин 
первого периода зрелого возраста и старческого возраста 
(мкм) (n=91)
Table 1. Comparative characteristics of dura mater thickness 
parameters in men and women of the first period of adulthood 
and old age (mkm) (n=91)

Возрастной 
период M±m Мах Мin σ Cv Ме

Мужчины

Первый период 
зрелого возраста 
(n=26)

630,0±30,0 870,0 420,0 4,47 0,03 620,0

Старческий 
возраст (n=23) 890,0±20,0 1070,0 690,0 3,16 0,01 870,0

Женщины

Первый период 
зрелого возраста 
(n=23)

610,0±30,0 940,0 370,0 5,48 0,05 570,0

Старческий 
возраст (n=19) 850,0±30,0 1120,0 610,0 4,47 0,02 835,0
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features and carotid atherosclerosis
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Аннотация
Основной причиной ишемического инсульта являются пораже-
ния сонных артерий атеросклеротического генеза. В отличие от 
других артерий, сонные артерии имеют уникальные анатомо-
топографические, геометрические, морфомеханические и гемо-
динамические характеристики, которые в значительной степени 
связаны с возникновением атеросклероза.

Таким образом, правильное понимание функциональной анато-
мии, локальной гемодинамики сонных артерий и их взаимосвя-
зи с атеросклеротическим процессом может улучшить качество 
ранней диагностики и лечения стеноза сонных артерий, что в 
свою очередь позволит уменьшить риск развития ишемических 
цереброваскулярных заболеваний.

Ключевые слова: сонные артерии; атеросклероз; биомеханика; 
морфология; гемодинамика.
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Abstract 
The main cause of ischemic stroke is the atherosclerotic lesions of the 
carotid arteries. Unlike other arteries, carotid arteries have unique 
anatomical structure and hemodynamic characteristics, which are 
significantly related to the occurrence of atherosclerosis.
Thus, a proper understanding of the functional anatomy, local 
hemodynamics of the carotid arteries and their relationship with the 
atherosclerotic process can improve the quality of early diagnosis and 
treatment of carotid artery stenosis, which, in turn, will reduce the risk 
of developing of the ischemic cerebrovascular diseases.
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 ВВЕДЕНИЕ

Острые нарушения мозгового кровообращения, в 
том числе ишемический инсульт, являются одной 

из ведущих причин смертности и инвалидизации людей 
во всем мире [1]. Основной причиной ишемического 
инсульта является поражение сонных артерий атеро-
склеротического генеза [2, 3]. 

Развитие атеросклероза – это совокупность процес-
сов поступления и выхода из интимы сосуда липопро-
теидов и лейкоцитов, пролиферации и гибели клеток, 
образования и перестройки межклеточного вещества, 
а также разрастания и обызвествления сосудов. Отло-
жения формируются в виде атероматозных (холесте-
риновых) бляшек [4]. Последующее разрастание в них 
соединительной ткани (склероз) и кальциноз стенки 
сосуда приводят к деформации и сужению просвета 
вплоть до окклюзии (закупорки) сосуда [5].

По сравнению с артериями других бассейнов сонные 
артерии имеют уникальные анатомо-топографические, 
геометрические, морфомеханические и гемодинамиче-
ские характеристики, которые в значительной степени 
связаны с возникновением атеросклероза [6–8].

Таким образом, правильное понимание анатомии, ло-
кальной гемодинамики и их взаимосвязи с атеросклеро-
тическим процессом может улучшить качество ранней 
диагностики и лечения стеноза сонных артерий, что в 
свою очередь позволит уменьшить риск развития ише-
мических цереброваскулярных заболеваний [9–11].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить данные всемирной научной литературы о 

взаимосвязи определенных анатомо-топографических, 
геометрических, морфомеханических и гемодинамиче-
ских характеристик сонных артерий с возникновением 
атеросклероза.

 КОРРЕЛЯЦИЯ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
     ОСОБЕННОСТЕЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ  
     С ИХ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 

Сонные артерии представлены парными общей 
сонной артерией (ОСА), внутренней сонной артерией 
(ВСА) и наружной сонной артерией (НСА). ВСА несет 
кровь в интракраниальные отделы головы и кровоснаб-
жает головной мозг [12]. Левая и правая ВСА отвечают 
за кровоснабжение 3/5 вещества передних отделов по-
лушарий большого мозга и части промежуточного моз-
га. Следовательно, кровоснабжение головного мозга 
напрямую зависит от изменений гемодинамических 
показателей внутренней сонной артерии [13].

К анатомическим параметрам каротидного синуса в 
основном относятся ширина каротидного синуса, угол 
бифуркации сонной артерии (угол между линиями рас-
ширения внутренней и наружной сонных артерий) и 
величина диаметра оттока ОСА, ВСА, НСА [13]. Схема-
тическая диаграмма измерения сонной артерии пред-
ставлена на рисунке 1. 

J.P. Feng и соавт. в своем исследовании использо-
вали КТ-ангиографию для оценки морфологии вну-
тренней сонной артерии у 187 больных. Морфологи-
ческие особенности сонных артерий коррелируют с 

атеросклерозом сонных артерий. Так, выявлено, что у 
пациентов с патологией сонных артерий значение угла 
между ВСА и НСА больше (46,4 ± 16,4° против 34,7 ± 
13,6° в контрольной группе). Значения диаметров ОСА, 
ВСА и НСА у пациентов с атеросклерозом сонных арте-
рий также больше, чем в контрольной группе [14]. 

M.H. Friedman и соавт. [15] показывают, что бифур-
кация ОСА является основным местом образования 
атеросклеротических бляшек сонных артерий. Около 
90% поражений локализуется в пределах 2 см от места 
отхождения ВСА. 

В ACCF/AHA 2007 Clinical Expert Consensus Document 
[16] также показано, что атеросклероз сонных артерий 
чаще всего наблюдается в области бифуркации сонной 
артерии, причем чем больше угол бифуркации сонной 
артерии, тем заметнее вихрь, создаваемый кровотоком, 
и сложнее форма вихря, что способствует развитию ате-
росклеротической бляшки [17–19].

Таким образом, морфологические особенности сон-
ных артерий коррелируют с атеросклерозом сонных 
артерий, а подавляющее большинство атеросклероти-
ческих поражений локализуется в области бифуркации 
ОСА.

 ВЗАИМОСВЯЗЬ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ 
     ОСОБЕННОСТЕЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ  
     С БИОМЕХАНИКОЙ

Измерительные исследования показали, что морфо-
логические особенности сонных артерий коррелирует 
с биомеханикой и их упруго-эластическими свойства-
ми [20, 21]. Морфология сонных артерий считается 

Рисунок 1. Схематическая диаграмма измерения сонной 
артерии.
Figure 1. The carotid artery measurement diagram. 
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важным фактором гемодинамических условий, по-
скольку сложная гемодинамика вызывает различия 
в касательном напряжении, действующем на стенку 
сосуда. 

Напряжение сдвига (НС) – это параллельное напря-
жение трения. Когда кровь течет по артерии, она воз-
действует на стенку сосуда. Перпендикулярная состав-
ляющая этого вектора силы связана с артериальным 
давлением, что приводит к деформации клеток стенки 
сосуда. Тангенциальная составляющая этого вектора 
силы намного меньше и может ощущаться эндотелием 
через напряжение сдвига. Каждая сила имеет величину 
и направление, а для поперечной силы они обе изменя-
ются в течение сердечного цикла. Если нормализовать 
этот вектор касательной силы по площади, то можно 
получить напряжение сдвига стенки (единица измере-
ния: 1 Па = 10 дин/см2) [22].

Обычно кровоток в общей сонной артерии имеет 
однонаправленный ламинарный характер. Его замед-
ление в бифуркации общей сонной артерии вызывает 
резкое изменение направления кровотока, образуются 
области высокого и низкого напряжения сдвига [23, 
24]. Считается, что различия в напряжении сдвига 
связаны с различными стадиями патогенеза атеро-
склероза [25]. 

Исследование Z.Z. Li показало [26], что при углах 
40° и 60° разница в значении площади НС была более 
очевидной, чем при других углах. Данные исследования 
Y.Y. Zhu подтверждают, что чем больше угол бифурка-
ции сонной артерии, тем меньше площадь высокого 
напряжения сдвига [27].

Таким образом, напряжение сдвига является важным 
показателем, величина которого связана с различными 
стадиями патогенеза атеросклероза сонных артерий.

 ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ 
     АТЕРОСКЛЕРОЗОМ СОННЫХ АРТЕРИЙ  
     И БИОМЕХАНИКОЙ

Большинство ученых считает, что наиболее опас-
ным гемодинамическим фактором для формирования 
атеросклероза является низкое напряжение сдвига 
кровотока, а высокое напряжение сдвига играет опре-
деленную защитную роль относительно образования 
атеросклеротических бляшек. 

Расположение атеросклеротических бляшек в сон-
ных артериях зависит от скорости потока и напряжения 
сдвига стенки. Кровоток непосредственно воздействует 
на слой эндотелиальных клеток стенки кровеносного 
сосуда, участвует в регуляции диаметра сосудов, инги-
бирует пролиферацию сосудистой стенки, тромбоз и 
воспалительную реакцию [24]. Наиболее толстая ин-
тима находится в зоне низкого напряжения сдвига вне 
каротидного синуса. И наоборот, интима тоньше в об-
ласти с высоким напряжением сдвига, расположенной 
медиальнее каротидного синуса [28–31].

Исследование B. Zhang и соавт. подтвердило [32], 
что с развитием атеросклероза уменьшается параметр 
НС. Это означает, что по мере снижения НС артериаль-
ная стенка становится менее эластичной и более под-
верженной атеросклеротическому поражению. Хотя 

низкое НС само по себе не может непосредственно ин-
дуцировать образование бляшек, оно может вызывать 
очаговую эндотелиальную дисфункцию и локальный 
воспалительный ответ, а также повлиять на процесс 
воспалительной активации эндотелиальных клеток.

В то же время на процесс транспорта проатероскле-
ротических молекул, таких как липопротеины низкой 
плотности, могут влиять биомеханические факторы. 
Местное НС может изменять сосудистую проницае-
мость, а затем способствовать проникновению липо-
протеидов низкой плотности и других веществ в стенку 
артерии, вследствие чего и образуются атеросклероти-
ческие бляшки [33]. На стадии образования бляшки 
высокое НС может снижать экспрессию молекул ад-
гезии сосудистых клеток 1 (МАСК-1) и E-селектина, 
опосредованную фактором некроза опухоли. В то же 
время низкое НС усиливает экспрессию соединитель-
ных молекул адгезии-A, то есть низкое НС с большей 
вероятностью вызовет адгезию моноцитов и сформиру-
ет локальную воспалительную реакцию. Это доказано в 
исследованиях T. Nagel [34] и J.J. Chiu [35]. Кроме того, 
увеличенная бляшка может повлиять на кровоснабже-
ние стенки сосуда: возникает гипоксия в ядре бляшки 
и внутри стенки сосуда, также происходит врастание 
сосудов, образуются нестабильные бляшки.

A. Millon и соавт. [36] продемонстрировали в опыте 
на домашних свиньях, что более низкое НС индуцирует 
атеросклероз и вызывает стеноз просвета. НС само по 
себе не может непосредственно индуцировать образо-
вание бляшек, оно может вызывать очаговую эндоте-
лиальную дисфункцию и локальный воспалительный 
ответ, а также повлиять на процесс воспалительной 
активации эндотелиальных клеток [37].

Таким образом, наиболее опасным гемодинами-
ческим фактором для формирования атеросклероза 
является низкое напряжение сдвига кровотока, ко-
торое может изменять сосудистую проницаемость, а 
затем способствовать проникновению липопротеидов 
низкой плотности и других веществ в стенку артерии, 
вследствие чего и образуются атеросклеротические 
бляшки.

 ВЫВОДЫ
Определенные морфологические и гемодинами-

ческие показатели сонных артерий тесно связаны с 
возникновением атеросклероза. Следовательно, ана-
томические особенности строения сонных артерий 
имеют чрезвычайно важное клиническое значение 
для дальнейшего изучения возникновения и развития 
атеросклероза сонных артерий. Оценка и измерение 
морфологических и биомеханических параметров сон-
ных артерий могут предоставить важные материалы для 
клинических исследований, а также повысить точность 
диагностики и улучшить результаты хирургического 
лечения пациентов соответствующего профиля, что 
имеет широкие перспективы применения в клиниче-
ской практике. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – определить, существует ли взаимосвязь между ЭС и раз-
витием артериальных тромбоэмболических осложнений.

Материал и методы. В исследование вошли 440 пациентов c ЭС 
700 и более в сутки, контроль – 88 человек с ЭС менее 700 в сутки. 
Всем пациентам выполнялись лабораторные и инструментальные 
исследования: липидный спектр показатели гемостаза; суточное 
мониторирование ЭКГ; эхокардиография (ЭхоКГ); ультразвуко-
вая допплерография и цифровая сфигмография магистральных 
артерий; УЗДГ ветвей аорты, почечных артерий. По показани-
ям – стресс ЭхоКГ с велоэргометрией, коронарная ангиография, 
панцеребральная ангиография, ангиография почечных артерий, 
компьютерная томография, магнитно-резонансная томография 
головного мозга. Все пациенты основной группы были распре-
делены на 2 подгруппы в зависимости от момента возникнове-
ния систолы желудочков ЭС в кардиоцикле, вне зависимости 
от эктопического центра: подгруппа А (120) – больные с ЭС до 
пика трансмитрального кровотока; подгруппа Б (320) – после 
пика трансмитрального кровотока. Проводились наблюдение 
за пациентами в течение 1 года и анализ развития артериальных 
тромбоэмболических событий.

Результаты. По основным клиническим, лабораторным и ин-
струментальным данным пациенты подгрупп А, Б и контроль-
ной группы были сопоставимы. При этом в течение 1 года на-
блюдалось статистически достоверно более высокое развитие 
артериальных тромбоэмболических событий в подгруппе А. При 
сравнении линейной скорости кровотока и объемного кровотока 
происходило достоверное возрастание параметров при прохож-
дении волны первого постэкстрасистолического сокращения. 
Подобная тенденция прослеживалась и при анализе параметров 
кинетики артериальной сосудистой стенки (скорость, ускорение, 
мощность, работа).

Заключение. ЭС – дополнительный фактор риска артериальных 
тромбоэмболических событий. Наибольшую опасность представ-
ляет не сама ЭС, а волна первого постэкстрасистолического сокра-
щения, которая может стать пусковым моментом нестабильности 
атеросклеротических бляшек, приводя к надрывам, пристеночно-
му тромбозу, эмболиям по ходу артериального сосуда.

Ключевые слова: тромбоэмболические осложнения; экстраси-
столия; гемодинамика артерий.
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Abstract 
Aim – to determine the relationship between extrasystoles (ES) and the 
development of arterial thromboembolic complications.

Material and methods. The study included 440 patients with 
ES 700 or more per 24 hours, control group – 88 people with ES 
less than 700. All patients underwent laboratory and instrumental 
examinations: lipid spectrum, hemostasis indicators; 24-hours ECG 
monitoring; echocardiography (EchoCG); Doppler ultrasound and 
digital sphygmography (SG) of the main arteries; ultrasound of the 
aorta branches, renal arteries. According to the indications, the patients 
were administered: stress EchoCG with physical exercises, coronary 
angiography, pancerebral angiography, renal arteries angiography, 
computed tomography, magnetic resonance imaging of the brain. All 

patients of the main group were divided into 2 subgroups, depending on 
the moment of occurrence of ES ventricular systole in the cardiocycle, 
regardless of the ectopic center: subgroup A (120) – patients with ES 
before the peak of transmitral blood flow; subgroup B (320) – after the 
peak of the transmitral blood flow. Patients were observed during 1 year 
and the development of arterial thromboembolic events was analyzed.

Results. According to the main clinical, laboratory and instrumental 
data, patients of subgroups A, B and the control group were equivalent. 
Also, during 1 year follow-up, a significantly higher development of 
arterial thromboembolic events was observed in subgroup A. When 
comparing the linear blood flow velocity and volumetric blood flow, 
there was a significant increase in parameters during the spreading of the 
first post-extrasystolic contraction wave. A similar trend was observed 
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in the parameters of the kinetics of the arterial vascular wall (velocity, 
acceleration, power, work).

Conclusion. Extrasystoles are an additional risk factor for arterial 
thromboembolic events. The main danger is not the ES itself, but the 
wave of the first post-extrasystolic contraction, which can become the 
starting point for the instability of atherosclerotic plaques, leading to 
tears, parietal thrombosis, and embolism along the arterial vessel.  

Keywords: thromboembolic events; extrasystoles; arterial 
hemodynamics.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Экстрасистолия (ЭС) – наиболее часто встречаю-
щийся вид нарушения сердечного ритма у чело-

века, который может регистрироваться с частотой до 
80–95% в популяции [1–3]. При этом если ЭС моно-
топная, редкая, то обычно она остается без внимания 
кардиологов и не подлежит медикаментозной коррек-
ции. В основе существующих общепринятых классифи-
каций ЭС обычно заложены электрофизиологические 
принципы, и они не принимают во внимание, в какой 
момент кардиоцикла возникает систола желудочков 
ЭС [4–7]. Таким образом, гемодинамические измене-
ния, происходящие в сердце и магистральных артери-
альных сосудах, не учитываются. О целесообразности 
применения такой функциональной классификации 
мы писали ранее в наших работах [8].  

В то же время, несмотря на разработанные профи-
лактические мероприятия, частота развития артериаль-
ных тромбоэмболических событий остается высокой. 
При этом в числе факторов риска осложнений среди 
нарушений ритма упоминается фибрилляция пред-
сердий. Именно ее рассматривают как потенциально 
опасную аритмию, приводящую к формированию 
внутрисердечных тромбов (ушко левого предсердия 
или апикальный тромбоз верхушки левого желудоч-
ка в случае наличия аневризмы), которые могут стать 
источником кардиоэмболических событий. При этом 
проводится профилактика антикоагулянтами, и, хотя 
на фоне их приема вероятность кардиоцеребральных 
событий удается снизить, все же не всегда риски, свя-
занные с их приемом, превосходят пользу, и происходят 
осложнения [9–13]. 

По данным Американской ассоциации инсульта, до 
45% регистрируемых ишемических инсультов относят к 
числу криптогенных. При этом на этапе обследования у 
этой категории больных были исключены общеизвест-
ные факторы риска развития инсультов. В ряде зару-
бежных работ отмечается более высокая частота встре-
чаемости инсультов у пациентов, имеющих частую ЭС 
[14–19]. Однако до сих пор ЭС не включена в перечень 
факторов риска артериальных тромбоэмболических со-
бытий. В связи с этими имеющимися противоречиями 
и несоответствиями у нас возник интерес к проведению 
данной работы.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить, существует ли взаимосвязь между 

ЭС и развитием артериальных тромбоэмболических 
осложнений.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 440 (318 мужчин и 122 женщи-

ны) пациентов Клиник Самарского государственного 
медицинского университета. Исходно у всех пациентов 
был синусовый ритм. Критерии включения в исследо-
вание: ЭС 700 и более в сутки; согласие на участие в ис-
следовании. Критерия исключения: аневризмы сердца; 
аневризмы аорты; фибрилляция предсердий; выявлен-
ный внутрисердечный тромбоз; миксома сердца; дила-
тационная кардиомиопатия; протезирование клапанов 
сердца; хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
тяжелее NYHA II; сахарный диабет; хроническая об-
структивная болезнь легких тяжелее легкой степени 
тяжести; гематологические заболевания; стаж куриль-
щика 7 лет и более; гемодинамически значимый стеноз 
каротидной бифуркации (≥70%). В группу контроля мы 
включили 88 пациентов с ЭС менее 700 в сутки. Паци-
енты с желудочковыми и наджелудочковыми тахикар-
диями, слабостью синусового узла, имплантированным 
пейсмекером в исследование не вошли.

Таким образом, на этапе отбора пациентов исклю-
чались или минимизировались воздействия традици-
онных факторов риска артериальных тромбоэмболи-
ческих событий.

Всем пациентам выполнялись лабораторные и ин-
струментальные методы исследования: липидный спектр 
(общий холестерин, липопротеиды низкой плотности, 
липопротеиды высокой плотности, триглицериды, ин-
декс атерогенности), определялись основные показатели 
гемостаза; проводилось суточное мониторирование ЭКГ 
по Холтеру; трансторакальная или чреспищеводная эхо-
кардиография (ЭхоКГ); ультразвуковая допплерография 
(УЗДГ) и цифровая сфигмография (СГ) магистральных 
артерий (a. carotis communis, a. tibialis posterior); УЗДГ вет-
вей аорты, почечных артерий. По показаниям – стресс-
ЭхоКГ с велоэргометрией, коронарная ангиография, 
панцеребральная ангиография, ангиография почечных 
артерий, компьютерная томография (КТ) или магнитно-
резонансная томография (МРТ) головного мозга. При 
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УЗДГ определялись основные параметры артериальной 
гемодинамики (линейная скорость кровотока (ЛСК), 
объемный кровоток), а при цифровой СГ – основные 
параметры кинетики артериальной сосудистой стенки 
(скорость, ускорение, мощность, работа), измеренные 
при распространении регулярной, экстрасистолической 
и первой постэкстрасистолической пульсовых волн. 
Атеросклероз сонных артерий диагностировался с помо-
щью методов УЗДГ. При этом в серошкальном режиме 

оценивали протяженность и характер бляшек 
(эхогенность, гетерогенность, наличие включе-
ний кальция, характер поверхности), определя-
ли процент стеноза по диаметру (по шкале EST), 
а также оценивали скоростные характеристики 
до и в месте максимального стеноза по шкалам 
NASCET, St. Mary's ratio. Таким образом, благо-
даря применению этих двух методик удавалось 
наиболее полно изучить внутриартериальные 
гемодинамические процессы, а также влияние 
ЭС на изменение основных анализируемых па-
раметров.

На основании особенностей биомеханики 
выявленной ЭС все пациенты основной груп-
пы были распределены на 2 подгруппы в зави-
симости от момента возникновения систолы 
желудочков ЭС в кардиоцикле, вне зависимо-
сти от эктопического центра: подгруппа А (120 
человек) – больные с ЭС, возникавшей до пика 
трансмитрального кровотока; подгруппа Б (320 
человек) – с ЭС после пика трансмитрального 
кровотока. При этом как наджелудочковая, так 
и желудочковая ЭС могла возникать в разные 
фазы кардиоцикла: до или после пика транс-
митрального кровотока. При этом те ЭС, си-
стола желудочков которых возникала до пика 
трансмитрального кровотока, могли возникать 
в фазу изоволюмического снижения внутриже-
лудочкового давления или в фазу быстрого на-
полнения до пика трансмитрального кровотока; 
а ЭС после пика трансмитрального кровотока 
могли возникать в фазу быстрого наполнения 
после пика трансмитрального кровотока или 
в фазу медленного наполнения. Пик трансми-
трального кровотока определялся по данным 
эхокардиографического исследования: анали-
зировался пик Е.

Всем пациентам исходно исследования 
выполнялись на фоне терапии, назначенной 
амбулаторно. При этом при нахождении в ста-
ционаре в случае необходимости проводилась 
корректировка лечения, которое соответство-
вало действующим рекомендациям Европей-
ского и Российского обществ кардиологов.

Проводилось наблюдение за пациентами в 
течение одного года от начала исследования. Во 
время периода наблюдения выполнялся анализ 
развития артериальных тромбоэмболических 

событий (инсульт или транзиторная ишемическая атака, 
инфаркт миокарда, дистальные артериальные эмболии 
артерий нижних конечностей) путем опроса или в случае 
повторной госпитализации путем изучения дополни-
тельных данных историй болезни. Контрольные точки 
составляли 6 и 12 месяцев от начала исследования.

Проводимое нами исследование имело ряд ограни-
чений. Так, в течение периода наблюдения длительно-
стью один год было невозможно полностью исключить 
развитие ЭС других градаций. В этом смысле данная 
задача технически представляла определенные труд-
ности, поскольку даже многократные повторения 

Параметр Подгруппа А 
n=120

Подгруппа Б 
n=320

Контрольная 
группа n=88 p

Средний возраст, 
М±σ, лет 63,1±5,3 62,8±6,1 61,9±5,9 p>0.05

Женщины – n (%) 24 (20) 98 (31) 43 (49) p (А, Б)=0.1534, 
p (А, к)=0.0001, 
p (Б, к)=0.0154Мужчины – n (%) 96 (80) 222 (69) 45 (51)

АГ 1 степени – n (%) 43 (36) 128 (40) 37 (42)
p (А, Б)=0.9315,
p (А, к)=0.8941, 
p (Б, к)=0.9969

АГ 2 степени – n (%) 74 (62) 192 (60) 45 (51)
p (А, Б)=0.9978, 
p (А, к)=0.5545, 
p (Б, к)=0.5688

ХСН NYHA I – n (%) 30 (25) 83 (26) 25 (28)
p (А, Б)=0.9996, 
p (А, к)=0.9821, 
p (Б, к)=0.9905

ХСН NYHA II – n (%) 90 (75) 237 (74) 59 (67)
p (А, Б)=0.9996, 
p (А, к)=0.7194, 
p (Б, к)=0.8272

ХБП 1 ст. – n (%) 10 (8) 29 (9) 11 (13)
p (А, Б)=0.9993, 
p (А, к)=0.8633, 
p (Б, к)=0.8736

ХБП 2 ст. – n (%) 40 (33) 20 (6) 5 (6)
p (А, Б)<0.0001,
p (А, к)<0.0001, 
p (Б, к)=0.9997

Инфаркт миокарда 
в анамнезе – n (%) 24 (20) 67 (21) 17 (19)

p (А, Б)=0.9996, 
p (А, к)=0.9821, 
p (Б, к)=0.9819

Верифицированный 
инсульт или ТИА 

в анамнезе – n (%)
13 (11) 34 (11) 6 (7)

p (А, Б)=1.0000, 
p (А, к)=0.8598, 
p (Б, к)=0.8261

Дистальные эмболии 
артерий нижних 

конечностей 
в анамнезе – n (%)

1 (1) 3 (1) 1 (1)
p (А, Б)=1.0000, 
p (А, к)=0.9995, 
p (Б, к)=0.9998

Отсутствие 
внутрисердечного 
тромбоза – n (%)

120 (100) 320 (100) 88 (100) p=1.0000

Фракция выброса по 
Симпсону≥50% – 

n (%)
2 (2) 18 (6) 0 (0)

p (А, Б)=0.3894, 
p (А, к)=0.7434, 
p (Б, к)=0.1539

Фракция выброса по 
Симпсону 40-49% – 

n (%)
108 (90) 289 (90) 88 (100)

p (А, Б)=1.0000, 
p (А, к)=0.0195, 
p (Б, к)=0.0205

Фракция выброса по 
Симпсону<40, % – 

n (%)
10 (8) 13 (4) 0 (0)

p (А, Б)=0.0244, 
p (А, к)=0.0446, 
p (Б, к)=0.6292

Атеросклероз 
сонных артерий, 

гемодинамически 
не значимый – n (%)

42 (35) 66 (21) 5 (6)
p (А, Б)=0.0157, 
p (А, к)<0.0001, 
p (Б, к)=0.0095

Атеросклеротическая 
бляшка тип IIIБ 

в сонных артериях– 
n (%)

20 (17) 21 (7) 1 (1)
p (А, Б)=0.0104, 
p (А, к)=0.0023, 
p (Б, к)=0.2693

Наличие стенозов 
коронарных артерий 

по данным КАГ, 
гемодинамически 

не значимых – n (%)

96 (80) 263 (82) 68 (77)
p (А, Б)=0.9847, 
p (А, к)=0.9897, 
p (Б, к)=0.8358

Общий холестерин 
≥5,0 ммоль/л – n (%) 35 (29) 101 (32) 24 (27) p>0.05

ЛПНП≥4ммоль/л – 
n (%) 6 (5) 13 (4) 4 (5) p>0.05

ЛПВП<1ммоль/л – 
n (%) 8 (7) 24 (7) 3 (3) p>0.05

Таблица 1. Клинические, лабораторные и инструментальные 
данные подгрупп А, Б и контрольной группы
Table 1. Clinical, laboratory and instrumental data for subgroups  
A, B and control group
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суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру не ис-
ключают такую возможность. Также невозможно было 
полностью отследить приверженность к терапии каж-
дого наблюдаемого пациента. Однако в нашей кли-
нической практике мы наблюдали следующую зако-
номерность: при отмене антиаритмической терапии 
чаще всего возникал рецидив ЭС той же градации. 
Кроме того, несмотря на вышеописанные ограниче-
ния, в исследовании была использована достаточная 
статистическая выборка (440 пациентов основной + 
88 человек контрольной групп), что позволило нам по-
лучить достоверные результаты. Кроме того, в нашей 
работе мы сделали акцент на изучение особенностей 
гемодинамики и кинетики при прохождении пульсовой 
волны первого постэкстрасистолического сокращения 
в магистральных артериях, показав ее потенциальную 
опасность. Наши клинические выводы впоследствии 
были подтверждены экспериментальной частью ра-
боты с применением «Устройства для моделирования 
внутриартериального кровообращения», что подробно 
описано в опубликованной ранее статье [19].

При анализе статистических данных мы основывались 
на принципах доказательной медицины. Проводился од-
нофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) для срав-
нения средних значений независимых групп для каждого 
анализируемого параметра. Статистически значимыми 
считали параметры, при которых p≤0,05. Анализирова-
лись основные параметры гемодинамики (ЛСК, объем-
ный кровоток) по данным УЗДГ и кинетики магистраль-
ных артерий (скорость, ускорение, мощность, работа) по 
данным цифровой СГ. Для оценки развития артериаль-
ных тромбоэмболических событий в течение одного года 
использовался анализ Cox. Кроме того, были рассчитаны 
показатели четырехпольной таблицы для установления 
связи между развитием артериальных тромбоэмболиче-
ских событий в течение одного года и наличием ЭС до 
пика трансмитрального кровотока в кардиоцикле.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
По большинству основных клинических, лабора-

торных и инструментальных данных пациенты под-
групп А, Б и контрольной группы были сопоставимы 
(таблица 1).

При этом, несмотря на сравнимость исходных па-
раметров подгрупп, в течение одного года от начала 
исследования наблюдалась статистически значимо 
более высокая частота развития артериальных тром-
боэмболических событий в подгруппе А (таблица 2, 
рисунок 1).

При расчете показателей четырехпольной таблицы 
нормированное значение коэффициента Пирсона (C') 
составляло 0.316, что свидетельствовало о средней силе 
связи между признаками наличия у больного ЭС до 
пика трансмитрального кровотока и развитием тром-
боэмболических событий.

Таким образом, при ЭС более 700 в сутки проис-
ходило более частое развитие артериальных тромбо-
эмболических событий, особенно при ЭС с систолой 
желудочков до пика трансмитрального кровотока в 
кардиоцикле.

С чем могли быть связаны полученные результаты? 
С целью получения ответа на этот вопрос выполнялись 
анализ основных параметров гемодинамики и кинети-
ки магистральных артерий, их сравнение в выделенных 
подгруппах. Так, при сравнении ЛСК и объемного кро-
вотока по данным УЗДГ происходило достоверное воз-
растание данных параметров при прохождении волны 
первого постэкстрасистолического сокращения как в 
артериях эластического типа (a. carotis communis), так 
и в артериях мышечно-эластического типа (a. tibialis 
posterior) (таблица 3). 

Подобная тенденция прослеживалась и при анализе 
параметров кинетики артериальной сосудистой стенки 
(скорость, ускорение, мощность, работа). На рисунках 2, 3  
представлено суммарное изменение параметра мощно-
сти на a. carotis communis, a. tibialis posterior, вычислен-
ное в фазы преобладания притока над оттоком и оттока 
над притоком.

Примечание: *p (A, Б)=0.0080, p (A, к)<0.001, p (Б, к)=0.0458.
Таблица 2. Артериальные тромбоэмболические события через 
один год
Table 2. Arterial thromboembolic events in 1 year from the onset of 
investigation

Осложнение Подгруппа A*
n=120

Подгруппа Б*
n=320

Контрольная 
группа*

n=88

Верифицированный 
инсульт, 
транзиторная 
ишемическая 
атака – n (%)

9 (7,5) 11 (3,4) 0 (0)

Инфаркт 
миокарда – n (%) 6 (5,0) 8 (2,5) 1 (1,1)

Дистальные 
артериальные 
эмболии 
артерий нижних 
конечностей – n (%)

2 (1,7) 1 (0,3) 0 (0)

Всего – n (%) 17 (14,2) 20 (6,2) 1 (1,1)
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Рисунок 1. Артериальные тромбоэмболические события в 
подгруппах в течение одного года (р<0.05). По оси абсцисс 
указан период в месяцах, по оси ординат – суммарные 
тромбоэмболические осложнения (в %). Голубой цвет графика 
соответствует подгруппе А, оранжевый цвет – подгруппе Б, 
серый цвет – контрольной группе.
Figure 1. Arterial thromboembolic events in subgroups during  
1 year (р<0.05). Horizontal score demonstrates the period in 
months, vertical score – summary of thromboembolic events (in %). 
Blue graphics is subgroup A, orange – subgroup B, grey – control 
group. 
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 ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе имеются данные о более частом раз-

витии криптогенных инсультов у пациентов при частой 
ЭС [1, 2]. При этом объяснения механизма данной за-
кономерности до сих пор нет. В ранних исследованиях 
было описано ухудшение мозгового кровообращения 
при частой ЭС [20]. Также было показано снижение 
средней скорости кровотока в средней мозговой арте-
рии при желудочковой ЭС [21]. Некоторые исследова-
тели связывали развитие криптогенных инсультов при 
ЭС с большей вероятностью развития фибрилляции 
предсердий у данной категории пациентов. Так, в ис-
следованиях ASSERT и CRYSTAL AF было показано, 
что одной из возможных причин криптогенного ин-
сульта является церебральная эмболия при скрытых 
формах фибрилляции предсердий [21, 22].

Согласно основной применяемой на сегодняшний 
день терминологии криптогенного инсульта ESUS, в 
числе возможных его причин среди нарушений ритма 
описана исключительно фибрилляция предсердий, 
приводящая к формированию кардиоэмболических 

источников [23]. Таким образом, ЭС до сих пор не 
входит ни в одну из шкал по оценке риска тромбоэм-
болических осложнений.

Мы считаем, что прежде всего следует обратить 
внимание на бОльшую частоту развития артериаль-
ных тромбоэмболических событий в течение одного 
года наблюдений у пациентов с ЭС более 700 в сутки. 
При этом традиционные факторы риска тромбоэмбо-
лических осложнений на этапе отбора пациентов были 
сведены к минимуму. Подгруппы были сопоставимы по 
данным основных клинических, лабораторных и ин-
струментальных методов исследования. Главное разли-
чие между подгруппами А и Б и контрольной группой 
заключалось в выявленных закономерностях гемоди-
намических и кинетических параметров. Наблюдалась 
следующая тенденция: при прохождении волны перво-
го постэкстрасистолического сокращения происходи-
ло возрастание основных параметров гемодинамики 
(ЛСК, объемного кровотока) и кинетики (скорости, 
ускорения, мощности, работы) преимущественно в 
подгруппе А в сравнении с подгруппой Б и группой 
контроля. Иными словами, чем раньше систола желу-
дочков ЭС возникала в кардиоцикле, тем более значи-
мый прирост анализируемых параметров наблюдался. 
Именно момент возникновения систолы желудочков 
ЭС предопределял гемодинамические изменения вну-
триартериального кровообращения. Впервые данная 
закономерность была описана нами в опубликованной 
ранее работе [8].

При выполнении УЗДГ магистральных артерий 
врач, определяя параметры ЛСК, объемного кровотока, 
обычно ориентируется на показатели, измеренные при 
правильном сердечном ритме. Если на экране монито-
ра он видит ЭС, то такие измерения не принимаются 
в расчет и отбраковываются в итоговом протоколе. В 
нашем исследовании измерения вышеупомянутых па-
раметров проводились именно при распространении 

Гемодинамический 
параметр по данным 

УЗДГ

Подгруппа А    
n=120

Подгруппа Б 
n=320

Контрольная 
группа n=88

ЛСК, M±σ, 
м/с

a. carotis 
communis 1,21±0,36* 0,94±0,22* 0,72±0,26*

a. tibialis 
posterior 0,49±0,18* 0,36±0,14* 0,29±0,16*

Объемный 
кровоток, 
M±σ, мл/мин

a. carotis 
communis 576±54* 432±39* 360±48*

a. tibialis 
posterior 59±23* 48±21* 36±17*

Примечание: *p (А, Б), р (А, к), р (Б, к) <0.05.
Таблица 3. ЛСК, объемный кровоток, измеренные при 
прохождении волны первого постэкстрасистолического 
сокращения в подгруппах А и Б и группе контроля
Table 3. Linear blood flow velocity, volume blood flow in the first 
post-extrasystolic wave in subgroups A, B and control group

Рисунок 2. Изменение показателя мощности (р<0.001) – по 
данным цифровой СГ a. carotis communis у пациентов подгрупп 
А и Б и контрольной группы (I – предэкстрасистолическое 
сокращение, II – ЭС, III – первое постэкстрасистолическое 
сокращение).
Figure 2. Changing of power parameter (р<0.001) in patients of 
subgroups A, B and control group in digital sphygmography on 
a. carotis communis (I – pre-extrasystolic contraction, II – premature 
ventricular contraction, III – first post-extrasystolic contraction).

Рисунок 3. Изменение показателя мощности (р<0.001) – по 
данным цифровой СГ a. tibialis posterior у пациентов подгрупп 
А и Б и контрольной группы (I – предэкстрасистолическое 
сокращение, II – ЭС, III – первое постэкстрасистолическое 
сокращение).
Figure 3. Changing of power parameter (р<0.001) in patients of 
subgroups A, B and control group in digital sphygmography on 
a. tibialis posterior (I – pre-extrasystolic contraction, II – premature 
ventricular contraction, III – first post-extrasystolic contraction).
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ЭС волны, а также во время первого постэкстрасисто-
лического сокращения.

У части больных обеих подгрупп А и Б основной 
группы было диагностировано атеросклеротическое 
поражение сонных и коронарных артерий. При этом 
показаний для хирургической коррекции у этих паци-
ентов не было, поскольку стенозы были гемодинами-
чески не значимыми. Однако среди выявленных атеро-
склеротических бляшек встречались те, которые имели 
неровную поверхность, были кальцинированы или име-
ли другие признаки, характеризующие потенциально 
опасную бляшку, которая при определенных условиях 
смогла бы стать источником артериальной эмболии. 
Учитывая возрастание основных параметров гемоди-
намики и кинетики артериальных сосудов в первом по-
стэкстрасистолическом сокращении, мы обоснованно 
считаем, что именно волна первого постэкстрасистоли-
ческого сокращения могла стать пусковым моментом в 
развитии артериальных тромбоэмболических событий 
у данной категории пациентов. При этом наибольшую 
опасность с этой точки зрения представляет не сама 
ЭС, а именно волна первого постэкстрасистолического 
сокращения, особенно при ЭС, систола желудочков 
которой возникает в раннюю фазу кардиоцикла – до 
пика трансмитрального кровотока.

Клинические закономерности, полученные в данной 
работе, также были подтверждены экспериментальным 

исследованием с использованием разработанного и 
запатентованного нами «Устройства для моделиро-
вания внутриартериального кровообращения» [19]. 
Эта полезная модель позволила нам, имитируя рас-
пространение пульсовых волн при ЭС в артериальном 
сосуде, визуализировать и выразить в числовом выра-
жении гемодинамические параметры при различных 
вариантах ЭС. Так, с помощью пьезокристаллическо-
го датчика при распространении волны первого по-
стэкстрасистолического сокращения при ЭС до пика 
трансмитрального кровотока было зарегистрировано 
возрастание давления внутри устройства максимально 
до 1,6 раза по сравнению с давлением при правильном 
ритме.

 ВЫВОДЫ
ЭC следует рассматривать как дополнительный 

фактор риска артериальных тромбоэмболических со-
бытий. Наибольшую опасность представляет не сама 
ЭС, а волна первого постэкстрасистолического сокра-
щения, которая может стать пусковым моментом не-
стабильности атеросклеротических бляшек, приводя к 
их надрывам, пристеночному тромбозу, артериальным 
эмболиям. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – определить распространенность острой ревматической 
лихорадки (ОРЛ) у детей и хронической ревматической болез-
ни сердца (ХРБС) у взрослых на примере Самарской области и 
предложить мероприятия по раннему выявлению и профилактике 
клапанных поражений сердца. 

Материал и методы. Авторы приводят материал собственных 
исследований, свидетельствующий о значительной распростра-
ненности ревматической этиологии клапанных поражений, по-
требовавших оперативного лечения в 2016–2020 гг. в Самарской 
области. Проведен ретроспективный анализ распространенности 
ОРЛ и ХРБС в популяции, прикрепленной к крупной поликли-
нике г. Самары. 

Результаты. В РФ наблюдается низкая частота ОРЛ наряду с не-
пропорционально высокой распространенностью ХРБС. 

Выводы. Порядок проведения профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних, действующий на территории РФ с 
2017 года, целесообразно дополнить УЗИ сердца для своевремен-
ной диагностики ХРБС и проведения долговременной терапии 
бензатина пенициллином. В этом случае предоставляется воз-
можность выявления ранее не диагностированных врожденных 
пороков сердца и болезней сердца, манифестирующих в подрост-
ковом возрасте.

Ключевые слова: острая ревматическая лихорадка, хроническая 
ревматическая болезнь сердца, эхокардиография, клапанные по-
роки сердца, профилактика бензатина пенициллином.
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Abstract 
Aim – to determine the prevalence of acute rheumatic fever (ARF) in 
children and chronic rheumatic heart disease (HRHD) in adults on the 
example of the Samara region and to propose measures for the early 
detection and prevention of valvular heart lesions. 

Material and methods. The authors cite the material of their own 
research, indicating a significant prevalence of rheumatic etiology of 
valvular lesions that required surgical treatment in 2016–2020 in the 
Samara region. We retrospectively analyzed the prevalence of acute 
rheumatic fever and chronic rheumatic heart disease in out-patients of 
a large polyclinic of Samara city. 

Results. The study demonstrates the low frequency of acute rheumatic 
fever in the Russian Federation along with the disproportionately high 
prevalence of chronic rheumatic heart disease. 

Conclusion. It is advisable to supplement the procedure for preventive 
medical examinations of the underage, has being in force in the territory 
of the Russian Federation since 2017, by ultrasound examination of the 
heart for the timely diagnosis of chronic rheumatic heart disease and 
long-term treatment with benzathine penicillin. In this case, it is also 
possible to identify previously undiagnosed congenital heart defects and 
heart diseases that manifest in adolescence.

Keywords: acute rheumatic fever, chronic rheumatic heart disease, 
echocardiography, valvular heart disease, preventive treatment with 
benzathine penicillin.
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 ВВЕДЕНИЕ

Хроническая ревматическая болезнь сердца 
(ХРБС) – наиболее часто встречающееся приоб-

ретенное заболевание клапанов сердца в возрастной 
группе до 25 лет. В мире распространенность ХРБС 
оценивается на уровне 40 млн [1]. Ежегодно регистри-
руется до 291 тыс. летальных исходов, наиболее часто 
встречающихся в странах с низким или средним уров-
нем дохода. Эндемичными районами являются стра-
ны Африки, Ближний Восток, Центральная и Южная 
Азия, южная часть Тихого океана с частотой ХРБС 
444 случая на 100 тыс. населения. В странах с высоким 
уровнем доходов распространенность в целом гораздо 
ниже – 3,4 случая на 100 тыс. и неравномерна – выше 
среди иммигрантов и пожилых лиц преимущественно 
коренного населения. Как известно, ХРБС возникает 
в результате аутоиммунной воспалительной реакции на 
стрептококковую инфекцию ротоглотки (стрептокок-
ковый фарингит или стрептококковая ангина), сопро-
вождающейся повреждением сердечных клапанов, на 
фоне одного или нескольких эпизодов острой ревмати-
ческой лихорадки (ОРЛ). Долговременные последствия 
ХРБС включают сердечную недостаточность, инсуль-
ты, преждевременную смерть [2].

Глобальное бремя ХРБС постепенно снижается. На-
пример, с 1990–2015 гг. стандартизованная по возрасту 
смертность сократилась на 47,8% [3]. Тем не менее, в 
мае 2018 года ВОЗ выступила с резолюцией, в которой 
впервые ОРЛ и ХРБС обозначены как приоритеты для 
здравоохранения в мировом масштабе [4]. В западных 
странах, где распространенность ревматической болез-
ни достаточно низкая, ХРБС относится к пренебре-
гаемым заболеваниям со стороны специалистов, что 
приводит к тому, что болезнь остается нераспознанной, 
а также к искажению данных статистики и ухудшению 
прогноза у пациентов, не получающих должной тера-
пии [5].

Важно отметить, что за последнее время отмечен 
определенный рост ОРЛ как среди детей 5–14 лет (336 
тыс. новых случаев ежегодно), так и среди всех возраст-
ных категорий (до 471 тыс. в год). В Российской Фе-
дерации группу риска составили подростки 15–17 лет 
со среднемноголетним показателем заболеваемости 
6,2 случая на 100 тыс. населения [6]; среди всего на-
селения – 2,7 на 100 тыс.; распространенность ХРБС – 
183,1 на 100 тыс. Согласно международным экспертным 
данным, популяция относится к умеренно-высокому 

риску, если ОРЛ выявляется с частотой более 2 слу-
чаев на 100 тыс. детей школьного возраста ежегодно 
или распространенность ХРБС составляет более 100 
случаев на 100 тыс. населения в год. Таким образом, в 
целом РФ соответствует параметрам стран с умеренной 
распространенностью ОРЛ и ХРБС.

Зарубежные исследователи объясняют флюктуацию 
заболеваемости воздействием таких факторов, как 
значительный рост распространенности стрептокок-
ковой инфекции, особенно ревматогенных штаммов 
β-гемолитического стрептококка группы А (БГСА); 
отсутствие подходов к прогнозированию постстреп-
тококковых заболеваний, в частности ОРЛ; недостаточ-
ность осведомленности врачей по вопросам клиниче-
ской симптоматики активной фазы ОРЛ [7]. Особенно 
неблагоприятны повторные нераспознанные эпизоды 
ОРЛ в подростковом возрасте, при которых в отсут-
ствии должного лечения у 40% и более пациентов фор-
мируются ревматические пороки сердца [8]. Диагноз 
возвратного ревмокардита устанавливается у пациента 
с эхокардиографическими признаками ХРБС, марке-
рами БГСА-инфекции или другими сопутствующими 
проявлениями ОРЛ.

 ЦЕЛЬ
Определить распространенность ОРЛ у детей и 

ХРБС у взрослых на примере Самарской области и 
предложить мероприятия по раннему выявлению и 
профилактике клапанных поражений сердца.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На первом этапе исследования проведен ретроспек-

тивный анализ ДЭХОКГ-исследований по предложен-
ным критериям WHO (2012) у детей поликлиники №15 
г. Самары 7–17 лет (n=295) с доказанным перенесен-
ным стрептококковым фарингитом / тонзиллитом. 
Доказательством инфицирования БГСА, являющимся 
важным диагностическим этапом, было выделение из 
биоматериала ротоглотки культуры БГСА и наличие 
высоких титров антистрептолизина-О с тенденцией к 
их росту.

Второй этап исследования включал ретроспективное 
исследование взрослого населения, прикрепленного к 
поликлинике №15 г. Самары, в количестве 58 000 че-
ловек.

Третий этап данного исследования был посвящен 
изучению этиологии клапанных поражений сердца 
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по результатам морфологического анализа материала, 
полученного в ходе оперативного лечения: протези-
рования и пластики клапанов сердца в Самарском об-
ластном клиническом кардиологическом диспансере за 
период 2017–2020 гг. Проведен анализ гистологическо-
го материала от прооперированных больных (n=521).

Статистическая обработка результатов исследова-
ния была проведена с использованием компьютерной 
онлайн-программы StatTech. Качественные перемен-
ные были описаны абсолютными числами и относи-
тельными частотами (процентами). Количественные 
переменные при нормальном распределении были 
представлены средним арифметическим значением с 
использованием стандартного отклонения. Для срав-
нения качественных параметров с построением четы-
рехпольных таблиц, в зависимости от ожидаемых зна-
чений, применялся критерий χ2 Пирсона с поправкой 
на непрерывность Йейтса и точный критерий Фишера. 
Достоверными признавались результаты при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Ретроспективный анализ показал наличие по-

граничных инструментальных признаков ХРБС у 9 
обследованных детей (патологическая митральная 
регургитация – у 6 из них; два патологических морфо-
логических критерия поражения митрального клапана 
(МК) без патологической регургитации – у 1 ребенка; 
патологическая аортальная регургитация – у 2 детей). 
При этом среди детского населения крупной городской 
поликлиники, в которой проводилось исследование, 
случаев ОРЛ не было зарегистрировано в течение 10 лет. 
Отсутствие определенности в отношении ХРБС требу-
ет ЭХОКГ-мониторинга в выявленной группе до 20-
летнего возраста, а при выявлении прогрессирования 
необходимо назначение профилактического лечения 
бензатина пенициллином. У 295 детей с перенесенным 
БГСА фарингитом / тонзиллитом по верифицирован-
ным критериям эхокардиографии (ЭХОКГ) не выявле-
но доказанных случаев ХРБС, хотя у 3% обследованных 
ЭХОКГ-параметры могли быть интерпретированы как 
вероятный диагноз.

В результате ретроспективного исследования взрос-
лого населения было установлено, что на диспансерном 
учете к 2020 году состояло 60 больных с ХРБС (частота 
1,03 случая на 1000 населения). Из них с сочетанными 
пороками МК 46,6%, с пороками аортального клапана 

(АК) – 13,4%. Прооперировано 35 пациентов (57,8%). 
Показания к хирургическому лечению ревматическо-
го порока сердца определялись в соответствии с ре-
комендациями Американской коллегии кардиологов 
и Американской кардиологической ассоциации [9] с 
учетом морфологии пораженного клапана, выражен-
ности клапанного стеноза или регургитации, вероятно-
сти тромбоэмболических осложнений, систолической 
функции левого желудочка (ЛЖ) и наличия симптомов 
хронической сердечной недостаточности (ХСН). Воз-
раст пациентов к моменту операции – от 22 до 49 лет (в 
среднем 39,6±0,7 года). У 59 человек отмечались частые 
ангины и тонзиллиты / фарингиты. Только у одного из 
60 пациентов был выставлен диагноз ОРЛ в подростко-
вом возрасте, по поводу которого он получал профи-
лактику бензатина пенициллином в течение года; диа-
гноз ХРБС, недостаточность АК были подтверждены 
в возрасте 22 лет, протезирование клапана проведено 
в возрасте 32 лет. Морфологические критерии ревма-
тической этиологии поражения клапанных структур 
сердца у обследованных нами пациентов представлены 
в таблице 1.

 В процессе анализа гистологического материала от 
прооперированных больных ревматическая этиология 
заболевания выявлена у 91 пациента (17,6%) из 521. Со-
четанный митральный порок выявлялся наиболее ча-
сто – у 28 пациентов, на втором месте – изолированная 
недостаточность МК – у 19 человек; комбинированный 
порок МК и АК – у 17 пациентов; сочетанный аорталь-
ный порок – у 13 человек; изолированная недостаточ-
ность АК – у 7 пациентов; изолированный аортальный 
стеноз – у 4 человек; митральный стеноз – у 3 пациен-
тов. Ни один из этих пациентов не состоял на диспан-
серном учете с ХРБС. Только у одного из 60  взрослых 
пациентов со сформированными клапанными порока-
ми сердца установлен диагноз ОРЛ в детском возрасте. 
Об этом же ярко свидетельствуют и данные статистики 
о непропорционально редких случаях ОРЛ в педиатри-
ческих стационарах в последнее десятилетие. Тем не 
менее морфологический анализ материала за четырех-
летний период в единственном учреждении Самарской 
области, выполняющем операции на клапанах сердца, 
установил достаточно высокую частоту ревматической 
этиологии – 17,6%. В этих условиях ЭХОКГ и доппле-
рографические методики должны рассматриваться как 
приоритетные, поскольку они обладают высокой чув-
ствительностью и специфичностью.

Таким образом, количество выявленных случаев 
клапанных поражений сердца при морфологическом 
исследовании биоптатов у пациентов после кардиохи-
рургических вмешательств с подтвержденной ХРБС 
более чем в 10 раз (91 против 9) превышает заболевае-
мость ОРЛ в детском возрасте, сопровождающейся 
ревмокардитом.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В масштабе последних десятилетий бремя ХРБС, 

связанное со здоровьем, снижается во всем мире, и это 
является очевидным для РФ [6]. Однако неоднород-
ность социально-экономического развития территорий 

Макроскопические 
признаки: 
1. Сросшиеся по комиссурам 
створки преимущественно 
митрального и аортального 
клапанов;
2. Утолщение створок, 
преимущественно концевое;
3. Кальциноз створок;
4. Хорды утолщены и 
укорочены.

Гистологические признаки:
1. Гранулема Ашоффа – Талалаева*;
2. Васкуляризация;
3. Гиперплазия, гипертрофия, фиброз 
медии;
4. Периваскулярные фиброзные 
муфты;
5. Гиалиноз и кальциноз;
6. Поля бесклеточного фиброза;
7. Набухание и пролиферация 
эндотелия.

Примечание: * редкий признак: в 5% случаев доказанной 
ревматической этиологии в современных условиях.
Таблица 1. Морфологические критерии ревматической 
этиологии поражения клапанных структур
Table 1. Morphological criteria of rheumatic etiology of valvular 
structures damage
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в нашей стране обусловливает существенные колебания 
распространенности ХРБС. Приволжский федераль-
ный округ относится к территориям с заболеваемостью 
ХРБС выше среднероссийского уровня (140,4 на 100 
тыс. взрослого населения), которая составляет 185,9 на 
100 тыс. населения [10]. Особенностью современного 
течения ХРБС является отсутствие бурного клини-
ческого манифестирования в виде четко очерченной 
симптоматики ОРЛ, которая в прошлом сопровождала 
острый фарингит, вызванный ревматогенными штам-
мами стрептококка.

Вальвулит рассматривается как специфическое, 
наиболее частое и клинически наиболее значимое про-
явление ОРЛ [1–3, 8], в диагностике которого лиди-
рующим инструментом является ЭХОКГ в сочетании 
с допплерографией (ДЭХОКГ), обладающими большей 
чувствительностью и специфичностью в сравнении с 
традиционной аускультацией [11]. Методы визуализа-
ции позволяют диагностировать клапанные поражения 
при ОРЛ при отсутствии аускультативных признаков 
вальвулита – так называемый латентный вальвулит, 
частота которого составляет не менее 17% и имеет тен-
денцию к увеличению (таблица 2). 

Миокардит, перикардит и реже блокада сердца слу-
жат классическими признаками кардита и фактически 
изолированно от вальвулита не встречаются. В некото-
рых случаях у пациентов может развиваться сердечная 
недостаточность, которая обычно связана с тяжелой 
клапанной регургитацией вследствие вальвулита, при 
наличии которой в случае неудачи медикаментозного 
лечения может потребоваться хирургическое вмеша-
тельство [12].

По данным ВОЗ (2012), ЭХОКГ-критериями яв-
ной ХРБС являются: а) патологическая митральная 
регургитация и по крайней мере 2 морфологических 
признака ревматического поражения МК; б) средний 
градиент на МК 4 и более мм рт. ст.; в) патологическая 
аортальная регургитация и по крайней мере 2 морфо-
логических признака вальвулита АК; г) пограничные 
признаки поражения обоих клапанов (МК+АК). Учи-
тывается любой из названных критериев.

К пограничным (вероятным) признакам ХРБС, при-
менимым только для возраста менее 20 лет, относится 
любой из следующих критериев: а) по крайней мере 2 
патологических критерия поражения МК без патоло-
гической регургитации на МК и митрального стеноза; 
б) патологическая митральная регургитация; в) пато-
логическая аортальная регургитация.

Следует учитывать современные особенности рев-
матического процесса, обусловленные патоморфозом 
ОРЛ, – увеличение случаев его латентного течения, что 
послужило основанием к появлению термина «субкли-
ническая ХРБС», которая, тем не менее, способна при-
водить к формированию пороков сердца с потребно-
стью в имплантации искусственного клапана [13].

Соотношение ОРЛ и ХРБС в детском возрасте со-
ставило в 2001–2007 гг. 1:3, в 2013–2016 гг. – 1:6, что 
коррелирует с результатами, полученными нами. Мо-
дифицированные критерии ОРЛ Джонса увеличива-
ют вероятность диагностики в эндемичных условиях, 

привлекая ЭХОКГ для диагностики субклинического 
кардита, а также измененные пороговые значения вто-
ростепенных критериев. С 2015 года ЭХОКГ стала рас-
сматриваться как обязательное обследование у пациен-
тов с ОРЛ или с подозрением на ОРЛ, по сути являясь 
главным диагностическим инструментом вальвулита 
[14]. Подобно предыдущим критериям Джонса, тре-
буется подтверждение недавней инфекции, вызванной 
стрептококком группы A, вместе с двумя основными 
критериями или одним основным и двумя второсте-
пенными критериями. Признаки предшествующей 
стрептококковой инфекции включают повышенный 
уровень антистрептолизина-O или других стрептокок-
ковых антител, или положительный посев из горла, или 
быстрый тест на стрептококковый антиген A [15]. Для 
диагностики кардита следует учитывать два основных 
изменения в пересмотренных критериях 2015 года в со-
четании с представленными в таблице 2 показателями 
ЭХОКГ. Несомненно, значение ЭХОКГ состоит и в 
возможности выявления альтернативных диагнозов, 
таких как врожденные пороки сердца, пролапс атрио-
вентрикулярных клапанов, а также для исключения 
ошибочно диагностированного вальвулита на основа-
нии аускультативных данных, обусловленных физио-
логическими шумами [2].

Предлагаемый к внедрению ЭХОКГ-скрининг 
отвечает трем основным требованиям. Во-первых, 
ХРБС является клинически значимым заболеванием; 
во-вторых, разработаны и апробированы критерии 
ультразвуковой визуализации клапанных структур и 
гемодинамики, ценность которых для постановки 
диагноза подтверждена; в-третьих, существует не-
обходимость отбора пациентов с ХРБС для лечения 
бензатина пенициллином длительного действия [16]. 
Ранняя диагностика вальвулита с последующей терапи-
ей бензатина пенициллином для предотвращения ре-
цидивов ОРЛ представляется эффективной стратегией 

Патологическая 
регургитация ДЭХОКГ-параметры

Митральная 
регургитация

• Визуализируется в ≥2 проекциях 
• Длина регургитационного потока при цветовой 
ДЭХОКГ ≥2 см 
• Пиковая скорость струи CW > 3 м/с 
• Пансистолический характер регургитации

Аортальная 
регургитация

• Пиковая скорость потока регургитации CW 
ДЭХОКГ >3 м/с 
• Визуализируется в ≥2 проекциях 
• Длина потока регургитации при цветовой 
ДЭХОКГ ≥1 см 
• Пиковая скорость потока регургитации >3 м/с 
• Пандиастолический поток регургитации

Морфологические критерии по данным ЭХОКГ

Митральный

• Толщина клапана > 3 мм 
• Хордальная аномалия 
• Ограниченная подвижность задней створки 
• Чрезмерное систолическое движение края 
створки

Аортальный

• Утолщение / краевые неровности створок 
• Дефект кооптации 
• Ограниченное движение створок 
• Пролапс

Таблица 2. Критерии Всемирной федерации сердца по данным 
ЭХОКГ и ДЭХОКГ года для диагностики ревматической 
болезни сердца (2012)*
Table 2. Criteria of the World Heart Federation for the diagnosis of 
rheumatic heart disease according to EchoCG and 2D EchoCG data 
(2012)* 
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борьбы с ревматическими пороками сердца. ЭХОКГ-
скрининг является мощным инструментом для раннего 
выявления ХРБС и имеет потенциал для глобального 
контроля над заболеванием. Например, в эпидемио-
логическое исследование RHEU-MATIC (Rheumatic 
Heart Echo Utilization and Monitoring Actuarial Trends 
in Indian Children), проведенное среди школьников 
5–15 лет сельского населения в северной провинции в 
Индии, было включено 6270 детей без симптоматики 
ХРБС. Клинически ХРБС выявлена у 5 детей в виде 
аускультативных проявлений митральной недостаточ-
ности (частота 0,8/1000). ЭХОКГ-скрининг всей ко-
горты выявил 128 случаев ХРБС с частотой 20,4/1000. 
То есть ЭХОКГ-скрининг способен в 25 раз увеличить 
частоту выявления вальвулита, что свидетельствует о 
преобладании его субклинического течения. Вероят-
ность ХРБС связана с женским полом, низким уровнем 
доходов семьи и пропорциональна возрасту [17].

У большинства людей, у которых при ЭХОКГ вы-
является ХРБС, заболевание протекает субклиниче-
ски. Они потенциально способны получить больше 
преимуществ от скрининговой программы за счет 
профилактики прогрессирующих клапанных пора-
жений. Однако в настоящее время мало известно о 
естественной истории субклинической ХРБС. В дет-
ском возрасте эпизод ОРЛ обусловливает высокий 
риск ее рецидивов и прогрессирования ХРБС, но не-
известно, подвержены ли люди с ХРБС, выявленной с 
помощью ЭХОКГ, такому же риску прогрессирования 
[18]. В этом плане представляет интерес проспектив-
ное исследование, опубликованное в 2017 году [19]. Из 
227 детей с субклинической ХРБС 164 ребенка были 
с вероятным (пограничным) диагнозом ХРБС, 63 – с 
установленным по критериям ЭХОКГ (2012). Профи-
лактика бензатина пенициллином назначена в 49,3%. 
При ЭХОКГ-критериях вероятного диагноза ХРБС 
прогрессирование произошло в 9,8%, с небольшими 
клапанными поражениями – в 26%, при умеренно-
выраженных – в 47,6%. Авторы считают, что выражен-
ность клапанной регургитации и морфологических 
изменений являются предикторами негативного про-
гноза. С момента постановки диагноза первоначаль-
ная динамика становится очевидной за 1–2 года.

Согласно действующему приказу Минздрава РФ от 
2017 г. №514н «О порядке проведения профилактиче-
ских медицинских осмотров несовершеннолетних», 
ЭХОКГ проводится в возрасте 1 года и 6 лет, что не 
позволяет эффективно выявлять вальвулит и его по-
следствия.

Мы считаем целесообразным расширить прото-
кол профилактического осмотра, проводимого в 15-
летнем возрасте, в котором предусмотрено ультразву-
ковое исследование брюшной полости, скрининговым 

исследованием с оценкой клапанного аппарата и обще-
принятыми параметрами камер сердца. Тем, у кого в 
возрасте 15 лет такое исследование не проводилось, его 
проведение целесообразно в 17 лет. Следует ожидать 
эффективность такого скрининга в менее благопри-
ятных по социально-бытовым параметрам и уровню 
доходов населения районах РФ.

Доступность ультразвуковой аппаратуры, достаточ-
ный уровень подготовки специалистов позволят улуч-
шить качество диагностики и других болезней сердца, 
которые фенотипически проявляются в этом возраст-
ном периоде. Речь в данном случае идет, например, о 
гипертрофической кардиомиопатии и миксоматозной 
дегенерации атриовентрикулярных клапанов, а также 
о не диагностированных ранее врожденных пороках 
сердца.

В краткосрочной перспективе скрининг на ХРБС 
увеличит ее выявление в регионе и потребуются до-
полнительные ресурсы для эффективной вторичной 
профилактики, что для регионов РФ не представляет 
проблемы ввиду отлаженной амбулаторной инфра-
структуры педиатрических учреждений.

 ВЫВОДЫ
1. ХРБС остается актуальной проблемой как в пе-

диатрической, так и в терапевтической практике. Это 
определяется двумя факторами: первый (превалирую-
щий) связан с субклиническим течением ХРБС, вто-
рой – имеющееся несоответствие между относительно 
высокой частотой случаев ХРБС и низкой частотой 
ОРЛ в детском и подростковом возрасте, что наглядно 
продемонстрировано в том числе результатами нашего 
исследования.

2. В Самарской области ревматическая этиология 
клапанных поражений, потребовавших оперативного 
лечения у взрослых, не является редкой – она выяв-
лена в 17,6%. Наиболее частыми ее типами являются 
сочетанный митральный порок и изолированная не-
достаточность МК.

3. С целью раннего выявления вальвулита и профи-
лактики клапанных поражений ревматической этио-
логии в программу профессионального образования 
по специальностям ультразвуковой и функциональной 
диагностики необходимо внедрять критерии ЭХОКГ/
ДЭХОКГ диагностики ХРБС и ОРЛ, а в регионах РФ, 
характеризующихся заболеваемостью ХРБС выше 
среднего уровня, целесообразно внедрять скрининг-
ЭХОКГ по валидированному протоколу WHF (2012) 
для верификации диагноза ХРБС и отбора пациентов 
на профилактику бензатина пенициллином.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация 
Цель – изучить особенности проявления ситуативной тревожно-
сти у медицинского персонала, работающего на передовой с забо-
левшими COVID-19, и медицинского персонала, работающего в 
других областях медицины, в условиях пандемии коронавируса.

Материал и методы. Опрос и анализ были проведены  сре-
ди следующих групп: первая группа – медицинские работни-
ки COVID-госпиталей, оказывающие  медицинскую помощь 
больным COVID-19 (n=201); вторая группа – медицинские ра-
ботники многопрофильных стационаров, оказывающие меди-
цинскую помощь по своему основному профилю, работающие 
в «обычном режиме» и периодически выявляющие пациентов 
с заболеванием новой коронавирусной инфекцией COVID-19  
(n=195); третья группа – медицинские работники амбулаторно-
поликлинического звена, оказывающие медицинскую помощь в 
условиях повышенного  эпидемического порога по ОРВИ, гриппу 
и новой коронавирусной инфекции COVID-19 (n=186). В кон-
трольную группу вошли работники инженерно-технических и 
экономических специальностей, не связанные по профилю дея-
тельности с работой в медицинских организациях (здоровые). 
Для исследования компонентов ситуативной тревожности у 
медицинских работников применялась методика «Применение 
интегративного теста тревожности (ИТТ)» 

Результаты. По всем компонентам показатели достоверно 
значимо были выше в группе медицинских работников COVID-
госпиталей по сравнению с другими группами. У медицинских ра-
ботников COVID-госпиталей преобладает показатель «тревожная 
оценка перспектив». У медицинских работников многопрофильных 
стационаров преобладает показатель «астенический компонент». 

У медицинских работников амбулаторно-поликлинического звена 
преобладает показатель «фобический компонент».

Ключевые слова: профессиональное выгорание; 
медицинские работники.
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Abstract 
Aim – to study the manifestation of situational anxiety symptoms 
in medical personnel working on the front lines with patients with 
COVID-19, and medical personnel working in other areas of medicine, 
in the context of the coronavirus pandemic.

Material and methods. The survey and analysis were conducted 
among the following groups: Group 1 – medical workers of COVID-19 
specialty hospitals providing medical care to patients with COVID-19 
(n=201); Group 2 – medical workers of multidisciplinary hospitals 
providing medical care in their main profile, working in the "normal 
mode" and periodically identifying patients with the disease of the 
new coronavirus infection COVID-19 (n=195); Group 3 – outpatient 
medical workers providing medical care in conditions of an increased 

epidemic threshold for SARS, influenza and a new coronavirus 
infection COVID-19 (n=186). The control group included employees 
of engineering, technical and economic specialties, not related to the 
work in medical organizations (healthy). To study the components of 
situational anxiety in medical workers, the methodology "Use of the 
Integrative Anxiety Test (ITT)" was used. 

Results. For all components, the indicators were significantly higher 
in the group of medical workers of COVID-19 hospitals compared 
to other groups. Among healthcare workers in COVID-19 hospitals, 
the index of "alarming assessment of prospects" prevails. In medical 
workers of multidisciplinary hospitals, the "asthenic component" 
indicator prevails. Among outpatient medical workers, the "phobic 
component" indicator prevails.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Коронавирусная болезнь 2019 года (COVID-19) 
была впервые выявлена в г. Ухане в Китае в де-

кабре 2019 года [1]. Существуют исследования [2, 3, 
4], которые подчеркнули сильное влияние пандемии 
COVID-19 на медицинских работников (МР), в том 
числе на лиц, принимающих непосредственное участие 
в лечении пациентов с новой коронавирусной инфек-
цией. Отмечается, что главные психологические по-
следствия пандемии выражаются в повышенном уров-
не стресса и тревожности [5]. Под тревожностью, как 
правило, подразумевают состояние, при котором лич-
ность воспринимает ситуации как угрожающие, данное 
восприятие может быть субъективным, поскольку это 
неопределенное ощущение надвигающейся опасности 
[6]. Ощущение страха является основным компонентом 
тревожности.  

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить особенности проявления ситуативной тре-

вожности у медицинского персонала, работающего на 
передовой с заболевшими COVID-19, и медицинского 
персонала, работающего в других областях медицины, 
в условиях пандемии коронавируса.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на кафедре профессиональ-

ных болезней и клинической фармакологии имени за-
служенного деятеля науки РФ профессора В.В. Косарева 
Самарского государственного медицинского универси-
тета и в отделении профпатологии Самарской медико-
санитарной части №5 Кировского района.

Опрос и анализ были проведены среди следующих 
групп: первая группа – МР COVID-госпиталей, ока-
зывающие медицинскую помощь больным COVID-19 
(n=201); вторая группа – МР многопрофильных стацио-
наров, оказывающие медицинскую помощь по своему 
основному профилю, работающие в «обычном режиме» 
и периодически выявляющие пациентов с заболеванием 
новой коронавирусной инфекцией COVID-19 (n=195); 
третья группа – МР амбулаторно-поликлинического 
звена, оказывающие медицинскую помощь в условиях 
повышенного эпидемического порога по ОРВИ, гриппу 
и новой коронавирусной инфекции COVID-19 (n=186). 
В контрольную группу вошли работники инженерно-
технических и экономических специальностей, не 

связанные по профилю деятельности с работой в меди-
цинских организациях (здоровые). Для исследования 
компонентов ситуативной тревожности у МР приме-
нялась методика «Применение интегративного теста 
тревожности (ИТТ)» [7]. При статистической обработ-
ке достоверность различий определялась при помощи 
однофакторного дисперсного анализа (ANOVA) с после-
дующими межгрупповыми сравнениями по критерию 
Dunnet. Обработка полученных данных проводилась с 
использованием статистического пакета Statistica фирмы 
StatSoft (USA).

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
После обработки результатов анкетирования МР 

нами проведены оценка и анализ показателей ситуа-
тивной тревожности.

По всем компонентам показатели достоверно значи-
мо были выше в группе медицинских работников ин-
фекционных госпиталей, оказывающих медицинскую 
помощь больным новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 (работающих в «красной зоне»), по сравне-
нию с другими группами.

У медицинских работников инфекционных госпи-
талей, оказывающих медицинскую помощь больным 
новой коронавирусной инфекцией COVID-19 (рабо-
тающих в «красной зоне»), преобладает показатель 
«тревожная оценка перспектив» – проекция страхов 
не на текущее положение дел, а на перспективу, общая 
озабоченность будущим на фоне повышенной эмоцио-
нальной чувствительности. Распространение инфекци-
онных заболеваний обладает уникальной способностью 
разжигать страх, тревогу и массовую истерию. Высокая 
степень неопределенности вокруг COVID-19 делает не-
вероятно трудной оценку риска, который он представля-
ет. Это создает множество социальных проблем, создает 
тревогу в отношении будущего. Энн Римуан, профессор 
Калифорнийского университета в Лос-Анджелесе, пи-
шет: «Это новый вирус, новый для человечества, и никто 
не знает, к чему он приведет» [8]. Медицинские работ-
ники COVID-госпиталей, вступая в тесный контакт с 
новым вирусом, подвергаются травмирующим психо-
логическим воздействиям, таким как смерть пациентов 
и коллег, этические и юридические проблемы, а также 
принятие травмирующих или критических решений. 
При этом отсутствие четкой информации или ложная 
информация заставляют медицинских работников 



178  www.innoscience.ru

Х и р у р г и я      S u r g e r y Н а у к а  и  и н н о в а ц и и  в  м е д и ц и н е   Т.7(3)/2022

 www.innoscience.ru

3.2.4 Медицина труда 
(медицинские науки) O c c u p a t i o n a l  m e d i c i n e

представлять худшее, что усугубляет их беспокойство 
о будущем.

У медицинских работников стационаров, оказываю-
щих медицинскую помощь по своему основному про-
филю, работающих в «обычном режиме» и периодиче-
ски выявляющих пациентов с COVID-19, преобладает 
показатель «астенический компонент». Повышенный 
показатель «астенический компонент» свидетельству-
ет о преобладании в структуре тревожности усталости, 
расстройств сна, вялости, пассивности и быстрой утом-
ляемости. 

У медицинских работников амбулаторно-
поликлинического звена, оказывающих медицинскую 
помощь в условиях повышенного эпидемического по-
рога по ОРВИ, гриппу и новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19, преобладает показатель «фобический 
компонент», отражающий наиболее специфический 
фактор в структуре тревоги – тревожность. В картине 
эмоционального фона с пиком по данной шкале преоб-
ладают ощущения непонятной угрозы, неуверенности в 
себе, собственной бесполезности.

По всей вероятности, это связано с тем, что данная 
ситуация являлась стрессовой сама по себе из-за высо-
кой контагиозности и тяжелого течения заболевания. 
Поэтому у медицинского персонала амбулаторно-
поликлического звена возникает особый страх заразить-
ся от пациентов. Медицинские работники амбулаторно-
поликлинического звена опасаются и за собственное 
здоровье, и за здоровье членов своих семей. Приня-
тые меры контроля также могут усилить «фобический 
компонент» у медицинских работников амбулаторно-
поликлинического звена. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наиболее уязвимыми в плане развития тревожных 

состояний в период пандемии новой коронавирусной 
инфекции являются медицинские работники, которые 
демонстрируют высокий уровень тревожных реакций 
на текущую стрессовую ситуацию и являются группой 
риска в плане развития психических расстройств тре-
вожного спектра.

Дальнейшие исследования должны изучить кратко-
срочные и долгосрочные психологические последствия 
пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-19 
у медицинских специалистов, работающих в специали-
зированных COVID-госпиталях, а также у медицинского 
персонала амбулаторно-поликлинического и стацио-
нарного звеньев. 

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

Медицинские 
работники 

COVID-
госпиталей

Медицинские 
работники 

многопрофильных 
стационаров

Медицинские работники 
амбулаторно-

поликлинического звена

Контрольная 
группа p pa-b pa-c pb-c

Эмоциональный 
дискомфорт

5,97±0,12 
pa-10≤0,001

3,96±0,12 
pb-10=0,399

4,7±0,10 
pc-10≤0,001 3,67±0,11 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Астенический 
компонент

6,25±0,10 
pa-10≤0,001

4,91±0,14 
pb-10=0,05

5,32±0,07 
pc-10≤0,001 3,81±0,12 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Фобический 
компонент

5,60±0,10 
pa-10≤0,001

4,28±0,12 
pb-10≤0,001

6,26±0,07 
pc-10≤0,001 3,51±0,12 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Тревожная оценка 
перспектив

6,87±0,10 
pa-10≤0,001

4,49±0,12 
pb-10=0,003

5,63±0,08 
pc-10≤0,001 3,88±0,13 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Социальная защита 6,38±0,11 
pa-10≤0,001

4,28±0,11 
pb-10=0,003

5,69±0,14 
pc-10≤0,001 4,06±0,10 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Общий уровень 
тревожности

6,22±0,11 
pa-10≤0,001

4,18±0,11 
pb-10=0,056

5,34±0,07 
pc-10≤0,001 3,72±0,12 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001 ≤0,001

Примечание: pa – МР COVID-госпиталей; pb – МР многопрофильных 
стационаров; pc – МР амбулаторно-поликлинического звена;
10 – контрольная группа.
Таблица 1. Показатели компонентов ситуативной тревожности 
у медицинских работников COVID-госпиталей, медицинских 
работников многопрофильных стационаров и медицинских 
работников амбулаторно-поликлинического звена
Table 1. Indicators of situational anxiety components in medical 
workers of COVID-19 hospitals, medical workers of multi-functional 
hospitals and medical workers of outpatient clinics
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Аннотация
Цель – разработка двумерной конечно-элементной модели 
(КЭМ) посмертного теплообмена головы, предназначенной для 
определения давности наступления смерти (ДНС).

Материал и методы. С помощью приложения ELCUT 6.5 
Student произведено конечно-элементное моделирование гео-
метрии и посмертного теплообмена головы взрослого человека. В 
качестве геометрической модели мозгового отдела головы исполь-
зовали полусферу с радиусом 98 мм, состоящую из равномерно 
распределенных однородных слоев: кожно-апоневротического 
лоскута, костей свода черепа, ликвора субарахноидального про-
странства и головного мозга. Валидация КЭМ осуществлялась 
путем оценки сходимости кривых охлаждения, полученных с по-
мощью КЭМ и на основе законов охлаждения Marshall – Hoare и 
Ньютона – Рихмана в условиях постоянной и линейно изменяю-
щейся внешней температуры.

Результаты. Разработана масштабируемая двумерная КЭМ 
нахождения посмертного температурного поля головы. Она 
позволяет учитывать любые изменения внешней температуры, 
комбинированные условия теплообмена и зависимость тепло-
физических параметров биотканей от температуры внешней сре-
ды. Отладка КЭМ в стандартных условиях охлаждения показала 
максимальную сходимость результатов нахождения посмертного 
температурного поля с результатами валидных феноменологи-
ческих математических моделей при задании на внешнем ребре 
только конвективного теплообмена с коэффициентом теплоот-

дачи, равным 6 Вт/(м2·К). Разработанная КЭМ характеризуется 
устойчивостью результатов определения ДНС к отклонениям 
начального температурного поля расчетной области от своего 
физиологического уровня.

Выводы. Предложенную КЭМ целесообразно использовать в 
экспертной практике при определении давности наступления 
смерти.

Ключевые слова: охлаждение трупа, давность наступления смер-
ти, математическое моделирование, метод конечных элементов.
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Abstract
Aim – to develop a two-dimensional finite element model (FEM) of 
postmortem heat transfer in head to determine the postmortem interval 
(PMI).

Material and methods. The finite element modeling of the geometry 
and postmortem heat transfer in an adult's head was carried out using the 
ELCUT 6.5 Student application. A hemisphere with a radius of 98 mm 
was used as a geometric model of the cerebral part of the head, consisting 
of evenly distributed homogeneous layers: the scalp, the bones, the 
cerebrospinal fluid of the subarachnoid space and the brain. For FEM 
validation we used the evaluation of the cooling curves convergence 

obtained by FEM and by the Marshall – Hoare and Newton – Richman 
cooling laws under conditions of constant and linearly varying ambient 
temperature.

Results. A scalable two-dimensional FEM for finding the 
postmortem temperature field of the head was developed.  
The model allows for accounting any changes in the ambient 
temperature, combined heat exchange conditions and the 
dependence of thermophysical parameters of biological tissues 
on the ambient temperature. The FEM check-out under standard 
cooling conditions showed the maximum convergence of the 
results of finding the postmortem temperature field with the 
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results of valid phenomenological mathematical models when only 
convective heat exchange with a heat transfer coefficient equal to  
6 W/(м2·К) was set on the outer edge. The developed FEM is 
characterized by the stability of the results of determining the 
prescription of death coming to deviations of the initial temperature 
field of the calculated region from its physiological level.

Conclusion. It is advisable to use the proposed FEM in the forensic 
medical expert practice when determining the prescription of death 
coming.

Keywords: corpse cooling, postmortem interval, mathematical 
modeling, finite element method.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Получившие широкое распространение феноме-
нологические математические модели определе-

ния давности наступления смерти (ДНС), к которым 
относятся уравнения Marshall – Hoare и Henssge, ха-
рактеризуются ограниченностью условий для своего 
использования и ресурсов для модификации. Так, ука-
занные модели не пригодны при таких сложных усло-
виях теплообмена, как комбинация различных условий 
охлаждения для разных областей тела, наличие внеш-
них источников тепла (например, инсоляции), непо-
стоянная температура внешней среды или нелинейный 
характер ее динамики [1–3]. По этой причине источ-
ником дальнейшего совершенствования тепловых ме-
тодов определения ДНС в судебной медицине является 
моделирование охлаждения различных частей тела на 
основе теории теплообмена, рассматривающей процес-
сы переноса тепла в пространстве и во времени тремя 
возможными элементарными способами: тепловым из-
лучением, конвекцией и теплопроводностью [3].

На начальном этапе развития данного научного на-
правления полученные математические модели посмерт-
ного теплообмена имели аналитический характер, были 
пригодны только в условиях постоянной температуры 
внешней среды и основывались на довольно грубых при-
ближениях геометрии тела человека и его внутренней 
структуры,  в качестве которых использовались одно-
родные тела простой геометрической формы [4, 5]. Раз-
работанные аналитические модели, с одной стороны, 
являлись слишком грубыми приближениями реально-
го теплообмена и учитывали ограниченное количество 
индивидуальных особенностей охлаждения, а с другой 
стороны, были слишком сложными для практического 
применения. Поэтому дальнейшее развитие указанные 
подходы к определению ДНС получили на основе чис-
ленных методов, а именно на основе метода конечных 
разностей и метода конечных элементов (МКЭ) [6–8].

МКЭ в настоящее время является наиболее эффек-
тивным методом решения задач теплообмена и стал 
доступен благодаря широкому распространению ком-
пьютерных технологий. Идея МКЭ состоит в том, что 
любое непрерывное распределение физической пере-
менной в расчетной области, включая температурное 
поле, можно аппроксимировать набором кусочно-
непрерывных функций, определенных на конечном 

числе подобластей. Это позволяет использовать в рас-
четах вместо сплошной среды с бесконечным числом 
степеней свободы совокупность простых элементов, 
имеющих конечное число степеней свободы и свя-
занных между собой в узловых точках. Чем большим 
количеством элементов разбиения характеризуется 
конечно-элементная модель (КЭМ), тем точнее при-
ближение ее решений к моделируемому процессу. Ко-
личество элементов разбиения ограничивается только 
возможностями компьютера.

Использование МКЭ позволило преодолеть про-
блему моделирования сложных начальных и гранич-
ных условий, а также сложной геометрии и внутренней 
структуры тела [6, 7]. При этом было доказано, что де-
тальное представление индивидуальной анатомии не 
является необходимым для точного оценивания ДНС. 
При условии адекватной фиксации общих объемов тка-
ней геометрическое разрешение модели практически 
не влияет на точность определения ДНС [9]. Поэтому 
в ходе конечно-элементного анализа охлаждения трупа 
нет необходимости в обеспечении значительной сег-
ментации и использовании сетки с высоким разреше-
нием. Это позволяет применять для определения ДНС 
довольно грубые модели с подходящими усредненными 
тепловыми свойствами.

Первоначально КЭМ посмертного теплообме-
на ориентировались на нахождение температурного 
поля туловища и профилей ректальной температуры 
[6, 7]. Этот подход был сопряжен с рядом затрудне-
ний, связанных с выраженной вариабельностью раз-
мерных характеристик и тканевого состава этой части 
тела. Поэтому дальнейшее развитие моделирования 
посмертного теплообмена на основе МКЭ связано 
с выбором в качестве объектов для математического 
описания иных анатомических структур [10]. Так, наи-
более перспективной для моделирования областью тела 
является голова, геометрия мозгового отдела которой 
очень близка к такому телу, как многослойная полусфе-
ра с равномерным распределением слоев однородной 
структуры. Благодаря наличию осевой симметрии, гео-
метрия расчетной области в этом случае может быть 
представлена полукругом или даже одним квадрантом. 
Это позволяет свести решаемую задачу к классу двумер-
ных, значительно упростив создание модели и расчеты 
без потерь их точности.
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 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка двумерной КЭМ посмертного тепло-

обмена головы, предназначенной для определения 
ДНС.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методологический дизайн исследования представ-

ляет собой компьютерное моделирование на основе 
МКЭ начального и посмертного температурного поля 
головы взрослого человека, выполненное с использо-
ванием приложения ELCUT 6.5 Student.

В качестве геометрической модели мозгового отде-
ла головы использовали полусферу с радиусом 98 мм, 
состоящую из четырех равномерно распределенных 
однородных слоев: кожно-апоневротического лоскута 
(5 мм), костей свода черепа (5 мм), ликвора субарах-
ноидального пространства (2 мм) и головного мозга 
(86 мм). Теплопроводность, удельную теплоемкость 
и плотность указанных биотканей задавали согласно 
данным литературы [9, 11, 12]. Для ликвора задавали 
значения теплопроводности и теплоемкости воды при 
температуре 30 °С. В двумерной постановке геометрия 
модели имела форму полукруга (рисунок 1).

На первом этапе моделирования находили прижиз-
ненное температурное поле головы, представлявшее 
собой начальное условие посмертного теплообмена и 
необходимое для последующей постановки задачи не-
стационарного теплопереноса.

В норме прижизненное температурное поле голов-
ного мозга взрослого человека является стационарным 
и однородным за исключением его поверхностного 
слоя толщиной примерно 17 мм, в котором наблю-
дается монотонное снижение температуры [11, 12]. В 
этой связи в геометрической модели головы внутри 
мозгового слоя были выделены два блока: глубинный и 
поверхностный толщиной соответственно 69 и 17 мм. 
Данные блоки имели одинаковое строение и схожие 
теплофизические свойства, но отличались начальным 
распределением температур. Начальную температуру 
глубинных отделов мозга в целях последующей вали-
дации КЭМ принимали однородной, равной 37,2 °С. 
На поверхностях остальных слоев модели задавали 

начальные значения температуры, присущие указан-
ным тканям при жизни при температуре поверхности 
кожи головы 31 °С [11, 12]. В частности, на метке ребра 
между мозгом и ликвором задавали постоянную тем-
пературу 35,5 °С, между ликвором и черепом – 35 °С, 
между черепом и кожно-апоневротическим лоскутом 
– 34 °С. На ребре КЭМ в области основания черепа 
ввиду его локализации в плоскости симметрии зада-
вали отсутствие теплового потока через указанную по-
верхность. После геометрической и физической идеа-
лизации задачи находили начальное температурное 
поле КЭМ (рисунок 1).

На следующем этапе находили посмертное темпера-
турное поле расчетной области. В качестве начального 
условия указанной задачи нестационарного теплопере-
носа принимали найденное на первом этапе стационар-
ное прижизненное температурное поле. Актуальный 
расчетный период принимали равным 24 ч с шагом ин-
тегрирования в 600 с. Для моделирования охлаждения 
в воздушной среде на внешнем ребре модели задавали 
конвективный теплообмен с воздухом, протекающий 
по закону Ньютона – Рихмана.

Отладку КЭМ осуществляли путем оценки сходи-
мости кривых охлаждения, полученных с помощью 
КЭМ и известных математических моделей с обще-
признанной валидностью. Валидной математической 
моделью посмертной динамики краниоэнцефальной 
температуры является уравнение C. Henssge, осно-
ванное на феноменологическом законе охлаждения 
Marshall – Hoare в условиях постоянной температуры 
внешней среды:

,                      (1)

а также обобщение данного закона на случай линейно 
изменяющейся внешней температуры:

 (2)

где Т – текущая температура в точке начала коорди-
нат, °С; Т0 – начальная температура в точке начала ко-
ординат в момент наступления смерти, равная 37,2°С; 
Та – текущая температура внешней среды, °С; Та0 – тем-
пература внешней среды в момент наступления смер-
ти, °С; β – почасовая скорость изменения температуры 
внешней среды, °С/ч; t – ДНС, ч; k и p – постоянные 
охлаждения и температурного плато, равные 0,127 и 
1,07 соответственно [3].

Валидной моделью охлаждения поверхностных 
тканей тела является уравнение, основанное на зако-
не охлаждения Ньютона – Рихмана при постоянной 
внешней температуре:

(3)

Рисунок 1. Геометрическая модель головы с построенной 
сеткой из 254 конечных элементов и ее начальное 
температурное поле.
Figure 1. The geometric model of a head with a constructed grid 
of 254 finite elements and its initial temperature field.
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а также обобщение данного закона на случай линейно 
изменяющейся внешней температуры:

(4)

где Т – текущая температура поверхности тела, °С; 
Т0 – начальная температура поверхности тела в момент 
наступления смерти, равная 31 °С; k – коэффициент 
пропорциональности, связанный с коэффициентом 
теплоотдачи формулой

 

где α – коэффициент теплоотдачи, Вт/[м2·К]; S – пло-
щадь поверхности тела, через которое передается тепло, 
м2; С – теплоемкость тела, Дж/К, а остальные обозна-
чения те же [3].

В ходе отладки КЭМ находили посмертное темпе-
ратурное поле расчетной области при различных зна-
чениях коэффициента теплоотдачи воздуха в условиях 
естественной конвекции, а именно в диапазоне от 5 
до 25 Вт/(м2·К), при разных значениях постоянной, 
а также линейно изменяющейся температуры внеш-
ней среды. Коэффициент теплоотдачи принимали 
постоянным и одинаковым для всей поверхности 
внешнего ребра геометрической модели (за исклю-
чением поверхности в области основания черепа с 
нулевым тепловым потоком). В ходе отладки также 
рассматривали одновременное задание радиационно-
го теплообмена с различными значениями коэффици-
ента излучения поверхности кожи от 0,95 до 0,99. Для 
каждой комбинации граничных условий сравнивали 
термограммы для точек начала координат и внешне-
го ребра КЭМ с таковыми, полученными на основе 
уравнений (1)–(4).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе моделирования была построена масштаби-

руемая двумерная КЭМ, предназначенная для нахож-
дения посмертного температурного поля головы при 
различных условиях ее охлаждения. Расчетная схе-
ма КЭМ включала 5 блоков, представлявших собой 
5 актуальных анатомических слоев головы, а также 
12 вершин и 16 соединяющих их ребер. Построенная 
сетка состояла из 254 элементов треугольной формы 
(рисунок 1).

Отладка КЭМ в стандартных условиях охлаждения 
показала ее максимальную точность при задании на 
внешнем ребре только конвективного теплообмена 
с коэффициентом теплоотдачи, равным 6 Вт/(м2·К). 
Под стандартными условиями понималось охлаждение 
данной области мертвого тела в воздушной среде при 
отсутствии принудительной конвекции и контакта с 
другими физическими телами.

Сравнение кривых охлаждения валидных моделей 
в условиях постоянной температуры внешней среды с 
термограммами КЭМ показало их хорошую сходимость 
(рисунок 2).

Аналогичный результат был получен и для охлаж-
дения в условиях линейно изменяющейся внешней 
температуры (рисунок 3).

В ходе валидации КЭМ было также изучено влия-
ние на погрешности определения ДНС возможных от-
клонений реального начального температурного поля 
от его средних значений, заданных в модели. В зави-
симости от величины и знака указанных отклонений 
различают гипер-, нормо- и гипотермический вари-
анты танатогенеза [2, 3]. Для этого рассматриваемая 
задача нестационарного теплопереноса была решена 
еще дважды: при гипер- и гипотермическом вариантах 
танатогенеза. Для моделирования указанных вариантов 
было изменено начальное распределение температур в 
различных тканях головы.

Рисунок 2. Термограммы в точках начала координат и на 
внешнем ребре КЭМ в сравнении с кривыми охлаждения для 
данных точек в соответствии с законами охлаждения (1) и (3) 
при постоянной внешней температуре, равной 10 °С.
Figure 2. Thermograms at the origin and on the outer edge points 
of the finite element model in comparison with the cooling curves 
for these points in accordance with the cooling laws (1) and (3) at 
a constant ambient temperature equal to 10 °C.

Рисунок 3. Термограммы в точках начала координат и на 
внешнем ребре КЭМ в сравнении с кривыми охлаждения для 
данных точек в соответствии с законами охлаждения (2) и (4) 
при линейно изменяющейся со скоростью 0,5 °С/ч внешней 
температуре.
Figure 3. Thermograms at the origin and on the outer edge points 
of the finite element model in comparison with the cooling curves 
for these points in accordance with the cooling laws (2) and (4) 
at an ambient temperature linearly varying at a rate of 0.5 ° C/h.
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В частности, для моделирования гипертермическо-
го типа танатогенеза на всех внутренних и внешних 
ребрах КЭМ (за исключением ребра в области осно-
вания черепа с нулевым тепловым потоком) были 
заданы температуры, превышавшие на 1 °С таковые 
для нормотермического типа. Для моделирования 
гипотермического типа танатогенеза, наоборот, на 
всех перечисленных ребрах КЭМ были заданы тем-
пературы на 1 °С меньше, чем для нормотермического 
типа. Сравнение термограмм в точке начала коорди-
нат, полученных для различных вариантов танатоге-
неза, показало, что отклонения начального темпера-
турного поля от заданного в рамках КЭМ оказывают 
влияние на оценку ДНС только в первые 2 ч после 
смерти, затем их влияние резко уменьшается, а после 
5 ч практически исчезает (рисунок 4). При этом по-
грешности оценки ДНС определяются отклонениями 
от заданных начальных значений только температуры 
глубинных отделов мозга. Вариабельность начальных 
температур остальных анатомических слоев головы на 
оценку ДНС практически не влияет.

Таким образом, построенная двумерная КЭМ яв-
ляется валидной и в отличие от феноменологических 
моделей (1) и (2) масштабируемой. Она позволяет 
учитывать реальные размеры расчетной области и 
толщину образующих ее анатомических слоев, на-
ходить посмертное температурное поле для любой 
ее точки в полярных координатах, а также учитывать 
практически любые условия охлаждения. Например, 
КЭМ дает возможность учитывать любые посмерт-
ные изменения внешней температуры, а также воз-
можную температурную зависимость коэффициента 
конвективной теплоотдачи. Для этого при настройке 
КЭМ вместо констант следует задавать формулы, опи-
сывающие указанные зависимости. Предварительно 
необходимо описать посмертную динамику внешней 
температуры или зависимость от нее коэффициента 
теплоотдачи какой-либо функцией. Также можно про-
сто ввести в соответствующие поля в окнах свойств 

КЭМ зарегистрированные в определенные моменты 
посмертного периода значения данных показателей.

Помимо естественной и принудительной конвек-
ции на внешнем ребре КЭМ возможно одновременно 
или раздельно задавать и радиационный теплообмен, 
а также учитывать комбинации нескольких граничных 
условий, наблюдающиеся, например, при одновре-
менном нахождении расчетной области в двух средах 
или при ее контакте с другими физическими тела-
ми. Для этого следует задавать на соответствующих 
участках внешнего ребра КЭМ иные значения конвек-
тивной теплоотдачи или дополнять геометрию КЭМ 
новыми блоками, моделирующими другую среду или 
контактирующее с головой трупа физическое тело. В 
последнем случае потребуется задание в КЭМ значе-
ний теплофизических параметров дополнительного 
блока.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Наступление смерти сопровождается выключением 

механизмов поддержания температурного гомеостаза, 
вследствие чего температурное поле тела человека ста-
новится нестационарным. Основным методом нахож-
дения температурного поля мертвого тела в процессе 
его охлаждения является МКЭ, алгоритм которого 
предполагает создание задачи, задание геометрии и 
теплофизических свойств КЭМ, а также граничных 
условий и построение сетки конечных элементов [13]. 
В соответствии с изложенным алгоритмом в рамках 
проведенного исследования предложена двумерная 
КЭМ, предназначенная для определения темпера-
турного поля тканей головы в раннем посмертном 
периоде.

В отличие от других КЭМ, ориентированных на на-
хождение ректального температурного профиля, рас-
четная область разработанной модели базируется на 
анатомической структуре, отличающейся минимальной 
вариабельностью размерных характеристик и тканевого 
состава. Данная КЭМ является масштабируемой и по-
зволяет учитывать реальную геометрию и размеры рас-
четной области и составляющих ее тканевых структур. 
Инвазивный характер регистрации краниоэнцефаль-
ной температуры позволяет при отклонениях конца 
игольчатого термощупа от точки начала координат, 
располагающейся в толще валика мозолистого тела, 
точно определять и задавать в КЭМ полярные коор-
динаты диагностической точки, в которой было осу-
ществлено измерение температуры. Для этого следует 
в качестве расчетной области использовать сечение 
полусферы, проходящее через валик мозолистого тела 
и конец раневого канала от игольчатого термощупа, 
ориентированное перпендикулярно плоскости осно-
вания черепа.

При использовании разработанной КЭМ возмож-
но задание практически любых условий охлаждения 
тела, включающих изменения внешней температуры, 
комбинированные условия теплообмена, зависимость 
теплофизических параметров биотканей от темпера-
туры внешней среды. Отладка КЭМ показала устой-
чивость результатов определения ДНС к отклонениям 

Рисунок 4. Термограммы в точке начала координат КЭМ при 
гипер-, нормо- и гипотермическом вариантах танатогенеза.
Figure 4. Thermograms at the origin point of the finite 
element model in hyper-, normal- and hypothermic variants of 
thanatogenesis.
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начального температурного поля расчетной области от 
своего физиологического уровня. Данный факт под-
тверждается также и результатами других исследова-
ний, согласно которым по мере увеличения ДНС по-
грешности ее оценивания, вызванные отклонениями 
начальной температуры, уменьшаются, а затем почти 
полностью исчезают [14].

При сравнении результатов нахождения посмерт-
ного температурного поля с валидными математиче-
скими моделями установлена необходимость задания 
на внешнем ребре КЭМ при стандартных условиях 
охлаждения лишь конвективного теплообмена с воз-
духом при значении коэффициента теплоотдачи, 
равном 6 Вт/(м2·К). Таким образом, разработанная 
КЭМ позволяет не учитывать в расчетах радиацион-
ный теплообмен и наличие внутренних источников 
тепловой энергии. Данное обстоятельство является 
положительным качеством КЭМ, поскольку на прак-
тике очень сложно измерить суммарную плотность 
теплового потока от всех источников суправитальной 
активности, расположенных в пределах рассматривае-
мой геометрической модели, а также описать ее зави-
симость от длительности постмортального периода.

Суммарная оценка всех источников суправиталь-
ной активности в трупе ростом 175 см и массой 75 кг 
при температуре внешней среды 5 °С составляет до 
500 кДж [15]. При этом теплопотери за счет тепло-
вого излучения в первый час после смерти составля-
ют примерно от 200 кДж для тел с ростом 165 см и 
массой 50 кг в условиях охлаждения при постоянной 
температуре 20 °С до 600 кДж для тел ростом 185 см и 
массой 100 кг в условиях охлаждения при постоянной 
температуре 5 °С. В следующие 7–18 ч посмертного 
периода указанные теплопотери составляют около  
100 кДж/ч [16].

Таким образом, теплопотери при охлаждении мерт-
вого тела за счет радиации примерно равны суммар-
ному количеству тепловой энергии, производимой 
всеми внутренними источниками суправитальной 
активности. С учетом изложенного целесообразно 
не учитывать в свойствах КЭМ радиационные тепло-
потери и наличие внутреннего источника тепловой 
энергии, полагая их взаимное количественное ра-
венство.

Важным преимуществом двумерной КЭМ перед ее 
трехмерными аналогами является сохранение высокой 
точности расчетов при простоте геометрии и неболь-
шой сегментации расчетной области. При однородных 
условиях охлаждения поверхности головы двумерная 
геометрическая модель в силу осевой симметрии вооб-
ще может быть представлена одним квадрантом. Это 
позволяет реализовать двумерную КЭМ с помощью 
распространяемых бесплатных приложений, в том 
числе и с понятным русскоязычным интерфейсом, на-
пример, ELCUT Student, не предъявляющих высоких 

системных требований к компьютеру и не требующих 
наличия у оператора специальной математической и 
инженерной подготовки.

Оценка предельных погрешностей определения 
ДНС с помощью КЭМ может быть осуществлена пу-
тем дополнительного построения двух термограмм с 
заданными односторонне направленными предельны-
ми отклонениями всех актуальных теплофизических 
параметров. Пример подобного интервального оцени-
вания влияния на итог определения ДНС предельных 
отклонений начальной краниоэнцефальной темпе-
ратуры от заданной в рамках КЭМ значения на 1 °С 
приведен на рисунке 4.

К факторам, ограничивающим применение ре-
зультатов исследования, следует отнести затрудни-
тельность или даже невозможность учета в полевых 
условиях ряда особенностей охлаждения мертвого 
тела, прежде всего, инсоляции и изменений его поло-
жения. Иные сложные условия охлаждения (напри-
мер, наличие головного убора, контакт с иными фи-
зическими телами) могут быть учтены, но потребуют 
модификации геометрии модели и знания теплофи-
зических свойств соответствующих материалов.

Еще одной проблемой практического использова-
ния КЭМ является правильный выбор коэффициента 
конвективного теплообмена с подвижными средами с 
различными скоростями движения своих частиц (ве-
тер, течение), значение которого для воздуха и воды 
может варьировать в очень широких пределах. Реше-
ние указанной задачи может быть получено в ходе 
контролируемого экспериментального охлаждения 
биоманекенов в термокамере.

 ВЫВОДЫ
1. Разработана масштабируемая двумерная КЭМ 

нахождения посмертного температурного поля голо-
вы, позволяющая учитывать любые изменения внеш-
ней температуры, комбинированные условия тепло-
обмена и зависимость теплофизических параметров 
биотканей от температуры внешней среды.

2. Предложенная КЭМ характеризуется устойчи-
востью результатов определения ДНС к отклонениям 
начального температурного поля расчетной области 
от своего физиологического уровня.

3. Двумерный характер КЭМ, простота ее геоме-
трии и небольшая сегментация расчетной области 
позволяют реализовать ее в судебно-медицинской 
экспертной практике с помощью бесплатно распро-
страняемых приложений, не предъявляющих высоких 
системных требований к компьютеру и не требующих 
наличия у оператора специальных математических и 
инженерных знаний. 

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов, требующего раскрытия в данной 
статье.
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Аннотация
Цель – повысить эффективность чрескожной пункционной 
вертебропластики у больных с гемангиомами и остеопорозом 
тел позвонков посредством оценки ближайших и отдаленных 
результатов хирургического лечения.

Материал и методы. Для оценки результатов хирургическо-
го лечения использовали Visual Analogue Scale (VAS), Psychiatric 
Research Unit (WHO), опросник по здоровью EQ-5D, Roland – 
Morris Disability Questionary (RDQ).

Результаты. В группах пациентов с гемангиомами и с остеопоро-
зом тел позвонков получены аналогичные результаты. Поскольку 
остеопороз является возрастзависимым заболеванием, средний 
возраст пациентов этой группы был выше, соответственно па-
циенты имели большее количество сопутствующих заболеваний, 
и их исходное состояние, показатели тестов были ниже, чем в 
группе пациентов с гемангиомами. В послеоперационном периоде 
пациенты группы остеопороза также показали выраженный по-
ложительный результат, хотя в числовом выражении он был ниже, 
чем в группе гемангиом.

Заключение. Чрескожная пункционная вертебропластика явля-
ется эффективным методом хирургического лечения гемангиом 
и остеопороза тел позвонков. Оценка ближайших и отдаленных 
результатов хирургического лечения показывает выраженную по-
ложительную динамику по используемым шкалам. Наиболее за-
метным и ценным для пациента результатом является уменьшение 
или исчезновение болевого синдрома в пораженном отделе по-
звоночника, что возникает сразу после операции. На протяжении 
первых трех месяцев положительный эффект нарастает и сохраня-
ется как минимум на протяжении 6 месяцев после операции.

Ключевые слова: пункционная вертебропластика, гемангиомы 
и остеопороз тел позвонков, результаты лечения.
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Abstract 
Aim – to increase the effectiveness of percutaneous puncture 
vertebroplasty in patients with hemangiomas and osteoporosis of 
vertebral bodies by assessing the immediate and long-term results of 
surgical treatment.  

Material and methods. Visual Analogue Scale (VAS), Psychiatric 
Research Unit (WHO), EQ-5D Health Questionnaire, Roland – 
Morris Disability Questionnaire (RDQ) were used to assess surgical 
outcomes.

Results. Similar results were obtained in the groups of patients 
with hemangiomas and with osteoporosis of vertebral bodies.  Since 
osteoporosis is an age-dependent disease, the average age of patients 
in this group was higher, respectively, patients had a larger number of 
concomitant age-dependent diseases, their initial condition, test rates 
were lower than in the group of patients with hemangiomas. In the 
postoperative period, patients of the osteoporosis group also showed a 
pronounced positive result, although in numerical terms it was lower 
than in the hemangiomas group. 



 www.innoscience.ru 187

S u r g e r y      Х и р у р г и я  S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e  Vol .7(3)/2022

 www.innoscience.ru

3.1.24. Неврология 
(медицинские науки) Neurology

Conclusion. Percutaneous puncture vertebroplasty is an effective 
method of surgical treatment of hemangiomas and osteoporosis of 
vertebral bodies. Assessment of the immediate and long-term results 
of surgical treatment shows a pronounced positive trend according to 
the scales used. Pain-removing effect, which occurs immediately after 
surgery, is the most noticeable and valuable result for a patient. During 
the first three months, the positive effect increases and persists for at 
least 6 months after surgery.  

Keywords: puncture vertebroplasty, hemangiomas and osteoporosis 
of vertebral bodies, treatment results.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Гемангиома позвоночника является доброкачествен-
ной опухолью, состоящей из вновь образованных 

кровеносных сосудов. Впервые заболевание описал 
в 1867 году немецкий ученый Р. Вирхов, а в 1926 году 
E. Perman обозначил рентгенологические признаки 
гемангиомы и доложил первый случай успешного хи-
рургического вмешательства по этому поводу [1]. Ге-
мангиомы позвонков составляют от 4% до 13% среди 
всех опухолей позвоночника и спинного мозга и до 
29% от всех первичных опухолей позвоночника. Геман-
гиомы встречаются во всех отделах позвоночника, но 
наиболее часто – в грудном отделе (60–70%), далее в 
поясничном – 21–29%, шейном – 2–11% и крестцово-
копчиковом – до 1%. Женщины болеют в два раза чаще 
мужчин [2].

Клинически гемангиома позвонка проявляется 
ощущением дискомфорта, умеренными локальными 
болями в спине, не зависящими от физической нагруз-
ки, усиливающимися в горизонтальном положении во 
время сна. Локальная боль, совпадающая с уровнем 
локализации гемангиомы, в 54–94% случаев является 
первым, нередко единственным и основным симпто-
мом, а также и признаком прогрессирования заболе-
вания [3]. Термин «агрессивная гемангиома» отражает 
совокупность рентгенологических симптомов, указы-
вающих на связь с клинической картиной и косвен-
но свидетельствующих о неблагоприятном прогнозе. 
При агрессивных гемангиомах показано оперативное 
лечение с применением высокотехнологичных мало-
инвазивных современных методик, одной из которых 
является пункционная вертебропластика [4]. Опыт 
таких операций показал, что заполнение гемангиомы 
костным цементом прекращает рост опухоли, надежно 
стабилизирует тело позвонка, обеспечивая хороший 
клинический эффект [5, 6].  

Остеопороз позвоночника является наиболее рас-
пространенным системным заболеванием скелета. В 
настоящее время остеопороз стоит на четвертом месте 
по частоте заболеваемости после сердечно-сосудистой 
патологии, сахарного диабета и онкологии. По опре-
делению ВОЗ, остеопороз – заболевание, которое 

характеризуется низкой костной массой и микрострук-
турными повреждениями костной ткани [7]. Остеопо-
роз позвоночника приводит к хрупкости костной ткани 
и увеличению числа переломов. Критический остеопо-
роз – стадия развития заболевания, при которой по-
казатели минерализации костной ткани прогрессивно 
снижаются, достигая уровня, когда вероятность раз-
вития осложнений в виде компрессионных переломов 
позвонков составляют более 20% [8]. Остеопоротиче-
ские переломы существенно влияют на заболеваемость 
и смертность населения. В последние десятилетия про-
блема остеопороза приобрела особое значение в связи с 
увеличением продолжительности жизни и числа людей 
пожилого возраста [9].

Клиническая симптоматика остеопороза включа-
ет боль в спине, снижение роста, увеличение грудно-
го кифоза и переломы при минимальной травме или 
без нее. Во многих случаях болезнь может протекать 
бессимптомно. Переломы костей могут приводить к 
болям, деформациям и функциональным ограниче-
ниям. Переломы тел позвонков при остеопорозе мо-
гут проявляться снижением роста, увеличением груд-
ного кифоза, острой и хронической болью в спине, 
уменьшением объема брюшной полости, снижением 
трудоспособности и способности к самообслужива-
нию, повышенной смертностью [10]. К настоящему 
времени описаны клинические симптомы остеопо-
ротических переломов тел позвонков, позволяющие 
с разной степенью вероятности предполагать данную 
патологию и определять показания к рентгенографии 
позвоночника. Так, снижение роста на 2 см и более за 
1–3 года наблюдения позволяет предположить пере-
лом позвонка, произошедший за данный период вре-
мени. Снижение роста на 4 см по сравнению с ростом 
в 25 лет – повод предполагать остеопоротические пере-
ломы позвонков, случившиеся когда-либо в течение 
жизни [11]. Эффективным методом лечения переломов 
позвонков и купирования болевого синдрома на фоне 
остеопороза является пункционная вертебропластика. 
Адекватное консервативное лечение остеопороза в по-
слеоперационный период замедляет прогрессирование 
заболевания и снижает вероятность образования новых 
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переломов позвоночника при проведении длительно-
го комплексного лечения [12]. Чрескожная транспе-
дикулярная вертебропластика позволяет значительно 
сократить сроки лечения в стационаре. Она делает 
возможной раннюю активацию пациента и его более 
полную социальную адаптацию [5].

Гемангиомы и остеопороз позвоночника, являясь 
заболеваниями, поражающими тело позвонка, в кли-
нической картине имеют ряд общих черт, ведущих к 
нарушениям стато-локомоторной функции и сниже-
нию качества жизни пациента. Основной клинический 
симптом этих заболеваний – боль, поэтому одной из 
задач хирургического лечения гемангиом и остеопо-
роза тел позвонков является воздействие на болевой 
синдром.

Показаниями к проведению чрескожной вертебро-
пластики являются неосложненные непроникающие 
переломы тел позвонков вследствие первичного или 
вторичного остеопороза без смещения отломков в про-
свет позвоночного канала, остеолитические метастазы 
и первичные новообразования тел позвонков, агрес-
сивные гемангиомы тел позвонков, травматические 
неосложненные компрессионные переломы тел по-
звонков без смещения отломков в просвет позвоноч-
ного канала [13].

Противопоказаниями к проведению вертебропла-
стики являются нестабильные компрессионные пере-
ломы со смещением костных фрагментов в просвет 
позвоночного канала; осложненные переломы, сопро-
вождающиеся посттравматическими грыжами межпоз-
вонковых дисков, полное компрессионное разрушение 
тела позвонка; воспалительные изменения кожи в обла-
сти предполагаемой пункции; воспалительные заболе-
вания позвоночника – остеомиелит, натечник, абсцесс 
[13, 14]. Общими противопоказаниями к проведению 
вертебропластики являются тяжелые соматические за-
болевания, нарушения свертываемости крови, острые 
инфекционные и воспалительные заболевания.

При проведении клинических исследований, в том 
числе в области вертеброгенной патологии, оцен-
ка результатов лечения пациентов с использованием 
стандартизированных количественных шкал и анкет 
вошла в повседневную практику. Целью их примене-
ния является подбор сопоставимых групп пациентов, 
прогнозирование исходов терапии, а также определе-
ние групп риска [15]. Для оценки результатов пунк-
ционной вертебропластики применяются различные 
шкалы. Визуальная аналоговая шкала – ВАШ (visual 
analog scale, VAS) боли и цифровая рейтинговая шкала 
– ЦРШ (numerical rating scale, NRS) предназначены для 
определения субъективного ощущения боли пациентом 
в момент исследования. Оценку качества жизни боль-
ных проводят с использованием анкеты SF-36 (Short 
Form), которая отличается специфичностью, точно-
стью и чувствительностью. Анкета качества жизни 
Oswestry Disability Index (ODI) применяется для оцен-
ки степени нарушения жизнедеятельности, обуслов-
ленной патологией позвоночника [13, 16]. Основными 
критериями эффективности лечения являются регресс 
болевого синдрома, повышение уровня повседневной 

активности пациентов, возвращение к прежней дея-
тельности (согласно опросам по шкалам VAS, SF-36, 
ОDI), удовлетворенность пациентов результатами те-
рапии, отсутствие осложнений.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности чрескожной пункци-

онной вертебропластики у больных с гемангиомами 
и остеопорозом тел позвонков посредством оценки 
ближайших и отдаленных результатов хирургического 
лечения. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Изучены результаты исследований у 127 пациентов, 

которым была произведена чрескожная пункционная 
вертебропластика по поводу гемангиом (69 наблюде-
ний) и остеопороза (58 больных) тел позвонков. Ис-
следования проводили перед операцией (визит 1), на 
1–2 день после операции (визит 2) и через 3–6 месяцев 
после операции (визит 3). Группа гемангиом была пред-
ставлена пациентами в возрасте 53 [49; 62] лет, группа 
остеопороза – 69 [62; 74] лет.

Использовались следующие шкалы: ВАШ боли в 
виде непрерывного отрезка длиной 100 мм, на кото-
рой пациент определяет точку, соответствующую его 
ощущению боли в настоящий момент (0 – отсутствие 
боли, 100 мм – самая интенсивная боль); индекс обще-
го (хорошего) самочувствия (Psychiatric Research Unit / 
WHO Collaborating Centre in Mental Health), где опре-
деляется сумма цифр против каждого из пяти утверж-
дений, лучше отражающих самочувствие пациента за 
последние две недели, и более высокие баллы означают 
более хорошее самочувствие; опросник по здоровью 
EQ-5D (версия на русском языке), где ответы паци-
ента должны наилучшим образом отражать состояние 
его здоровья на сегодняшний день; анкета Роланда – 
Морриса для оценки острых и подострых болевых син-
дромов в спине, где пациент отвечает на 18 пунктов 
анкеты и врач подсчитывает количество отмеченных 
утверждений (баллов).

Для сравнения переменных зависимых и незави-
симых выборок использовали однофакторный дис-
персионный анализ Краскела – Уоллиса и тест Ман-
на – Уитни. Для изучения влияния на качество жизни 
симптомов заболевания, согласно опросникам, выпол-
нен анализ ранговой корреляции Спирмена. Статисти-
ческую обработку данных производили в программе 
Statistica 12.0 (StatSoft. Inc.).

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Основной жалобой у всех участников исследования 

была боль в позвоночнике, усиливающаяся в положе-
нии стоя и/или сидя, при длительной ходьбе, физиче-
ских нагрузках, подъеме тяжестей. Болевые ощущения 
уменьшались в положении лежа, после отдыха. У по-
ловины больных (48,6%) локализация боли совпадала с 
уровнем поражения позвоночного столба, у остальных 
отмечалась в других отделах или по ходу всего позвоноч-
ника. У трети (31,4%) пациентов отмечались корешко-
вые боли, опоясывающие или иррадиирующие по ходу 
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нервных стволов. Как видно, болевой синдром носил 
неспецифический характер, но боль в позвоночнике, 
беспокоившая пациента на протяжении 1–6 месяцев, 
являлась для него обстоятельством, заставляющим об-
ратиться к врачу и выполнить нейровизуализационные 
исследования позвоночника, которые и выявляли по-
казания к хирургическому лечению. Кроме болей паци-
енты предъявляли жалобы на быструю утомляемость, 
общую слабость, чувство усталости, затруднение из-за 
боли при выполнении движений, связанных с профес-
сиональной деятельностью («сидячая» работа или рабо-
та «на ногах» и др.) или самообслуживанием (одевание, 
особенно надевание носков и обуви, приготовление 
пищи, гигиенические процедуры и др.). Также часто 
пациентов беспокоило чувство тревоги, опасения за 
состояние своего здоровья, снижение фона настрое-
ния, раздражительность, немотивированные смены 
настроения, нарушения сна. Исследуемые пациенты 
не отмечали в анамнезе каких-либо значимых или за-
меченных ими травм позвоночника.

Неврологическое исследование, как правило, не 
выявляло грубых очаговых неврологических симпто-
мов. У половины больных (47,7%) отмечена легкая 
рассеянная неврологическая симптоматика в виде 
слабости конвергенции, симптомов орального авто-
матизма, оживления сухожильных рефлексов, легких 
вестибулярных и координаторных нарушений и др. 
Это касалось преимущественно пациентов старшей 
возрастной группы и было расценено как проявление 
хронической ишемии головного мозга. Незначитель-
но выраженные корешковые (двигательные, чувстви-
тельные, рефлекторные) нарушения были отмечены 
у 28,6% больных. Проводниковых (двигательных, 
чувствительных, тазовых) нарушений не отмечалось. 
Пациенты группы остеопороза позвоночника были 
несколько старше больных с гемангиомами и имели 
более выраженную неврологическую симптоматику 
на фоне большего количества и большей степени вы-
раженности жалоб, что следует также из результатов 
проведенных проб. В соответствии с динамикой по 
шкалам сравнения наблюдалось статистически досто-
верное изменение по всем шкалам сравнения согласно 
U-тесту Манна – Уитни, что в целом являлось ожидае-
мым эффектом антиангинального эффекта, наблюдае-
мого у пациентов после проведенного оперативного 
вмешательства. Также статистически достоверное 
изменение наблюдалось и по динамике баллов анкет 
качества жизни пациентов. Данные положительные 
результаты связаны с качеством отбора пациентов для 
оперативного вмешательства, а также эффективно-
стью данной манипуляции. Результаты данного 
анализа приведены в таблицах 1 и 2 для обеих групп 
пациентов на этапе включения в исследование, не-
посредственно после операции и через месяц после 
проведенного оперативного вмешательства.

Полученные данные согласуются с результатами ра-
нее проведенных исследований. Так, В.В. Зарецков и 
соавт. (2015) сообщали об интенсивности боли 4–6 бал-
лов по VAS до операции у 72 больных с гемангиомами 
позвонков и о выраженном аналгетическом эффекте 

уже в первые сутки после чреcкожной пункционной 
вертебропластики с полным регрессом боли у 84,5% 
пациентов [17]. В исследовании М.Н. Кравцова и со-
авт. (2012) указывалось, что пластика тела позвонка при 
агрессивной гемангиоме купирует болевой синдром 
эффективнее, чем лучевая терапия [18]. Снижение 
выраженности болевого синдрома, по данным опро-
сника RDQ, сразу после оперативного вмешательства 
составляло 48%, а в отдаленном периоде – 78%.

Изучение эффективности перкутантной вертебро-
пластики у 59 пациентов с неосложненными компрес-
сионными переломами тел позвонков на фоне систем-
ного остеопороза в Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова показало, что на 7-е сутки после операции 
у 45 (77%) пациентов отмечен значительный регресс 
болевого синдрома, а через 6 месяцев считали себя здо-
ровыми 55 (93%) человек [19]. М.Д. Абакиров и соавт. 
(2015) сообщили о 54 пациентах с остеопорозом позво-
ночника, где, по данным регресса болевого синдрома, 
повышения уровня повседневной активности и возвра-
щения к прежней деятельности, хороший и отличный 
результат после вертебропластики отмечен у 46 (83%) 
пациентов. Регресс болевого синдрома, по данным 
VAS, в среднем составил 35 мм сразу после операции, 
55 мм – через месяц и 68 мм – через 6 месяцев [20]. 
Согласно данным настоящего исследования, регресс 
у пациентов с остеопорозом, по данным VAS, в отда-
ленном периоде составил 41%, а через месяц – 83%, 
что свидетельствует об увеличении антиангинального 
эффекта а последующем.

Частью настоящего исследования также явилось изу-
чение динамики выраженности болевого синдрома, со-
гласно количественным и качественным показателям, 
в группах пациентов с остеопрозом и гемангиомами на 
предшествующем оперативному вмешательству этапе, 
а также в послеоперационном периоде и последующем 
периоде наблюдения в 3–6 месяцев.

Периоды / 
Шкалы VAS WHO5 EQ-5D RDQ

До операции 65,2  
[53,8; 77,2]

27,25 
[22,86; 30,52]

45,0 
[39,0; 50,7]

11,9 
[10,5; 13,4]

После 
операции

35,9
[31,5; 40,4]

61,47 
[46,92; 76,01]

61,5 
[49,5; 70,9]

6,1 
[5,3; 6,8]

В отдаленном 
периоде

7,6 
[6,4; 9,1]

79,63 
[75,49; 84,23]

81,0 
[76,3; 87,3]

1,4 
[1,1; 1,7]

Таблица 1. Результаты исследований по шкалам у пациентов 
с гемангиомами тел позвонков
Table 1. Scales scores in patients with vertebral hemangiomas

Таблица 2. Результаты исследований по шкалам у пациентов 
с остеопорозом тел позвонков
Table 2. Scales scores in patients with osteoporosis of vertebral 
bodies

Периоды / 
Шкалы VAS WHO5 EQ-5D RDQ

До операции 67,3 
[55,6; 80,4]

25,43 
[13,42; 37,37]

43,2 
[31,9; 55,2]

12,8 
[9,9; 16,0]

После 
операции

40,1 
[33,5; 47,3]

50,80 
[47,35; 55,14]

55,7 
[47,9; 68,7]

8,2 
[6,3; 10,4]

В отдаленном 
периоде

11,4 
[7,1; 16,3]

71,39 
[59,27; 89,23]

77,9 
[72,2; 83,3]

2,8 
[2,2; 3,5]
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На рисунке 1 представлены показатели шкалы VAS 
у сравниваемых групп пациентов, согласно которому 
наблюдаются статистически достоверные изменения в 
показателях данной шкалы в послеоперационногом и 
отдаленном периодах, при одинаковой интенсивности 
болевого синдрома на этапе, предшествующем операции. 
Следует отметить, что в группе пациентов с гемангиома-
ми регресс болевого синдрома был более выраженным и 
в послеоперационном периоде превышал балл по шкале 
VAS относительно группы пациентов с остеопорозом на 
13%, а в отдаленном периоде – на 34%. 

На рисунке 2 представлены показатели теста RDQ, 
согласно которому также продемонстрирована бо-
лее выраженная положительная динамика у паци-
ентов с гемангиомами тел позвонков, которая была 

достоверно различима уже на этапе окончания ле-
чения (визит 2) и продолжала нарастать на визите 3. 
Так, регресс по данной шкале относительно средних 
значений в изучаемых группах составил 36% на втором 
визите у пациентов с остеопорозом и 49% у пациентов 
с гемангиомами тел позвонков, а на третьем визите – 
81% и 79% соответственно.

Более выраженный антиангинальный эффект не-
посредственно после операции был в группе пациен-
тов с гемангиомами тел позвонков, но в последующем 
периоде пациенты с остеопорозом позвонков также 
продемонстрировали выраженный регресс болевого 
синдрома. Возможно, это обстоятельство связано с 
проводимой терапией остеопороза в послеопераци-
онном периоде. 
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Рисунок 1. Динамика значений шкалы VAS у пациентов 
исследуемых групп в различные периоды исследования. 
Figure 1. Dynamics of VAS scores in the groups of patients 
during different study periods.

Рисунок 2. Динамика значений шкалы RDQ у пациентов 
исследуемых групп в различные периоды исследования.
Figure 2. Dynamics of RDQ scores in the groups of patients 
during different study periods.

Рисунок 3. Динамика значений шкалы WHO у пациентов 
исследуемых групп в различные периоды исследования.
Figure 3. Dynamics of WHO scores in the groups of patients 
during different study periods.

Рисунок 4. Динамика значений шкалы EQ-5D у пациентов 
исследуемых групп в различные периоды исследования.
Figure 4. Dynamics of EQ-5D scores in the groups of patients 
during different study periods.
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По шкалам WHO и EQ-5D также отмечена положи-
тельная динамика, свидетельствующая об улучшении 
качества жизни пациентов. Результаты представлены на 
рисунках 3 и 4. Как следует из динамики основных про-
явлений изучаемых заболеваний, улучшение качества 
жизни, вероятно, происходит вследствие снижения вы-
раженности болевого синдрома. Анализ зависимостей 
продемонстрировал отрицательную зависимость между 
ED-5D и RDQ – 0,3 и положительную корреляцию 0,3 
со шкалой VAS (p < 0,05; Spirman test). Значимые кор-
реляции обнаруживались только в группе пациентов с 
гемангиомами тел позвонков и только на визитах 1 и 3. 
Следует отметить, что шкала WHO дает большую дис-
персию показателей относительно шкалы ED-5D, что 
связано с ее всесторонней оценкой общего (хорошего) 
самочувствия, на результат которого влияют и разно-
образные факторы, которых у пациентов более старшего 
возраста в группе с остеопорозом, очевидно, было боль-
ше. Шкала EQ-5D, оценивающая болевой синдром и 
ограничение мобильности, которые возникают вслед-
ствие боли, демонстрирует большую чувствительность. 

Относительно других шкал исследования значимых 
корреляций обнаружено не было. Пациенты обеих 
групп продемонстрировали достоверные различия сни-
жения выраженности болевого синдрома, что явилось 
следствием верной терапевтической стратегии, каче-
ства отбора пациентов для оперативного вмешательства 
и последующего их ведения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В группах пациентов с гемангиомами и остеопорозом 

тел позвонков были получены аналогичные результаты 
относительно антиангинального эффекта, поскольку 
эти заболевания, поражая тело позвонка, в клиниче-
ской картине имеют ряд общих симптомов, основным 

из которых является боль. Поскольку остеопороз явля-
ется возрастзависимым заболеванием, средний возраст 
пациентов этой группы был выше, соответственно па-
циенты имели большее количество сопутствующих воз-
растзависимых заболеваний, и их исходное состояние, 
показатели тестов были ниже, чем в группе пациентов 
с гемангиомами. Тем не менее в послеоперационном 
периоде пациенты группы остеопороза также показали 
выраженный положительный результат, хотя в число-
вом выражении он был ниже, чем в группе гемангиом. 
Скорость купирования болевого синдрома была выше 
в группе пациентов, проходивших лечение по поводу 
гемангиом тел позвонков, что наблюдалось сразу после 
операции, однако в дальнейшем на фоне верной тера-
певтической стратегии пациенты с остеопорозом так-
же демонстрировали существенное снижение болевого 
синдрома. В качестве оценки качества жизни у данных 
пациентов предпочтение следует отдавать шкале EQ-
5D по причине ее большей чувствительности, которая 
продемонстрировала достоверную корреляцию с вы-
раженностью болевого синдрома в различные периоды 
исследования.

Чрескожная пункционная вертебропластика яв-
ляется эффективным методом хирургического лече-
ния гемангиом и остеопороза тел позвонков. Оценка 
ближайших и отдаленных результатов хирургического 
лечения показывает выраженную положительную ди-
намику относительно болевого синдрома, что отмеча-
ется уже сразу после операции. На протяжении первых 
трех месяцев положительный эффект нарастает и со-
храняется как минимум на протяжении 6 месяцев после 
операции.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация 
Цель – установить основные причины формирования боковых 
конических дефектов у пациенток с ожирением после радикаль-
ной мастэктомии по поводу рака молочной железы.

Материал и методы. Проведен проспективный анализ 
82 больных раком молочной железы с ожирением различной 
степени. Больные рандомизированы на две группы. В основной  
(43 пациентки) применен оригинальный способ РМЭ (патент RU 
№ 2748639 от 28.05.2021), в контрольной – традиционный способ 
РМЭ (39 пациенток).

Результаты. Применение стандартного эллипсовидного разреза 
при радикальной мастэктомии у пациенток с ожирением при-
водит к формированию боковых конических дефектов, частота 
которых достигает 74%. Наблюдается высокая корреляционная 
связь между частотой формирования боковых конических дефек-
тов при радикальной мастэктомии и расширением базы молочной 
железы (индекс Спирмена 0,85, p≤0,05), окружностью грудной 
клетки (индекс Спирмена 0,92, p≤0,05), толщиной жировой нож-
ки (индекс Спирмена 0,94, p≤0,05), степенью маммоптоза (индекс 
Спирмена 0,98, p≤0,05).
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Abstract 
Aim – to find the main causes of the lateral conical defects formation 
in obese patients after radical mastectomy for breast cancer.

Material and methods. We analysed prospectively 82 breast cancer 
patients with various degrees of obesity. The patients were randomized 
into two groups. In the main group (43 patients), the original RME 
method (RU patent No. 2748639, dated May 28, 2021) was used; in the 
control group (39 patients), the standard RME method was applied.  

Results. The use of a standard elliptical incision for RME in obese 

patients leads to the formation of lateral conical defects, the frequency 
of which reaches 74%. There is a high correlation between the frequency 
of formation of lateral conical defects in radical mastectomy with 
expansion of the breast base (Spearman index 0.85 (p≤0.05), chest 
circumference (Spearman index 0.92(p≤0.05), fat pedicle thickness 
(Spearman index 0.94 (p ≤ 0.05) and degree of mammoptosis (Spearman 
index 0.98 (p ≤ 0.05).
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 ВВЕДЕНИЕ

Радикальная мастэктомия (РМЭ) является стандарт-
ной процедурой при хирургическом лечении рака 

молочной железы (РМЖ). Выполняется она традици-
онно из эллипсовидного поперечного разреза Стюарта 
(1915) [1, 2, 3]. При зашивании такой раны в центре 
происходит линейное натяжение, по краям раны круго-
вые растяжения, приводящие к коническим дефектам. 
Этот механизм называется феноменом «стоячего кону-
са». А при удлинении одного из лоскутов эллипсовид-
ной раны реализуется феномен «лежачего конуса». У 
пациенток с ожирением нарушается соотношение дли-
ны к ширине раны и реализуется феномен «лежачего» 
и «стоячего» конусов, что менее заметно у пациенток 
без ожирения [4, 5].

Боковой конический дефект (БКД) – это космети-
ческий дефект, состоящий из кожно-жирового мешка, 
который располагается между верхней конечностью 
и подмышечной ямкой и препятствует нормальному 
движению руки, ношению бюстгальтера и экзопротеза 
[2–6]. БКД при РМЭ обычно формируются у пациен-
ток с ожирением. Реальная частота такого осложнения 
и причины формирования БКД у пациенток с ожире-
нием не изучены [2, 3, 6]. БКД является причиной дли-
тельного беспокойства пациенток в связи с наличием 
косметического дефекта, чувством полноты в подмы-
шечной ямке. Это осложнение требует хирургической 
коррекции [3, 4, 6].

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить основные причины формирования бо-

ковых конических дефектов у пациенток с ожирением 
после радикальной мастэктомии по поводу рака мо-
лочной железы.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен проспективный анализ лечения 39 боль-

ных, страдающих РМЖ на фоне избыточной массы тела, 
прошедших комплексное и комбинированное лечение 
в условиях ГАУЗ СО «Свердловский областной онколо-
гический диспансер» с 01.01.2019 по 31.12.2021. 

Распределение пациентов по стадиям РМЖ: I ста-
дия – у 2 (5%), IIА – у 22 (56,4%), IIB – у 3 (7,7%), 
IIIА – у 12 (30,7%) женщин. Средний возраст больных 
составил 66,4±0,74 года.

Стадии ожирения: I (ИМТ 30–34,9 кг/м2) –  
у 8 (20,5%), II (ИМТ 35–39,9 кг/м2) – у 13 (33,3%), III 
(ИМТ ≥40 кг/м2) – у 18 (46,1%) больных.

Всем пациенткам измеряли базу молочной желе-
зы, окружность грудной клетки, оценивали толщину 

жировой ножки и птоз молочной железы. 33 (84,6%) 
больным выполнили РМЭ по Маддену, 2 (5%) – би-
латеральную моноблочную РМЭ, 4 (10,2%) – РМЭ с 
миопластикой подмышечной ямки, ампутации мо-
лочной железы с биопсией сигнального лимфоузла – 
2 (5%).

Статистический анализ полученных результатов 
проведен корреляционным способом путем вычисле-
ния индекса Спирмена. Сравнение полученных резуль-
татов проводили с сопоставимой группой пациентов 
с ожирением, пролеченных способом профилактики 
БКД при РМЭ у пациентов. Данные по группе срав-
нения были взяты из медицинской периодической 
литературы [4].

Для определения статистической значимости разли-
чий средних величин при сравнении выборок исполь-
зовали критерий Стьюдента; для сравнения двух от-
носительных показателей – точный критерий Фишера. 
Различия между величинами считались статистически 
значимыми при р≤0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В послеоперационном периоде у 15 (38,4%) из 39 

пациенток мы наблюдали длительную лимфорею, у 5 
(12,8%) – лимфоцеле, у 2 (5%) – лимфоцеле с нагное-
нием раны, у 1 (2,5%) – некроз кожных лоскутов. У 29 
(74%) больных после РМЭ сформировались БКД, из 
них у одной пациентки они сформировались с обеих 
сторон после билатеральной РМЭ, и еще у одной паци-
ентки возник раневой дефект. У 5 (12,8%) из этих паци-
енток были выполнены повторные операции в объеме 
иссечения БКД и пластики послеоперационного рубца. 
У 3 (7,7%) пациенток возникла контрактура плечевого 
сустава после РМЭ. Остальные пациентки не обраща-
лись за помощью и живут с БКД. Средний койко-день 
после операции составил 16,3 дня. 

Для реализации поставленной цели нами были изу-
чены основные предпосылки, приводящие к формиро-
ванию БКД: база молочной железы, окружность груд-
ной клетки, толщина жировой ножки и маммоптоз.

Для выявления значения ширины базы молочной 
железы в возникновении БКД пациенты были разде-
лены на  три группы: 1 группа (база до 16 см) состояла 
из 11 (28,2%) пациенток, вторая группа (16–18 см) – из 
10 (25,64%) пациенток, третья группа (более 18 см) – из 
18 (46,15%) пациенток. База молочной железы у паци-
енток составляла от 16 до 21 см (в среднем 18,5 см).

В первой группе пациенток БКД сформировались 
у 5 (45,45 %) больных, во второй группе – у 8 (80%), 
в третьей группе – у 16 (88,8 %) (рисунок 1А). Индекс 



 www.innoscience.ru 195

S u r g e r y      Х и р у р г и я  S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e  Vol .7(3)/2022

 www.innoscience.ru

Oncology and radiotherapy 3.1.6.  Онкология, лучевая 
терапия (медицинские науки)

Спирмена в формировании БКД при расширении базы 
молочной железы составил 0,85(p≤0,05).  

 Окружность грудной клетки измеряли по субмам-
марной складке. В норме у женщин максимальный по-
казатель составляет 84 (±4) см. [7]. По размеру окруж-
ности грудной клетки больные были также разделены 
на три группы: первая группа (окружность до 90 см) 
включала 14 женщин; вторая группа (90–100 см) – 
8 женщин; третья группа (более 100 см) – 17 женщин. 
В первой группе БКД сформировались у 9 (64,2%) па-
циенток, во второй группе – у 6 (75%), в третьей груп-
пе – у 14 (82,35%) (рисунок 1Б). Индекс Спирмена при 
выявлении корреляции БКД и расширении окружно-
сти грудной клетки составил 0,92 (p≤0,05).  

Толщина жировой ножки у пациенток колебалась от 
3 до 8,8 см. Пациентки условно разделены на три груп-
пы в зависимости от выраженности жировой ножки: 

первая группа (до 3 см) 
включала 10 пациенток, 
вторая группа (3–5 см) – 
13 пациенток, третья 
группа (более 5 см) – 
18 пациенток. В первой 
группе пациенток БКД 
наблюдались у 5 (50%) 
женщин, во второй груп-
пе – у 9 (69,2%), в третьей 
группе – у 15 (93,7%). 
Таким образом, отмеча-
ется прямая зависимость 
частоты формирования 
боковых конических де-

фектов от толщины жировой ножки молочной железы 
(рисунок 2А). Индекс Спирмена у данного показателя 
составил 0,94 (p≤0,05).

Птоз молочной железы I степени у данной когорты 
пациентов не наблюдали. В первой группе было 6 паци-
енток с птозом II степени, во второй группе – 14 паци-
енток с птозом III степени, в третьей группе – с птозом 
IV степени 19 пациенток. В послеоперационном перио-
де в первой группе БКД после РМЭ образовались у 4 
(66,66%) пациенток, во второй группе – у 10 (71,42%), 
в третьей группе – у 15 (78,94%) (рисунок 2Б). Индекс 
Спирмена при выявлении влияния птоза молочных же-
лез в формировании БКД составил 0,98 (p≤0,05). 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно литературным данным и нашим наблюде-

ниям, БКД возникают из-за анатомических особенно-
стей строения молочных желез и грудной клетки при 
ожирении. В результате избыточного отложения жиро-
вой ткани увеличивается окружность грудной клетки, 
расширяется база молочной железы, нарушается гео-
метрия ран, и возникает несоответствие длины оси раны 
и кожных лоскутов [5, 8, 9, 10]. В этой связи нами выяв-

лены основные факторы, 
которые приводят к рас-
ширению эллипсовид-
ной раны, приводящему 
к увеличению соотно-
шения длины к ширине 
более чем 3:1. Индекс 
Спирмена высокий при 
определении влияния 
ширины базы молоч-
ной железы и ее жиро-
вой ножки, окружности 
грудной клетки и нали-
чия маммоптоза на фор-
мирование БДК (p≤0,05). 
Согласно литературным 
данным, увеличение базы 
молочных желез связано 
с депонированием жиро-

вой ткани и инволютив-
ными изменениями в же-
лезе [9, 10]. В литературе, 
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Рисунок 1. Взаимосвязь длины базы молочной железы (1А) 
и окружности грудной клетки (1Б) с формированием боковых 
конических дефектов после радикальной мастэктомии.
Figure 1. The relationship between the length of the base of the 
mammary gland (1A) and the chest circumference (1B) with the 
formation of lateral conical defects after radical mastectomy.

Рисунок 2. Взаимосвязь толщины жировой ножки (2А) и птоза молочной железы (2Б) 
с формированием боковых конических дефектов после радикальной мастэктомии.
Figure 2. The relationship between the thickness of the fat pedicle (2A) and the degree 
of mammoptosis (2B) with the formation of lateral conical defects after radical mastectomy.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

до 3 см 3-5  см более 5 см 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

птоз II птоз III  птоз IV  

2А 2Б

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

до 3 см 3-5  см более 5 см 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

птоз II птоз III  птоз IV  

2А 2Б



196  www.innoscience.ru

Х и р у р г и я      S u r g e r y Н а у к а  и  и н н о в а ц и и  в  м е д и ц и н е   Т.7(3)/2022

 www.innoscience.ru

3.1.6.  Онкология, лучевая 
терапия (медицинские науки)  Oncology and radiotherapy

посвященной профилактике БКД после РМЭ, указы-
вается на наличие жировой ножки молочной железы, 
которая продолжается в подмышечную ямку [4, 11]. Мы 
не нашли в литературных источниках четкого названия 
данной анатомической структуры. Для объективной 
оценки толщину жировой ножки измеряли калипером 
путем компрессии ножки между его браншами. Толщина 
жировой ножки увеличивается в соответствии с весом 
пациенток. Мы наблюдали толщину до 8,8 см. У всех па-
циенток в группах исследования наблюдалась жировая 
гипертрофия и птозирование молочных желез в разной 
степени. Существует классификация Регнальда, по ко-
торой птоз молочной железы имеет четыре степени [12, 
13, 14]. Больных с птозом I степени среди исследованных 
пациенток не было. Таким образом, как показали наши 
наблюдения, ожирение пациенток ведет к расширению 
базы молочной железы, увеличению толщины жировой 
ножки, окружности грудной клетки с развитием выра-
женного маммоптоза. В результате этого изменяются  
анатомические особенности строения молочных же-
лез, что при выполнении РМЭ ведет к изменению со-
отношения длины и ширины эллипсовидного разреза 
и несоответствию длины оси раны и кожных лоскутов. 

При этом центр раны испытывает большое натяжение, 
которое далее к периферии уменьшается, что приводит к 
круговому растяжению тканей в краях раны. Это и явля-
ется, на наш взгляд, основной причиной развития БКД 
после РМЭ у больных с ожирением.

 ВЫВОДЫ
1. У больных РМЖ при наличии ожирения отмеча-

ется расширение базы молочных желез, увеличение 
окружности грудной клетки, утолщение жировой нож-
ки и выраженный маммоптоз.

2. Применение стандартного эллипсовидного раз-
реза при РМЭ у пациенток с ожирением приводит к 
формированию боковых конических дефектов, частота 
которых достигает 74%.

3. Наблюдается высокая корреляционная связь 
между частотой формирования боковых конических 
дефектов при радикальной мастэктомии с расширени-
ем базы молочной железы, окружности грудной клетки, 
толщины жировой ножки и степени маммоптоза. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Аневризма верхнечелюстной артерии – редкое явление, в зару-
бежной литературе описано всего несколько случаев, и в основном 
они связаны с травматическим повреждением головы в анамнезе. 
Поведение аневризм в значительной степени неизвестно: сооб-
щалось как о спонтанном разрешении, так и о росте аневризмы, 
приводящем к последующему разрыву.
Мы наблюдали интраоперационную находку в виде аневризмы 
верхнечелюстной артерии в верхнечелюстной пазухе с последую-
щим кровотечением и эмболизацией кровоточащего сосуда.
В связи с увеличением количества эндовидеоскопических опера-
ций на пазушной системе предложено увеличить объем предопе-
рационного обследования для предупреждения возникновения 
интраоперационных кровотечений.

Ключевые слова: верхнечелюстная артерия, аневризма, опе-
рация на верхнечелюстной пазухе, синусотомия, абляция верх-
нечелюстной артерии, аневризма в верхнечелюстной пазухе, 
интраоперационное кровотечение.
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Abstract 
The maxillary artery aneurysm occurs rarely, only a few cases were 
described in the foreign literature where the aneurysm were associated 
mainly with the past head injury. The behavior of the aneurysm is largely 
unknown: both spontaneous resolution and growth of the aneurysm, 
resulting in rupture, have been reported. 

We observed an aneurysm of the maxillary artery in the maxillary sinus as 
an intraoperative finding, with the following bleeding and embolization 
of the bleeding vessel.

Due to the growing number of endovideoscopic operations on the 
axillary system, it was proposed to increase the volume of preoperative 
examination to prevent the intraoperative bleeding.
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 АКТУАЛЬНОСТЬ

В зарубежной литературе описано всего несколько 
случаев аневризм верхнечелюстной артерии, и 

связаны они в основном с травматическим поврежде-
нием головы в анамнезе [1–4].  Истинные аневризмы 
верхнечелюстной артерии встречаются крайне редко. 
В связи с увеличением количества оперативных вме-
шательств под эндовидеоскопическим контролем на 
околоносовых пазухах, для предупреждения возник-
новения аналогичных интраоперационных кровоте-
чений мы обращаем внимание на наш редкий случай 
наблюдения аневризмы верхнечелюстной артерии. 
Применение описанного нами алгоритма диагностики 
позволяет грамотно проводить маршрутизацию паци-
ента для проведения хирургического вмешательства и 
избежать интраоперационных осложнений.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
 Пациент З. 53 лет 19.11.2015 направлен для пла-

нового оперативного лечения по поводу хрониче-
ского правостороннего верхнечелюстного синусита, 
искривления перегородки носа с нарушением функ-
ции носового дыхания, вазомоторного ринита. При 
поступлении в стационар пациент предъявляет жа-
лобы на хронические слизистые выделения из носа, 
заложенность носа, синуситы (около 3–4 раз в год). В 
течение нескольких последних лет беспокоят частые 
воспалительные заболевания околоносовых пазух, по 
поводу которых неоднократно лечился амбулаторно 
и стационарно. С целью восстановления носового 
дыхания и санации очага хронической инфекции 
неоднократно рекомендовалось выполнение эндо-
видеохирургической коррекции перегородки носа 
совместно с эндоскопической операцией на правой 
верхнечелюстной пазухе для восстановления проходи-
мости естественного соустья правой верхнечелюстной 
пазухи и удаления патологического содержимого. На-
личие в анамнезе черепно-мозговой травмы (ЧМТ) 
отрицает [5].

На этапе предоперационного обследования выпол-
нены клинический анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, в которых отмечалось 
увеличение количества лейкоцитов до 9,1х109/л и уско-
рение СОЭ до 27 мм/ч, остальные показатели крови и 
мочи были в пределах нормы.

Общий анализ мочи (ОАМ) от 10.11.2015: прозрач-
ная, удельный вес – 1,013, цвет – светло-желтый, pH – 
7, белок – не обнаружен, билирубин – не обнаружен, 
гемоглобин – не обнаружен, глюкоза – не обнаружена, 
кетоны – не обнаружены, лейкоциты – не обнаружены, 
нитриты – не обнаружены, уробилиноген – в норме. 
Микроскопия мочи: лейкоциты 3 в поле зрения, эпи-
телий плоский 2 в поле зрения.

Клинический анализ крови от 09.11.2015: гемогло-
бин – 148 г/л, тромбоциты –168 х 109/л, эритроциты 
– 4,7 х 1012/л, лейкоциты – 9,1 х 109/л, гематокрит – 
43,8%, лимфоциты – 33,4%, моноциты – 8,4%, базо-
филы – 1,1%, эозинофилы – 5,8%, незрелые грануло-
циты – 0,1%, нейтрофилы – 51,3%, СОЭ – 27 мм/ч. 
Коагулограмма: АЧТВ – 28 сек, протромбиновое 

время – 10,7 сек, тромбиновое время – 13,6 сек, фибри-
ноген – 3,85 г/л, МНО – 0,98, ПТИ по Квику – 99%.

По данным компьютерной томографии околоносо-
вых пазух от 02.09.2015 определяется широкое присте-
ночное утолщение слизистой оболочки правой верх-
нечелюстной пазухи и патологическое отделяемое в 
базальных отделах этой пазухи. Корни премоляра с 
участками разряжения входят в альвеолярную бухту 
пазухи. Средняя носовая раковина справа утолщена. 
Соустье с правой верхнечелюстной пазухой блокиро-
вано. Определяется небольшое пристеночное утол-
щение слизистой оболочки левой верхнечелюстной 
пазухи, правой лобной пазухи и передних клеток ре-
шетчатого лабиринта справа. Воздушность остальных 
околоносовых пазух не нарушена. Перегородка носа 
в костной части S-образно изогнута вправо и имеет 
костный выступ справа до 6 мм. Деструктивной па-
тологии в зоне сканирования не выявлено. Заключе-
ние по компьютерной томографии: правосторонний 
верхнечелюстной синусит, возможно, одонтогенной 
природы; пристеночное утолщение слизистой обо-
лочки левой верхнечелюстной пазухи, правой лобной 
пазухи, передних клеток решетчатого лабиринта; ис-
кривление перегородки носа.

Выставлен предварительный диагноз: искривление 
перегородки носа; вазомоторный ринит; хронический 
правосторонний верхнечелюстной синусит. Сопут-
ствующие заболевания: эрозивно-геморрагическая 
гастропатия; дуоденопатия. Пациент обсужден с 
анестезиологом-реаниматологом, терапевтом и под-
готовлен к оперативному вмешательству.

Для обеспечения хирургического вмешательства на 
лор-органах использовалась комбинированная мето-
дика анестезии с инвазивной ИВЛ в режиме PCV+VG 
(внутривенное введение наркотических анальгетиков 
(НА) в целевых дозировках и миорелаксантов средней 
продолжительности действия с пропофолом в дозе 
1,5–2 мг/кг на индукцию анестезии и комбинация 
галогенсодержащих ингаляционных анестетиков по 
полузакрытому контуру с внутривенным введением 
НА и миорелаксантов для поддержания анестезии). 
Дополнительно выполнена местная анестезия рас-
твором Кляйна перегородки носа, остеомеатального 
комплекса справа.

При осмотре полости носа в условиях эндовидео-
контроля визуализирована слизистая оболочка розо-
вого цвета, влажная, блестящая, перегородка носа ис-
кривлена в правую сторону с образованием костного 
шипа, нижние носовые раковины отечные, синюшные, 
задние концы нижних носовых раковин гипертрофи-
рованы.

Проведена эндовидеохирургическая коррекция 
перегородки носа, с удалением искривленных участ-
ков костного и хрящевых отделов. При осмотре остио-
меатального комплекса – средняя носовая раковина 
буллезно не изменена, слизистая оболочка средней 
носовой раковины ярко-розового цвета, утолщена. 
Крючковидный отросток не гипертрофирован, сли-
зистая оболочка ярко-розового цвета, отделяемого из 
верхнечелюстной пазухи в средний носовой ход нет.
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Вторым этапом выполнена резекция крючковидного 
отростка справа и расширение соустья правой верхнече-
люстной пазухи с помощью обратного выкусывателя по 
OSTRUM. При осмотре верхнечелюстной пазухи была 
визуализирована отечная слизистая оболочка верхнече-
люстной пазухи, розового цвета. Под эндовидеоконтро-
лем 45 градусов частично визуализировано кистоподоб-
ное образование правой верхнечелюстной пазухи. Для 
увеличения угла обзора в правой верхнечелюстной па-
зухе принято решение о выполнении дополнительного 
доступа в правую верхнечелюстную пазуху через нижний 
носовой ход. При осмотре полости пазухи определяется 
кистоподобное образование диаметром до 1 см, округлое 
с ровными контурами, слизистая оболочка над образо-
ванием розового цвета, без признаков инъецирования и 
пульсации. Операционной бригадой сделан вывод о ки-
стоподобном характере образования. Была предпринята 
попытка удалить кистоподобное образование щипцами 
Такахаши. При удалении развилось профузное артери-
альное кровотечение. С целью остановки кровотечения 
была выполнена двусторонняя передняя и задняя там-
понада носа. Суммарная кровопотеря за оперативное 
вмешательство составила до 1500 мл. Объем инфузии 
пациента – 4443,0 – кристаллоиды – 2200,0, коллоиды 
– 1000,0, плазма – 900,0, эритроцитарная масса – 343,0. 
Диурез – 600,0. Газы крови по анализатору на момент 
окончания операции – pH 7,256, pCO2 – 53,7 mmHg, 
pO2 – 45 mmHg, BEecf – 3 mmol/l, HCO3 – 23,9 mmol/l, 
TCO2 – 25 mmol/l, sO2 – 73%. Электролитный состав на 
момент окончания операции – Na – 133 mmol/l, K – 
3,3 mmol/l. Гематокрит – 32%. Гемоглобин – 109 г/л.

Интраоперационно был собран консилиум, кото-
рый включал в себя сердечно-сосудистого хирурга, за-
ведующего хирургическим отделением, ведущего ото-
риноларинголога больницы, заведующего отделением 
анестезиологии-реаниматологии. В связи с устойчивым 
гемостазом на передней и задней тампонаде носа и ста-
бильности пациента по гемодинамическим показате-
лям принято решение об экстубации пациента и пере-
воде в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ).

Пациент экстубирован, доставлен в ОРИТ. Через 
2 часа после операции данных за кровотечение нет. 
Газы крови по анализатору крови через 2 часа по-
сле операции – pH – 7,266, pCO2 – 56,8 mmHg, pO2 – 
27 mmHg, BEecf – 1 mmol/l, HCO3 – 25,8 mmol/l, 
TCO2 – 28 mmol/l, sO2 – 41%. Электролитный состав 
через 2 часа после операции – Na – 137 mmol/l, K – 
4,1 mmol/l. Гематокрит – 31%. Гемоглобин – 105 г/л.

При осмотре пациента на следующий день после опе-
ративного вмешательства – состояние тяжелое, обуслов-
лено массивной кровопотерей. При осмотре визуали-
зируется ассиметрия лица за счет припухлости мягких 
тканей справа, параорбитальная гематома. Передняя и 
задняя тампонада – тампоны пропитаны геморрагиче-
ским отделяемым. Кровотечения по задней стенке нет.

Клинический анализ крови от 21.11.2015: гемогло-
бин – 112 г/л, эритроциты – 3.60х10х12/л, лейкоци-
ты – 12,7х 109 /л , гематокрит – 33,8%, МСV – 93,9 fL, 
MCH – 31,1 pg, MCHC – 331 g/l, PLT – 122x109.

Коагулограмма от 21.11.2015 – APTTSP – 30.0”, 
FIB-C –2,645 g/l, R-PT – 12,1”,R – 1.071, ПТИ – 
90,4%.

ОАМ от 21.11.2015: слегка мутная, удельный вес 
1,020, цвет желтый, pH – 6,5, белок – 0,3 г/л, били-
рубин – не обнаружен, гемоглобин – не обнаружен, 
глюкоза – 2,8 ммоль/л, кетоны – не обнаружены, лей-
коциты – не обнаружены, нитриты – не обнаружены, 
уробилиноген – в норме.

В послеоперационном периоде назначен – цефо-
таксим 1,0 +NaCl 0,9% 200,0 2 раза в день в/в капельно 
5 дней, дексаметазон 8 мг + NaCl 0,9% 10,0 2 раза в 
день в/в капельно 5 дней, этамзилат 4,0 + NaCl 0,9% 
10,0 2 раза в день в/в капельно 5 дней, трамадол 2,0 в/м 
2 раза в день 5 дней.

Повторно был созван консилиум, принято реше-
ние, что клиническая картина соответствует аневризме 
верхнечелюстной артерии, рекомендовано проведение 
селективной ангиографии с целью верификации диа-
гноза и рассмотрения вопроса о возможности проведе-
ния эмболизации правой верхнечелюстной артерии.

Для дальнейшей диагностики и лечения в условиях 
специализированной реанимационной бригады скорой 
помощи пациент переведен в многопрофильный ста-
ционар, где при выполнении селективной ангиографии 
установлено наличие аневризмы правой верхнечелюст-
ной артерии, вдающейся в правую верхнечелюстную 
пазуху. Выставлен диагноз: искривление перегородки 
носа; вазомоторный ринит; хронический правосторон-
ний верхнечелюстной синусит; состояние после септум-
операции от 20.11.2015; состояние после передней и 
задней тампонады носа от 20.11.2015. Сопутствующий 
диагноз: эрозивно-геморрагическая гастропатия; дуоде-
нопатия. Осложнение основного диагноза: кровотечение 
из правой верхнечелюстной пазухи (a. maxillaris?).

21.11.15 под ЭТН и местной анестезией Sol. Lidocaini 
0.5% – 20.0 произведена пункция и катетеризация a. 
femoralis dex. Интродюсер 5Fr. Диагностический кате-
тер “JR” 4.0 5Fr установлен селективно в правую вну-
треннюю сонную артерию. Выполнена полипозицион-
ная ангиография. На ангиограммах: контрастированы 
основной ствол и ветви правой внутренней сонной 
артерии, в проекции дистального сегмента a. maxillaris 
визуализируется зона экстравазации. К зоне экста-
вазации по проводнику 0.014 проведен микрокатетер 
Finecross MG. Множественные попытки выполнить 
эмболизацию спиралями Azur не увенчались успехом, 
на ангиограмме сохраняются признаки экстраваза-
ции. С учетом отсутствия возможности выполнения 
селективной эмболизации зоны экстравазации при-
нято решение выполнить эмболизацию дистального 
сегмента a. maxillaris. Через микрокатетер в дисталь-
ный сегмент a. maxillaris введены микроэмболы Contour 
500–710 microns. На контрольной ангиограмме отмеча-
ется «стоп-контраст» на уровне дистального сегмента a. 
maxillaris, зона экстравазации не визуализируется, кро-
воток в бассейне правой внутренней сонной артерии до 
периферии. Инструменты удалены. Давящая повязка. 
Длительность операции 210 минут. Данные протокола 
операции анестезиологической бригады отсутствуют.
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На вторые сутки пребывания в лор-отделении мно-
гопрофильной больницы удалена передняя и задняя 
тампонада полости носа. Данных за продолжающееся 
кровотечение нет. Выполнено КТ ОНП с контрастом 
после эмболизации и удаления тампонады – визуали-
зирован дефект задней стенки верхнечелюстной пазухи 
справа, содержимое в правой верхнечелюстной пазухе, 
вероятнее всего геморрагические сгустки (рисунок 1). 
Пациент выписан под наблюдение врача оторинола-
ринголога поликлиники по месту жительства в удо-
влетворительном состоянии.

30.03.2016 было выполнено контрольное КТ ОНП в 
условиях поликлиники для оценки динамики состоя-
ния после оперативного вмешательства – визуализиро-
ван пристеночный отек верхнечелюстных пазух справа 
и слева, ярко выражен дефект задней стенки правой 
верхнечелюстной пазухи (рисунки 2, 3). 

В 2021 году пациент приглашен на контрольный 
осмотр в динамике для выполнения КТ ОНП с кон-
трастом. При разговоре с пациентом – беспокоит пе-
риодическое геморрагическое отделяемое из носа при 
повышенном артериальном давлении и сильной физи-
ческой нагрузке, сухость в носу. При эндоскопическом 
осмотре полости носа – слизистая оболочка полости 
носа сухая, розовая. Перегородка носа незначительно 
искривлена, визуализируется обширная перфорация 
перегородки носа в передне-среднем отделе размерами 
20 мм на 15 мм, с омозолелыми краями, с геморраги-
ческими корочками на небольшом участке. Нижние 
носовые раковины не увеличены, носоглотка визуа-
лизируется в достаточном объеме справа и слева. При 
осмотре антростомы правой верхнечелюстной пазу-
хи эндоскопом 45 градусов визуализируется бледно-
розовая слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи 
справа, без признаков патологического содержимого. 
Пациенту были даны рекомендации по дальнейшему 
лечению сухости полости носа, от закрытия перфора-
ции перегородки носа отказался.

05.07.2021 выполнено повторное КТ ОНП с контра-
стом для визуализации эмболизированной a. maxillaris 
и контроля отдаленных результатов операции. На КТ 
ОНП – визуализирована верхнечелюстная артерия, не 
вдающаяся в верхнечелюстную пазуху, прилегающая к 
ее задней стенке. Дефект верхнечелюстной пазухи от-
сутствует, визуализируется костная мозоль (рисунок 4).

Рисунок 1. КТ околоносовых пазух через 2 дня после удаления 
тампонады и эмболизации верхнечелюстной артерии. 
Визуализируется дефект задней стенки верхнечелюстной 
пазухи.
Figure 1. CT imaging of the paranasal sinuses 2 days after 
tamponade removal and embolization of the maxillary artery.  
A defect in the posterior wall of the maxillary sinus is visualized.

Рисунок 2. КТ околоносовых пазух от 30.03.2016. 
Сохраняется пристеночный отек верхнечелюстной пазухи, 
костный дефект задней стенки правой верхнечелюстной 
пазухи.
Figure 2. CT imaging of the paranasal sinuses dated 30.03.2016. 
The parietal edema of the maxillary sinus persists, as well as a 
bone defect in the posterior wall of the right maxillary sinus.

Рисунок 3. КТ околоносовых пазух от 30.03.2016. 
Сагиттальный срез. Ярко выраженный костный дефект задней 
стенки верхнечелюстной артерии.
Figure 3. CT imaging of the paranasal sinuses dated 30.03.2016. 
Pronounced bone defect in the posterior wall of the maxillary artery. 
Sagittal section. Pronounced bone defect in the posterior wall of the 
maxillary artery.



 www.innoscience.ru 201

S u r g e r y      Х и р у р г и я  S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e  Vol .7(3)/2022

 www.innoscience.ru

O t o r h i n o l a r y n g o l o g y 3.1.3 Оториноларингология 
(медицинские науки) 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай интересен 

тем, что показывает необходимость расширения объ-
ема предоперационного обследования пациентов на 
плановые оперативные вмешательства по профилю 
оториноларингология. В предоперационном периоде 
пациенту необходимо было выполнить компьютерную 

томографию околоносовых пазух с контрастированием 
для обнаружения возможных сосудистых аномалий в 
предоперационном периоде. Тем самым удалось бы из-
бежать интраоперационного кровотечения и провести 
эмболизацию аневризмы a. maxillaris в предопераци-
онном периоде. Эмболизация дистального сегмента 
a. maxillaris привела к устойчивому гемостазу и явля-
ется ведущим методом лечения аневризмы верхнече-
люстной артерии [6]. Передняя и задняя тампонада 
носа – эффективный метод остановки артериальных 
кровотечений, но в связи с длительной установкой 
тампонады носа (3 дня) у пациента через 6 лет после 
оперативного вмешательства визуализируется обшир-
ная перфорация перегородки носа. При возможности 
необходимо сокращать длительность передней и зад-
ней тампонады при отсутствии экстравазации сосуда 
на ангиографии.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Для пациентов с оперативным вмешательством на 

околоносовых пазухах в предоперационном периоде 
необходимо собирать анамнез наличия предшествую-
щих травм головы и шеи.

2. Для пациентов с оперативным вмешательством на 
околоносовых пазухах в предоперационном периоде 
целесообразно выполнение КТ околоносовых пазух с 
контрастированием, особенно при наличии в анамнезе 
указаний на перенесенную ЧМТ [7].

3. Пациентам, у которых предшествовало опера-
тивное вмешательство на верхнечелюстных пазухах, 
рекомендовано проводить выполнение КТ околоно-
совых пазух с контрастированием, так как интраопе-
рационные травмы могут спровоцировать образование 
псевдоаневризм [8].

3. Эмболизация верхнечелюстной артерии показала 
себя как эффективный метод малоинвазивного купиро-
вания кровотечений из бассейна a. maxillaris, вызванно-
го повреждением в ходе оперативного вмешательства.

4. В описываемом клиническом наблюдении отме-
чалось «зарастание» костного дефекта задней стенки 
верхнечелюстной пазухи после проведения эмболиза-
ции a. maxillaris. 

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

Рисунок 4. КТ околоносовых пазух от 05.07.2021 с контрастом. 
Белым кругом обозначено бывшее расположение дефекта 
задней стенки верхнечелюстной пазухи, через которое 
аневризма верхнечелюстной артерии выходила в полость 
верхнечелюстной пазухи. Черным кругом обозначен ход 
верхнечелюстной артерии. Снимки выполнены с введением 
контраста на 23 секунде.
Figure 4. CT imaging of the paranasal sinuses with contrast dated 
07.05.2021. The white circle indicates the former location of the 
defect in the posterior wall of the maxillary sinus, through which the 
aneurysm of the maxillary artery entered the cavity of the maxillary 
sinus. The black circle indicates the course of the maxillary artery. 
The pictures were taken using the contrast at 23 seconds.
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Влияние густых экстрактов боярышника 
на выделительную функцию почек

The effect of thick hawthorn extracts on kidney 
excretory function
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Аннотация
Цель – изучить влияние побегов боярышника на выделительную 
функцию почек.

Материал и методы. В качестве объектов исследования были 
использованы побеги боярышника кроваво-красного (Crataegus 
sanguinea Pall.), боярышника однопестичного (Crataegus monogina 
Jacq.) и боярышника мягковатого (Crataegus submollis Sarg.), за-
готовленные на стадии цветения на территории дендрария Бота-
нического сада Самарского университета в 2021 году. На основе 
побегов каждого вида методом дробной мацерации с помощью 
70% спирта этилового были получены соответствующие жидкие 
экстракты, в дальнейшем после удаления экстрагента – густые 
экстракты. В полученных густых экстрактах определяли сумму 
флавоноидов в пересчете на гиперозид методом дифференциаль-
ной спектрофотометрии. Изучение диуретической активности 
для густых экстрактов боярышника проводили в хроническом 
эксперименте на белых беспородных крысах в дозе 10 мг/кг.

Результаты. Определено, что густые экстракты на основе по-
бегов боярышника кроваво-красного (Crataegus sanguinea Pall.) 
и боярышника мягковатого (полумягкого) (Crataegus submollis 
Sarg.) обладают креатининуретическим действием, а густой экс-
тракт боярышника однопестичного (Crataegus monogina Jacq.) на 
выделительную функцию почек не влияет.

Заключение. Побеги боярышника кроваво-красного и боя-
рышника мягковатого, собранные на стадии цветения растения, 
могут служить сырьем для получения препаратов, обладающих 
способностью усиливать выделительную функцию почек. Боя-
рышник мягковатый может служить лекарственным растением 
наряду с другими видами боярышника.

Ключевые слова: боярышник кроваво-красный, Crataegus 
sanguinea Pall., боярышник мягковатый (полумягкий), Crataegus 

submollis Sarg., боярышник однопестичный, Crataegus monogina 
Jacq., побеги боярышника, густой экстракт, креатининурети-
ческая активность.
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Abstract
Aim – to study the effect of the hawthorn shoots on kidney excretory 
function.

Material and methods. We used the shoots of Crataegus sanguinea 
Pall., Crataegus monogina Jacq. and Crataegus submollis Sarg. harvested 
during the flowering period in the arboretum of the Botanical Garden 
of Samara University in 2021. The raw material of each type, separately, 
was used in fractional maceration with 70% ethyl alcohol for creation 
liquid extracts, then, after extractant removal, the thick extracts 

were obtained. The thick extracts were processed with differential 
spectrophotometry method to calculate the total of flavonoids in 
terms of hyperoside. The diuretic effect of hawthorn thick extracts 
was evaluated during a chronic experiment on white mongrel rats at 
a dose of 10 mg/kg.

Results. It was found that thick extracts of the shoots of Crataegus 
sanguinea Pall. and Crataegus submollis Sarg. effect on diuresis and 
creatinin excretion, while the thick extract of Crataegus monogina Jacq. 
did not affect the excretory function of the kidneys.  

В.А. Куркин, Н.А. Волкова, О.Е. Правдивцева, Е.Н. Зайцева, А.С. Цибина, А.И. Климова
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Vladimir A. Kurkin, Nadezhda A. Volkova, Olga E. Pravdivtseva, Elena N. Zaitceva, 
Anastasiya S. Tsibina, Anastasiya I. Klimova
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Conclusion. The shoots of Crataegus sanguinea Pall. and Crataegus 
submollis Sarg., harvested in the flowering period, can serve as a raw 
material for drugs for enhancing the excretory function of the kidneys. 
Crataegus submollis Sarg. can serve as a medicinal plant, along with 
other types of hawthorn.

Keywords: Crataegus sanguinea Pall., Crataegus submollis Sarg., 
Crataegus monogina Jacq., hawthorn cormus, thick extract, diuresis 
and creatinin excretion.
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 ВВЕДЕНИЕ

Плоды и цветки боярышника широко применяются 
в качестве основных средств в составе кардиото-

нических препаратов [1]. Оба вида сырья боярышника 
содержат различные биологически активные соедине-
ния, главными из которых являются флавоноиды [1, 
4]. Для заготовки лекарственного растительного сырья 
в настоящее время используется более 10 видов рас-
тений, относящихся к роду Боярышник (Crataegus L.). 
Среди них боярышник кроваво-красный (Crataegus 
sanguinea Pall.), а также боярышник однопестичный 
(Crataegus monogina Jacq.) наиболее часто встречаются 
на территории Российской Федерации [1, 3, 4]. При 
этом существует много видов боярышника, имеющих 
североамериканское происхождение, среди которых 
наиболее перспективным является боярышник мяг-
коватый (полумягкий) (Crataegus submollis Sarg.). Этот 
вид боярышника культивируется наиболее широко, при 
этом все части сырья имеют большие размеры по срав-
нению с дикорастущими в РФ видами [2]. 

Препараты боярышника рекомендуются в каче-
стве основных средств при лечении начальных форм 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также в качестве 
дополнения при более тяжелых формах кардиопатоло-
гий. Препараты цветков и плодов боярышника целе-
сообразно использовать при лечении функциональных 
расстройств сердечной деятельности, повышенного 
кровяного давления, ангионеврозах, вегетососудистой 
дистонии и других расстройствах [3]. Отмечаются анти-
склеротические и антиаритмические свойства препа-
ратов на основе лекарственного растительного сырья 
боярышника. Ранее нами была показана возможность 
применения препаратов на основе боярышника в ка-
честве антидепрессантных средств [4]. 

В настоящее время на основе высушенных плодов 
боярышника производят лекарственный препарат «Бо-
ярышника плодов настойка» [1]. Недостатками этого 
препарата являются высокое содержание в препарате 
этилового спирта (65%) при низком уровне содержания 
флавоноидов (не менее 0,003% в пересчете на гиперо-
зид). Этиловый спирт противопоказан некоторым кате-
гориям пациентов, а низкое содержание действующих 

веществ в препарате не позволяет достигать высокой 
эффективности при лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний. 

Ранее на основе плодов боярышника применялся 
жидкий экстракт и настойка на основе цветков. В на-
стоящее время оба этих препарата фактически отсут-
ствуют в аптечной сети. Существуют мануальные про-
писи, в которых жидкий экстракт плодов боярышника 
применяется в сочетании с ментолом, а также с настой-
ками ландыша и валерианы. Жидкий экстракт плодов 
боярышника входит в препараты «Кардиовален», пред-
ставляющий собой капли для приема внутрь, и «Кар-
диотрон» (раствор для приема внутрь). Однако оба этих 
препарата в настоящее время широкого применения не 
находят [5]. Раннее на основе плодов боярышника со-
гнуточашечкового был разработан препарат «Кратезид» 
(Crataesidum), который в настоящее время не выпуска-
ется [4]. Цветки также служат для получения настоя, а 
плоды – для отвара. Спиртовые извлечения из плодов 
боярышника используются в гомеопатии («Кратегус») 
[1]. Ранее нами был предложен препарат, представляю-
щий собой сок свежих плодов боярышника мягковато-
го, для которого была отмечена антидепрессантная и 
диуретическая активность [4].

Также одним из возможных видов сырья боярыш-
ника, на наш взгляд, являются побеги, собранные на 
стадии цветения растения. Заготовленное сырье пред-
ставляет собой неодревесневшие стебли боярышника 
с листьями и цветками, а также отдельные листья и 
цветки. Побеги боярышника также содержат флаво-
ноиды. При этом в цветках боярышника разных видов 
и листьях боярышника мягковатого доминирует гипе-
розид, в то время как в листьях отмечается присутствие 
различных доминирующих флавоноидов, в том числе 
рутина (боярышник однопестичный), 2II-О-рамнозид 
витексина (боярышник кроваво-красный). Сбор по-
бегов боярышника гораздо более прост по сравнению с 
цветками и наносит меньше ущерба зарослям растения. 
К тому же существует успешный зарубежный опыт ис-
пользования данного вида сырья [4, 6]. Большую попу-
лярность имеет лекарственное средство «Ново-Пассит», 
в состав которого входят цветки и листья боярышника. 
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Также в нашей стране извлечение из листьев и цветков 
боярышника входят в состав некоторых биологически 
активных добавок к пище («Кардиоактив Боярышник» 
и «Боярышник премиум») [4]. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение влияния побегов боярышника на выдели-

тельную функцию почек. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В качестве объектов исследования нами использова-

лись побеги боярышника кроваво-красного, боярыш-
ника однопестичного и боярышника мягковатого, ко-
торые были заготовлены во время цветения растения. 
Сырье было собрано на территории дендрария Бота-
нического сада Самарского университета в 2021 году. 
Побеги были высушены на воздухе без доступа пря-
мых солнечных лучей. После высушивания сырье было 
измельчено, и на его основе были получены соответ-
ствующие жидкие экстракты. Все три жидких экстракта 
были получены методом дробной мацерации в соотно-
шении «сырье – экстрагент» 1:1 с помощью 70% спирта 
этилового. В дальнейшем у всех трех жидких экстрактах 
был удален экстракт. Все полученные густые экстракты 
соответствовали всем требованиям, предъявляемым к 
данным лекарственным формам [1]. Содержание фла-
воноидов в полученных густых экстрактах побегов боя-
рышника в пересчете на гиперозид определяли методом 
дифференциальной спектрофотометрии по методикам, 
разработанным нами ранее [4]. 

Изучение диуретической активности проводили в 
хроническом эксперименте на белых беспородных кры-
сах обоего пола с массой от 200 до 250 грамм. Живот-
ные содержались на стандартном рационе в условиях 
вивария. Все животные были разделены на группы по 
10 опытных животных в каждой. В день эксперимента 
первой партии животных однократно внутрижелудочно 
при помощи зонда вводили водную нагрузку в объеме 
3% от массы тела и исследуемый препарат в дозе 10 мг/кг.  
Группа контроля получала водную нагрузку в объеме 
3% от массы тела. После чего всех животных помещали 
в обменные клетки для сбора мочи на сутки. Собира-
лись 4-часовые и 24-часовые порции мочи. Препара-
том сравнения в 4-часовом эксперименте был выбран 

фуросемид в пороговой дозе 1 мг/кг, а в 24-часовом 
опыте – гипотиазид в эффективной средней терапев-
тической дозе 20 мг/кг. Определялась почечная экс-
креция воды, также регистрировалась концентрация 
креатинина в порциях мочи. Полученные в результате 
эксперимента данные проходили статистическую об-
работку с помощью критерия Манна – Уитни.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
     И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные густые экстракты на основе побе-
гов боярышника представляли собой вязкую массу 
коричнево-зеленоватого цвета со специфичным за-
пахом. Результаты проведенного анализа содержания 
суммы флавоноидов в густых экстрактах побегов боя-
рышника приведены в таблице 1. Из нее следует, что 
наиболее высокое содержание суммы флавоноидов в 
пересчете на гиперозид присутствует в густом экстракте 
побегов боярышника однопестичного. 

Все три образца густых экстрактов побегов боярыш-
ника кроваво-красного, боярышника однопестичного 
и боярышника мягковатого были использованы для 
изучения выделительной функции почек в доклини-
ческих исследованиям на белых беспородных лабора-
торных крысах в дозе 10 мг/кг (таблица 2).

В результате проведенных опытов было установлено, 
что густые экстракты побегов боярышника кроваво-
красного и боярышника мягковатого оказывают вли-
яние на выделительную функцию почек (таблица 2). 
Установлено, что густой экстракт побегов боярыш-
ника кроваво-красного увеличивает 4-часовой диурез 

№ 
п/п Образец Содержание суммы флавоноидов 

в пересчете на гиперозид, %

1
Густой экстракт побегов 
боярышника кроваво-

красного
3,44±0,17%

2
Густой экстракт 

побегов боярышника 
однопестичного

4,01±0,20%

3
Густой экстракт 

побегов боярышника 
полумягкого

2,67±0,05%

Время, ч Показатели Контроль
Густой экстракт побегов 

боярышника кроваво-
красного, 10 мг/кг

Густой экстракт 
побегов боярышника 

однопестичного, 10 мг/кг

Густой экстракт 
побегов боярышника 
полумягкого, 10 мг/кг

4 часа

Диурез, % 100% 118% 99% 111%

Достоверность - р=0,115 р=0,937 р=0,163

Экскреция креатинина,% 100% 167% ** 108% 142% *

Достоверность - р=0,001 р=0,297 р=0,033

24 часа

Диурез, % 100% 110% 104% 105%

Достоверность - р=0,440 р=0,811 р=0,719

Экскреция креатинина, % 100% 135% * 106% 104%

Достоверность - р=0,037 р=0,721 р=0,832

Таблица 1. Содержание флавоноидов в густых экстрактах, 
полученных на основе побегов боярышника
Table 1. The content of flavonoids in thick extracts of hawthorn 
shoots

Примечание: 
* – р < 0,05 – достоверность отличий данных опытной группы и контрольной группы; 
** – р < 0,01 – достоверность отличий данных опытной группы и контрольной группы.
Таблица 2. Влияние внутрижелудочного введения густых экстрактов на основе побегов боярышника на экскреторную функцию почек
Table 2. The effect of intragastric administration of thick extracts of hawthorn shoots on kidney excretory function
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на 18%, а суточный диурез – на 10%. При этом экс-
креция креатинина достоверно возрастает на 67% за 4 
часа исследования и на 35% за 24 часа исследования. 
Густой экстракт побегов боярышника мягковатого уве-
личивает общий диурез лишь на 11%, при этом проис-
ходит достоверное увеличение креатининуреза на 42% 
по сравнению с контролем. Однако при однократном 
внутрижелудочном введении густого экстракта побегов 
боярышника однопестичного в дозе 10 мг/кг на фоне 
3% водной нагрузки в 4-часовом и 24-часовом экспе-
рименте у животных опытной группы относительно по-
казателей водного контроля достоверных изменений 
исследуемых показателей выделительной функции по-
чек не отмечалось. Препарат сравнения фуросемид при 
однократном внутрижелудочном введении в пороговой 
дозе 1 мг/кг способствовал достоверному возрастанию 
диуреза (на 23%) за 4 часа эксперимента в опытной 
группе животных относительно показателей водного 
контроля. В свою очередь препарат сравнения гипо-
тиазид, введенный в эффективной средней терапев-
тической дозе 20 мг/кг, способствовал значительному 
достоверному возрастанию диуреза (на 40%) в опытной 
группе за 24 часа исследования относительно водного 
контроля.

Таким образом, можно отметить, что способность 
побегов боярышника кроваво-красного влиять на уве-
личение общего диуреза связана с высоким содержани-
ем в листьях 2II-О-рамнозид витексина и согласуется с 
данными, полученными нами ранее в отношении жид-
кого экстракта листьев боярышника кроваво-красного 
[4]. Креатининуретический эффект можно связать с 
присутствием флавоноида гиперозида, который ха-
рактерен для цветков и листьев боярышника кроваво-
красного и боярышника мягковатого. При этом от-
сутствие диуретического и креатининуретического 

эффектов для густого экстракта побегов боярышника 
однопестичного можно объяснить, на наш взгляд, осо-
бенностью химического состава, в частности, со значи-
тельным присутствием рутина в листьях данного рас-
тения, который данным эффектом не обладает. 

Диуретический эффект препаратов на основе цве-
тущих побегов некоторых видов боярышника может 
способствовать лучшему выведению вредных веществ 
из организма человека, гармонизируя кардиотониче-
ское действие и способствуя скорейшему выздоров-
лению. Результаты проведенного исследования по-
казывают также возможность получения на основе 
цветущих побегов боярышника кроваво-красного и 
боярышника мягковатого лекарственных препаратов, 
обладающих способностью усиливать выделительную 
функцию почек. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Густые экстракты побегов боярышника кроваво-

красного и боярышника мягковатого обладают мягким 
диуретическим и выраженным креатининуретическим 
действием.

2. Густой экстракт побегов боярышника однопестич-
ного на выделительную функцию почек не влияет.

3. Побеги боярышника кроваво-красного и боя-
рышника мягковатого, собранные на стадии цветения 
растения, могут служить сырьем для получения пре-
паратов, обладающих способностью усиливать выде-
лительную функцию почек.

4. Побеги боярышника мягковатого являются пер-
спективным источником лекарственных растительных 
препаратов, содержащих флавоноиды. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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Аннотация
Цель – оценить влияние пяти новых 3-замещенных производных 
хромона на изменение митохондриальной функции и развитие 
тау-патологии у животных в условиях хронической травматиче-
ской энцефалопатии. 
Материал и методы. Хроническую травматическую энцефало-
патию моделировали у крыс линии Wistar путем повторяющегося 
воздействия ударной волны сжатого воздуха (2 атм.) на голову жи-
вотного на протяжение семи дней. Изучаемые соединения (Х3А1 – 
Х3А5) и препарат сравнения цитиколин вводили через 60 минут 
после нанесения травмы в дозах 40 мг/кг и 150 мг/кг перорально. 
На восьмые сутки эксперимента у животных оценивали изменение 
массового коэффициента головного мозга, концентрации фосфо-
рилированного тау-белка в мозговой ткани, активности цитохром-
с-оксидазы и сукцинатдегирогеназы. 
Результаты. Применение соединений Х3А4 и Х3А5 в равной 
степени с цитиколином уменьшало развитие тау-патологии, по-
вышению активности митохондриальных ферментов: цитохром-
с-оксидазы – на 14,5% (p<0,05), 41,9% (p<0,05) и 22,6% (p<0,05) 
соответственно; сукцинатдегидрогеназы – на 28,6% (p<0,05); 
33,2% (p<0,05) и 22,8% (p<0,05) соответственно. В итоге на фоне 
введения животным указанных соединений и референта отме-
чено повышение массового коэффициента головного мозга по 
отношению к животным, не получавшим фармакологическую 
поддержку. 
Заключение. Введение производных хромона Х3А4 и Х3А5 
животным с экспериментальной хронической травматической 

энцефалопатией препятствует развитию тау-патологии и атро-
фии мозговой ткани, вероятно, за счет метаболического дей-
ствия, выражающегося в восстановлении митохондриальной 
функции.
Ключевые слова: тау-белок, производные хромона, митохон-
дриальная дисфункция, хроническая травматическая энцефало-
патия.
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Abstract
Aim – to evaluate the effect of five new 3-substituted chromone 
derivatives on changes in mitochondrial function and the development 
of tau pathology in animals under experimental chronic traumatic 
encephalopathy. 
Material and methods. Chronic traumatic encephalopathy was 
modeled in Wistar rats by repeated exposure to a shock wave (2 atm.) 
on the animal's head for seven days. The studied compounds (X3A1 – 
X3A5) and the reference citicoline were administered 60 minutes after 
injury at doses of 40 mg/kg and 150 mg/kg orally. On the eighth day 
of the experiment, changes in the mass coefficient of the brain, the 
concentration of phosphorylated tau protein in brain tissue and changes 
in the activity of cytochrome-c-oxidase and succinate dehyrogenase were 
evaluated in animals. 

Results. The use of compounds X3A4 and X3A5 equally to 
citicoline reduced the development of tau pathology, increased the 
activity of mitochondrial enzymes: cytochrome-c-oxidase – by 
14.5% (p<0.05), 41.9% (p<0.05) and 22.6% (p<0.05), respectively; 
succinate dehydrogenase – by 28.6% (p<0.05); 33.2% (p<0.05) and 
22.8% (p<0.05), respectively. As a result, against the background of 
the administration of these compounds, an increase in brain mass 
coefficient was noted in relation to the animals that did not receive a 
pharmacological support. 
Conclusion. Administration of chromone derivatives X3A4 and 
X3A5 to animals with experimental chronic traumatic encephalopathy 
prevents the development of tau pathology and atrophy of brain tissue, 
probably due to metabolic action, expressed in the restoration of 
mitochondrial function.
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 ВВЕДЕНИЕ

Под термином «хроническая травматическая эн-
цефалопатия» (ХТЭ) понимают состояние, ха-

рактеризующееся формированием в структурах го-
ловного мозга агрегатов гиперфосфорилированного 
тау-протеина, приводящего к прогрессирующей атро-
фии серого вещества головного мозга в результате мно-
гократно повторяющейся черепно-мозговой травмы 
легкой или средней степени тяжести. Первые случаи, 
подобные ХТЭ, были описаны Н. Martland (1928) и по-
лучили название Punch drunk [1]. Наиболее широкий 
научный интерес ХТЭ как систематическая патология, 
требующая своевременной диагностики и лечения, 
приобрела только в последнее десятилетие, когда была 
установлена прямая взаимосвязь между травмами мозга 
и неврологическими симптомами у профессиональных 
спортсменов и военных с посттравматическим стрес-
совым расстройством [2].

Симптомокомплексом ХТЭ являются: прогресси-
рующая деменция, отличная по фенотипу от патологии 
Альцгеймера, эмоциональная лабильность, нарушения 
поведения и социальная дезадаптация, попытки суици-
да, экстрапирамидальные и мозжечковые нарушения. 
Имеющиеся на данный момент представления о пато-
генезе ХТЭ преимущественно позиционируют данное 
заболевание как специфическую тау-патологию, воз-
никающую в результате формирования нейрофибрил-
лярных агрегатов тау-белка [3].

Согласно данным Mez и соавт. (2017), при посмерт-
ном гистологическом исследовании ткани мозга про-
фессиональных спортсменов контактных видов спорта 
(американский футбол) и ветеранов боевых действий 
образование тау-белка наблюдается 87% случаев, что 
прямо коррелирует с количеством прижизненных 
черепно-мозговых травм [4]. Развивающаяся при ХТЭ 
тау-патология запускает каскад вторичных метаболи-
ческих и воспалительных реакций, которые могут усу-
гублять таупатию. В сложившихся условиях отмечается 
развитие ионного дисбаланса, нарушения обмена нейро-
медиаторов с преобладанием активности возбуждающих 
нейротрансмиттеров, повышение проницаемости гема-
тоэнцефалического барьера (ГЭБ), активация нейро-
глии с высвобождением провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-1). Также известно, что частью пато-
генеза ХТЭ является митохондриальная дисфункция.

Ряд работ указывает на прямую взаимосвязь нару-
шения функциональной активности митохондрий и 
таупатии, при этом митохондриальная дисфункция 

по отношению к изменению концентрации тау-белка 
может являться как первичным, так и вторичным па-
тогенетическим процессом [5]. Höglinger и соавт. (2005) 
установили, что длительное введение животным инги-
битора митохондриального комплекса I ротенона при-
водит к накоплению фосфорилированного тау-белка в 
стриатуме и нейронах черной субстанции [6]. 

В то же время Kokjohn и соавт. (2013) показали, что 
тау-белок вызывает митохондриальную дисфункцию за 
счет снижения реакций митохондриальной динамики 
посредством уменьшения активности транспортных 
белков микротрубочек динеина и кинезина [7].

Таким образом, на основании имеющихся лите-
ратурных данных можно предположить, что восста-
новление функциональной активности митохондрий 
может способствовать уменьшению выраженности тау-
патологии. Ранее проведенные исследования показали 
высокие митохондриально-ориентированные свойства 
3-замещенных производных хромона, которые выража-
лись в стабилизации энергетического статуса нейронов 
в условиях дефицита кислорода, что определило выбор 
изучаемых объектов для данного исследования [8]. 

 ЦЕЛЬ
Оценить влияние пяти новых 3-замещенных про-

изводных хромона на изменение митохондриальной 
функции и развитие тау-патологии у животных в усло-
виях хронической травматической энцефалопатии. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на крысах-самцах линии Wistar 

(суммарно 80 особей, массой 220–230 грамм). Живот-
ные были получены из питомника лабораторных жи-
вотных «Рапполово» (Ленинградская обл.) и на время 
эксперимента содержались в контролируемых условиях 
вивария ПМФИ-филиала ФГБОУ ВО ВолгГМУ при 
температуре окружающего воздуха 18–20°С, относи-
тельной влажности воздуха 55-65% и естественной сме-
не суточного цикла. Крыс помещали в полипропиле-
новые боксы по 5 особей. Манипуляции с животными 
и условия содержания соответствовали требованиям 
Директивы ЕС 2010/63 и биометодологическим прин-
ципам ARRIVE 2.0.  

ХТЭ моделировали у животных повторяющимся 
воздействием ударной волны сжатого воздуха (shoсk 
wave model). Крыс помещали в рестейнер, фиксиро-
вали туловище, голову оставляли свободной. После 
чего животных помещали в ударную трубу диаметром 
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10 мм, снабженную датчиком давления, при этом го-
лову крыс размещали непосредственно возле датчика 
на расстоянии 53 см от источника сжатого воздуха. 
Далее в ударной трубе на 3 секунды создавали избы-
точное давление, равное 2 атм., в области головы жи-
вотного. Нанесение травмы осуществляли ежедневно 
на протяжении 7 дней [9].

В ходе исследования были сформированы следую-
щие группы: ПК (позитивный контроль) – группа крыс, 
которым травму не наносили; НК (негативный кон-
троль) – группа животных с воспроизведенной пато-
логией, но лишенная фармакологической поддержки; 
группа крыс, которой вводили референтный препарат 
цитиколин («Цераксон» Феррер, Испания) и группы 
животных, которым вводили исследуемые соединения: 
3-[(1E)-3-(5-фтор-2-гидроксифенил)-3-оксопроп-1-
ен-1-ил]-4H-1-бензопиран-4-он (Х3А1); 3-[(1E)-3-
oксо-3-фенилпроп-1-ен-1-ил]-4H-1-бензопиран-4-он 
(Х3А2); 3-[(1E)-3-(2-гидрокси-3-йод-5-метилфенил)-
3-оксопроп-1-ен-1-ил]-4H-1-бензопиран-4-он (Х3А3); 
3-[(1E)-3-(3,4-диметилфенил)-3-оксопроп-1-ен-1-ил]-
4H-1-бензопиран-4-он (Х3А4) и 3-[(E)-3-(3,5-дитрет-
бутил-4-гидрокси-фенил)-3-оксо-проп-1-енил]-6-
метокси-хромен-4-он (Х3А5). Препарат сравнения в 
дозе 150 мг/кг [10] и исследуемые соединения (в виде 
тонкодисперсной суспензии) в дозе 40 мг/кг вводили 
перорально через атравматичный зонд через 60 минут 
после нанесения травмы (однократно в сутки на про-
тяжении 7 дней). По истечении указанного времени у 
крыс фиксировали массу тела, после чего животных 
декапитировали под хлоралгидратной анестезией (350 
мг/кг, внутрибрюшинно) и извлекали головной мозг, 
который взвешивали. На основании полученных дан-
ных рассчитывали массовый коэффициент головного 
мозга по формуле: 

 Масса головного мозга, г 
 Масса тела животного, г К= *1000,             где

К – массовый коэффициент головного мозга.

Далее головной мозг гомогенизировали в буферном 
растворе, состоящем из ЭГТА (1 ммоль/л), маннита (215 
ммоль/л), сахарозы (75 ммоль/л) 0,1% раствора бычье-
го сывороточного альбумина, HEPES (20 ммоль/л) с 
рН=7,2 при 4°С в механическом гомогенизаторе Пот-
тера в соотношении 1:7. Полученный гомогенат разде-
ляли на две части. Первую аликвоту центрифугировали 
при 1000 g в течение 10 минут, после чего супернатант 
удаляли для определения концентрации фосфорилиро-
ванного тау-белка. Вторую аликвоту центрифугировали 
при 1100 g в течение 2 минут. Надосадочную жидкость 
(700 мкл) переносили в пробирки Эппендорф, после 
чего наслаивали 10% раствор перколла (75 мкл). Полу-
ченную смесь центрифугировали при 18000 g в течение 
10 минут. Супернатант удаляли, осадок ресуспендиро-
вали в 1 мл изолирующего буфера и повторно центри-
фугировали в течение 5 минут при 10 000 g с получени-
ем митохондриальной фракции, в которой оценивали 
изменение активности цитохром-с-оксидазы (СОХ) и 
сукцинатдегидрогеназы (СДГ). Активность СОХ оце-
нивали спектрофотометрическим методом в реакции 
окисления цитохрома С (II) в присутствии KCN при 
500 нм [11]. Активность СДГ определяли спектрофо-
тометрически при 600 нм в реакции восстановления 
дихлорфенолиндофенола в присутствии сукцината при 
добавлении в анализируемую среду ротенона, позво-
ляющего исключить избыточное потребление НАДН 
митохондриальным комплексом I [12]. Содержание 
фосфорилированного тау-белка определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с исполь-
зованием стандартного набора реактивов Cloud Clone 
corp. (США). Ход анализа соответствовал рекоменда-
циям производителя. Регистрацию данных осущест-
вляли на микропланшетном ИФА-ридере Infinite F50 
(Tecan, Австрия). Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили в программном пакете 
STATISTICA 8.0 (StatSoft, США). Данные подвергали 
тесту на нормальность распределения с использованием 
критерия Шапиро – Уилка. Однородность дисперсий 
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Примечание: * – статистически значимо относительно НК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05); # – статистически значимо 
относительно ПК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05).
Рисунок 1. Изменение массового коэффициента головного мозга у крыс на фоне введения цитиколина и исследуемых соединений 
в условиях экспериментальной ХТЭ.
Figure 1. Changes in the brain mass coefficient in rats administered to citicoline and the studied compounds in experimental CTE.
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определяли тестом Левена. Дальнейшую статистиче-
скую обработку осуществляли однофакторным диспер-
сионным анализом с пост-тестом Ньюмена – Кейлса 
(для нормально распределенных данных) и Краскел-
ла – Уоллиса (для данных, отличных от нормального 
распределения). Критический уровень значимости 
принимали p<0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
 В ходе исследования было установлено, что у жи-

вотных НК группы по отношению к ПК группе крыс 
отмечено снижение массового коэффициента головного 
мозга на 27%, p<0,05. При этом на фоне введения ци-
тиколина и изучаемых соединений под шифрами Х3А2, 
Х3А4 и Х3А5 массовый коэффициент головного мозга 
был выше аналогичного у НК группы животных на 19,6% 
(p<0,05), 15,2% (p<0,05) и 23,9% (p<0,05) соответственно, 

в то время как применение веществ Х3А1 и Х3А3 значи-
мого влияния на изменение массового коэффициента 
головного мозга не оказало (рисунок 1).

Оценка изменения концентрации тау-белка в тка-
ни головного мозга крыс показала, что у животных 
НК группы содержание фосфорилированного тау-
протеина было выше такового у ПК крыс на 20,5% 
(p<0,05). При введении крысам цитиколина отмечено 
уменьшение концентрации тау-белка по отношению к 
НК группе животных на 23,7% (p<0,05). Применение 
исследуемых соединений Х3А2 и Х3А5 способствовало 
уменьшению содержания тау-белка в сравнении с НК 
группой животных на 22,1% (p<0,05) и 27,1% (p<0,05) 
соответственно (рисунок 2).

Активность СОХ и СДГ у животных НК группы в 
условиях экспериментальной ХТЭ уменьшилась отно-
сительно ПК группы крыс на 63,5% (p<0,05) и 31,4% 
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Примечание: * – статистически значимо относительно НК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05); # – статистически значимо 
относительно ПК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05).
Рисунок 3. Изменение активности сукцинатдегидрогеназы и цитохром-с-оксидазы в митохондриальной фракции головного мозга 
у крыс на фоне введения цитиколина и исследуемых соединений в условиях экспериментальной ХТЭ.
Figure 3. Changes in succinate dehydrogenase and cytochrome-c oxidase activity in the mitochondrial fraction of the brain in rats 
administered to citicoline and the studied compounds in experimental CTE.

Примечание: * – статистически значимо относительно НК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05); # – статистически значимо 
относительно ПК группы животных (критерий Ньюмена – Кейлса, p<0,05).
Рисунок 2. Изменение концентрации тау-белка в ткани головного мозга у крыс на фоне введения цитиколина и исследуемых 
соединений в условиях экспериментальной ХТЭ.
Figure 2. Changes in tau protein concentration in brain tissue in rats administered to citicoline and the studied compounds 
in experimental CTE.
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(p<0,05) соответственно. Применение цитиколина и 
исследуемых соединений Х3А2, Х3А4 и Х3А5 способ-
ствовало повышению активности СОХ относитель-
но НК группы животных на 22,6% (p<0,05), 35,5% 
(p<0,05), 14,5% (p<0,05) и 41,9% (p<0,05). Активность 
СДГ на фоне введения данных соединений также уве-
личилась на 22,8% (p<0,05), 24,5% (p<0,05), 28,6% 
(p<0,05) и 33,2% (p<0,05) соответственно. Стоит от-
метить, что статистически значимых отличий между 
группами животных, которые получали соединения 
Х3А1 и Х3А3, и НК группой крыс не установлено  
(рисунок 3).

 ОБСУЖДЕНИЕ 
ХТЭ представляет собой заболевание, этиопатоге-

нетической основой которого является многократно 
повторяющаяся черепно-мозговая травма. В резуль-
тате как первичного, так и вторичного повреждения 
головного мозга формируются агрегаты гиперфосфо-
рилированного тау-белка. Во многом именно развитие 
тау-патологии и определяет сложность терапии ХТЭ. 
На сегодняшний день эффективное лечение данного 
заболевания практически отсутствует, но научным со-
обществом постоянно ведется поиск перспективных 
молекул-кандидатов. Согласно результатам иссле-
дования, проведенным Jadhav, et al. (2019), наиболее 
результативным подходом к лечению тау-патологии 
является использование моноклональных тау-антител 
или антисмысловых олигонуклеотидов (АСО), приме-
нение которых значительно уменьшает концентрацию 
тау-белка [13]. Однако были высказаны некоторые опа-
сения по поводу безопасности проводимой анти-тау 
терапии на основе антител и АСО, связанных, прежде 
всего, с образованием анти-антител и нежелательны-
ми иммунологическими реакциями [14]. Альтерна-
тивным подходом может является поиск ингибиторов 
агрегации тау-белка, примером которых может служить 
лейкометилтиония бисгидрометансульфонат, находя-
щийся в настоящее время на III этапе изучения клини-
ческой эффективности. Также изучается возможность 
применения некоторых ингибиторов протеинкиназ в 
качестве средств для лечения таупатии. Наиболее пер-
спективными молекулами являются: диметилфумарат, 
ингибирующий активность киназы гликогенсинтазы 
3β (GSK-3B), и росковитин, подавляющий циклинза-
висимые киназы (CDK). Однако, несмотря на высо-
кий уровень эффективности на этапе доклинических 
и клинических (I–II фаза) испытаний, вопрос безопас-
ности применения данных средств остается открытым 
[15]. Вышеперечисленное диктует необходимость по-
иска новых молекул-кандидатов, применение кото-
рых может обеспечить значительное снижение риска 
появления патологии тау. При этом следует учитывать 
возможность не только таргетного воздействия на про-
цессы фосфорилирования и агрегации тау-белка, но 
и перспективы целенаправленного влияния на другие 
составляющие патогенеза ХТЭ, например, митохон-
дриальную дисфункцию.

Митохондриальная дисфункция является одним из 
характерных признаков травматического повреждения 

мозга, который способствует метаболическим наруше-
ниям, вызывающим гибель клеток. Известно, что мито-
хондрии являются ведущими регуляторами энергопро-
дукции, редокс-равновесия и апоптотических реакций, 
происходящих в клетке. В условиях травмы головного 
мозга дисфункция митохондрий отмечается практиче-
ски сразу после действия первичного повреждающего 
фактора и связана со снижением синтеза аденозинтри-
фосфата (АТФ), активацией окислительного стресса и 
внутреннего пути апоптоза, зависящего от структурной 
целостности митохондрий, рилизинга цитохрома С и 
апоптоз-индуцирующего фактора [16]. Также отмече-
но, что митохондриальная дисфункция играет суще-
ственную роль в прогрессировании патологии тау [17]. 
В этой связи данное исследование было сосредоточено 
на изучении возможности использования производных 
3-формилхромона как средств, позволяющих скоррек-
тировать тау-патию в условиях ХТЭ, вызванной удар-
ной волной (shoсk wave model) за счет восстановления 
функциональной активности митохондрий клетки. 
В работе использовали модель травматического по-
вреждения головного мозга, имитирующую травму 
закрытого типа, которая, по данным Goldstein и соавт. 
(2012), позволяет воспроизвести результат воздействия 
на головной мозг ударной волны силой, равной силе 
взрыва 5,8 кг тринитротолуола на расстоянии 5,5 м, что 
соответствует травмам, полученным военнослужащими 
в ходе вооруженных боевых столкновений [18]. В ка-
честве маркеров митохондриальной дисфункции было 
выбрано изменение активности ферментов митохон-
дриального происхождения – СОХ и СДГ. Известно, 
что функциональная активность СОХ показывает на-
личие или отсутствие мутаций мтДНК, а также интен-
сивность процессов клеточного дыхания и митофагии 
[19], в то время как активность СДГ позволяет судить о 
развитии окислительного стресса и дефиците макроэр-
гических соединений [20]. Кроме того, по изменению 
активности СОХ и СДГ можно судить об интенсивно-
сти процесса митохондриального биогенеза. В итоге 
проведенного исследования было установлено, что 
введение изучаемых соединений под шифрами Х3А2, 
Х3А4 и Х3А5 способствовало восстановлению актив-
ности митохондриальных ферментов и повышению 
массового коэффициента головного мозга, что кос-
венно может свидетельствовать о снижении атрофии 
мозговой ткани. Также при введении соединений Х3А4 
и Х3А5 наблюдалось снижение содержания фосфори-
лированного тау-белка. Наиболее выраженный эффект 
отмечен на фоне применения соединения Х3А5. При 
этом статистически значимых отличий между группами 
животных, получавших исследуемые соединения Х3А4 
и Х3А5, и крысами, которым вводили цитиколин, не 
установлено, что может свидетельствовать о высокой 
терапевтической эффективности изучаемых веществ. 
Стоит также отметить, что введение галогенсодер-
жащих соединений значимого влияния на течение 
ХТЭ у крыс не оказало. Возможность использования 
производных хромона в качестве средств коррекции 
последствий травматического повреждения голов-
ного мозга в основном рассматривается в контексте 
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антиоксидантной терапии. Так, Umemoto и соавт. 
(2019) показали, что внутрибрюшинное введение во-
гонина крысам линии Wistar препятствует развитию 
необратимых изменений головного мозга в условиях 
жидкостной перкуссионной травмы. При этом авто-
ры связывают нейропротекторный эффект вогонина с 
его антиоксидантным и противовоспалительным дей-
ствием [21]. Аналогичные результаты были получены 
при исследовании пуэрарина, применение которого 
уменьшало окислительный стресс посредством регу-
ляции сигнального пути PI3K-Akt [22] и кромогликата 
натрия [23]. 

В этой связи проведенное исследование позволит 
расширить имеющиеся представления о фармакологи-
ческой активности производных хромона как средств 
терапии ХТЭ, которые могут действовать не только в 
качестве скэвенджеров свободных радикалов кислоро-
да, но и способны выступать в качестве средств мета-
болического действия. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В условиях экспериментальной ХТЭ у животных от-

мечается развитие тау-патологии с ухудшением функ-
циональной активности митохондрий и уменьшением 
массы головного мозга. Применение цитиколина, а 
также соединений 3-[(1E)-3-(3,4-диметилфенил)-3-
оксопроп-1-ен-1-ил]-4H-1-бензопиран-4-он (Х3А4) 
и 3-[(E)-3-(3,5-дитрет-бутил-4-гидрокси-фенил)-3-
оксо-проп-1-енил]-6-метокси-хромен-4-он (Х3А5) в 
большей степени способствовало повышению актив-
ности митохондриальных ферментов СОХ и СДГ при 
снижении концентрации тау-белка, что в итоге привело 
к менее выраженной атрофии мозговой ткани. Изучае-
мые соединения, содержащие в своей структуре атомы 
галогенов, значимого влияния на течение ХТЭ у живот-
ных не оказывали. 
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Аннотация
Цель – провести оценку современных возможностей примене-
ния полипозиционной рентгенографии и компьютерной томо-
графии в диагностике инфекционно-воспалительных процессов 
грудной стенки.
Материал и методы. В хирургическом торакальном отделении 
ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В. Д. Сере-
давина» в период с 2012 по 2020 гг. находился на лечении 221 паци-
ент с инфекционным процессом в области грудины и ребер. Всем 
пациентам выполнялась КТ органов грудной клетки в качестве 
первичного диагностического лучевого метода исследования.
Результаты. Обзорная рентгенография позволяет визуализи-
ровать и оценить количество металлических лигатур на груди-
не, их положение и взаимоотношение с ней. Предпочтение КТ 
обусловлено возможностью ее использования как в качестве 
скрининг-метода, так и в качестве метода уточняющей диагно-
стики (верификации диагноза). Она позволяет визуализировать 
сопоставление створок грудины, состояние металлических ли-
гатур, определить показания к резекции кости и удалению несо-
стоятельных фиксирующих элементов.
Заключение. У каждого лучевого метода исследования грудной 
клетки есть свои показания и свое место в арсенале врача – то-
ракального хирурга.

Ключевые слова: рентгенография груди, остеомиелит грудины 
и ребер, компьютерная томография груди, постстернотомный 
медиастинит.
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Abstract 
Aim – to analyze the current possibilities of polypositional radiography 
and computed tomography (CT) in the diagnosis of infectious and 
inflammatory processes of the chest wall.
Material and methods. 221 patient with an infectious process in the 
sternum and ribs was treated in the surgical thoracic department of the 
"Samara Regional Clinical Hospital n.a. V.D. Seredavin" in the period 
from 2012 to 2020. All patients underwent CT of the chest as the primary 
diagnostic radiological method.  
Results. Plain radiography allows for visualizing and evaluating the 
number of metal ligatures on the sternum, their position and relationship 
with it. The preference for CT is due to its capabilities both as a 
screening method and as a method for clarifying diagnostics (diagnosis 
verification). It helps to visualize the comparison of the sternal parts, 
the state of metal ligatures, determine the indications for bone resection 
and removal of incompetent fixing elements.
Conclusion. Each radiographic method for examining the chest has its 
own indications and its place in the arsenal of a thoracic surgeon.
Keywords: chest radiography, sternum and ribs osteomyelitis, chest 
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 ВВЕДЕНИЕ

Современная лучевая диагностика гнойно-
воспалительных поражений ребер и грудины, на 

первый взгляд, достаточно хорошо разработана. Она 
традиционно включает рентгенографию и рентгено-
скопию в прямой и боковой проекциях, компьютер-
ную томографию (КТ), фистулографию в сочетании с 
рентгеноскопией или КТ [1], а диагноз «остеомиелит 
грудины и ребер» подтверждается характерными рент-
генологическими признаками: гиперостозом, деформа-
цией кости, очагами деструкции кости, окруженными 
зоной склероза, секвестрами, остеопорозом [2]. 

Однако у каждого метода есть свои показания и пре-
делы диагностической возможности. Исследование гру-
дины с помощью КТ ведет отсчет с 80-х годов XX века, 
когда появились первые публикации о перспективах КТ 
при изучении патологии средостения и грудины [3]. В 
1984 году были опубликованы результаты исследования 
Malcolm K. Hatfield и соавт., показывающие нормальные 
компьютерные анатомо-томографические параметры 
грудины и окружающих ее тканей [4]. Тем не менее у 
хирургов отсутствует представление о нормальных изме-
нениях в области грудины и средостения, которые неиз-
бежно сопровождают стернотомию. В 1999 году Catarina 
Y. Bitkover и соавт. опубликовали результаты исследова-
ния, в которых осветили рентгенологические признаки 
нормально заживающей грудины в послеоперационном 
периоде. Эти данные в последующем стали ориентиром 
для сравнения в случаях развития инфекционных ослож-
нений в области грудины и средостения [5, 6]. 

При этом КТ дает хирургу не только более деталь-
ную картину состояния органов грудной полости и 
грудинно-реберного скелета. Именно оценка резуль-
татов КТ определяет возможность выполнения тех 
или иных оперативных вмешательств у конкретного 
пациента [7]. КТ с пространственной реконструкцией 
грудины и ребер создает возможность визуализации со-
стояния костных структур и окружающих тканей, что 
влияет на хирургическую тактику лечения пациента, 
в частности, прогнозирование частоты расхождения 
швов после стернотомии [8].

Особая роль отводится выполнению фистулографии, 
которая представляет особую ценность у пациентов со 
свищевой формой остеомиелита грудины и ребер, а 
также у пациентов с V типом постстернотомного медиа-
стинита (ПСМ) по Oakley – Wright при наличии свища 
в области послеоперационного рубца [9]. 

Важное значение КТ приобретает для проведения 
динамического контроля за состоянием анатомиче-
ских структур в процессе лечения, в том числе и после 
реконструктивно-восстановительного лечения.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести оценку диагностической точности различ-

ных методов лучевой диагностики при инфекционно-
воспалительных процессах грудной стенки.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В хирургическом торакальном отделении ГБУЗ 

«Самарская областная клиническая больница им. 

В.Д. Середавина» в период с 2008 по 2020 гг. находил-
ся на лечении 221 пациент, оперированный по поводу 
инфекционного процесса в области грудины и ребер. 
С постстернотомным медиастинитом был 171 пациент, 
с остеомиелитом грудины и ребер различной этиоло-
гии – 50 человек. 

Исследование носило ретроспективный характер.
Все пациенты в зависимости от объема первичного 

и последующего рентгенологического исследования 
были распределены на четыре группы. 

В первую группу были отнесены 16 пациентов с 
постстернотомным медиастинитом, которым операция 
была выполнена после полипозиционной рентгеногра-
фии органов грудной клетки.

Во вторую группу вошли 33 пациента (23 человека с 
ПСМ, 10 человек с остеомиелитом ребер и грудины), 
которым на догоспитальном этапе была выполнена 
рентгенография органов грудной клетки, а затем в ста-
ционаре проведена компьютерная томография органов 
грудной полости.

В третью группу вошли 135 пациентов (106 человек 
с ПСМ, 29 человек с остеомиелитом ребер и грудины), 
оперативное лечение которым было проведено после 
выполнения компьютерной томографии органов груд-
ной полости. 

Четвертую группу составили 37 пациентов (26 чело-
век с ПСМ, 11 человек с остеомиелитом ребер и груди-
ны), которым решение об операции и ее объеме было 
принято после КТ-фистулографии.

У всех пациентов во время рентгенологических 
методов исследования оценивались: 1) состояние 
грудины и ребер, 2) состояние клетчатки средосте-
ния, 3) дополнительные патологические состояния 
(гидроторакс, гидроперикард). В дальнейшем дан-
ные, полученные при обследовании, сопоставляли с 
выявленными интраоперационными изменениями и 
на этом основании делали вывод о диагностической 
ценности метода.

В послеоперационном периоде проводилась рентге-
нография органов грудной клетки (ОГК) с целью оцен-
ки состояния легких и плевральных полостей в дина-
мике у 106 (47,9%) пациентов всех групп. Контрольная 
КТ после реконструктивно-восстановительной опера-
ции на грудной клетке выполнялась в стационарных 
условиях на 14–21 день после операции у 98 (44,3%) 
пациентов всех групп. Оценивался непосредственный 
результат оперативного вмешательства. Через 6 месяцев 
после операции выполнялась КТ у 180 (81,4%) паци-
ентов для оценки отдаленного результата оперативного 
вмешательства.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 16 пациентов первой группы, которым выпол-

нялась полипозиционная рентгенография ОГК, де-
струкция грудины была диагностирована у 3 (18,7%) 
человек. У этих 3 пациентов диагноз во время операции 
подтвердился. Из 13 пациентов без дооперационных 
данных об изменении грудины и ребер у 9 человек во 
время операции обнаружены деструктивные изменения 
кости в виде секвестров и изъеденности краев грудины, 
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а у 4 пациентов деструкции костной ткани не было. Та-
ким образом, чувствительность рентгенографии ОГК 
в отношении деструкции грудины и ребер составила 
100%, специфичность – 30,8%, диагностическая точ-
ность метода – 43,8%. 

Рентгенологическим признаком наличия медиа-
стинита мы считали расширение тени средостения, 
выявленное при обзорной рентгенографии ОГК (ри-
сунок 1).

Данный симптом был выявлен у 5 (31%) пациентов 
первой группы. Интраоперационно медиастинит в виде 
наличия фибрина, детрита или экссудата был выявлен 
у всех 16 пациентов.

Клинически значимый левосторонний экссудатив-
ный плеврит при рентгенографии ОГК был выявлен 
у двух пациентов. Обоим пациентам была выполнена 
плевральная пункция.

Среди 33 пациентов второй группы наблюдения де-
струкция грудины при рентгенографии ОГК выявлена у 
4 (12,1%) пациентов, а при компьютерной томографии 
ОГК в стационаре в общей сложности у 26 (78,7%) па-
циентов (рисунок 2).

Интраоперационные деструктивные изменения в 
грудине и ребрах были у них подтверждены. Кроме 
того, деструкция была зафиксирована у 4 человек, у 
которых до операции она не прогнозировалась. Из 3 
человек, у которых по данным дооперационного об-
следования изменений в грудине и ребрах не выявлено, 
во время операции у одного пациента был обнаружен 
остеомиелит ребер и грудины (рисунок 3).

Деструкция хрящевых частей ребер при компьютер-
ной томографии ОГК выявлена у 7 (21,2%) пациентов, 
во время операции – у 18 (54,5%) пациентов. Расши-
рение тени средостения у пациентов с ПСМ было 
определено в 4 (12,1%) случаях. Тяжистость клетчатки 
переднего средостения, наличие экссудата при КТ ОГК 
выявлено у всех пациентов с ПСМ во второй группе – 
23 случая. Данные КТ ОГК были подтверждены у всех 
23 пациентов с ПСМ.

Наличие плеврального выпота при рентгенографии 
выявлено у 2 (6%) пациентов, при КТ ОГК – у 5 (15%) 
пациентов. Таким образом, чувствительность последо-
вательного рентгенологического обследования соста-
вила 86,7%, специфичность – 66,7%, а диагностическая 
точность метода – 84,8%.

В третьей группе пациентов деструктивные измене-
ния костной ткани (грудина, ребра) до операции были 
выявлены у 90 (84,9%) пациентов с ПСМ (рисунок 4) и 
у 25 (86,2%) с остеомиелитом грудины и ребер.

При этом интраоперационно они были подтвержде-
ны только у 106 человек (78,5%). Еще у 9 человек с диа-
гностированной до операции патологией она не вери-
фицирована во время операции. Интраоперационные 

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма ОГК. Отмечается 
расширение тени средостения при постстернотомном 
медиастините.  
Figure 1. Chest X-ray. An expansion of the shadow of the 
mediastinum with poststernotomy mediastinitis.

Рисунок 2. Компьютерная томограмма ОГК. Отмечается 
деструкция и фрагментация створок грудины.
Figure 2. CT image of chest. Destruction and fragmentation of the 
cusps of the sternum.

Рисунок 3. Интраоперационное фото. Деструкция грудины в 
зоне металлических лигатур.
Figure 3. Intraoperative photo. Destruction of the sternum in the 
area of metal ligatures.
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деструктивные изменения костей выявлены у 104 
(98,1%) пациентов с ПСМ и у 13 (44,8%) пациентов с 
остеомиелитом грудины и ребер (рисунок 5).

Явления переднего медиастинита выявлены у 106 
(100%) пациентов с ПСМ, что подтвердилось интра-
операционно. При КТ ОГК двусторонний гидроторакс 
выявлен у 12 пациентов. Всем выполнена плевральная 
пункция. Незначительный гидроперикард определен у 
5 пациентов. Таким образом, чувствительность КТ со-
ставила 92,2%, специфичность – 65%, диагностическая 
точность метода – 88,1%.

В четвертой группе наблюдения КТ-фистулография 
позволила выявить деструкцию костной ткани у 36 
(97,3%) пациентов, что было подтверждено при опе-
ративном вмешательстве. Еще у одного пациента де-
струкция костной ткани, не выявленная до операции, 
верифицирована также интраоперационно. Деструк-
тивные изменения хрящевых частей ребер при КТ-
фистулографии определены у 33 (89,1%) пациентов.

Признаки переднего медиастинита при КТ-
фистулографии выявлены у всех 26 пациентов с ПСМ, 
что подтверждено было интраоперационно. Нали-
чие двустороннего гидроторакса было выявлено у 4 
(10,8%) пациентов. Таким образом, чувствительность 
КТ-фистулографии составила 100%, специфичность – 
100%, диагностическая точность метода – 100%.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Лечение пациентов с инфекционными процессами 

в области грудной стенки невозможно без доопераци-
онной визуализации патологического процесса.

В национальных клинических рекомендациях по хи-
рургическому лечению больных послеоперационным 
медиастинитом и остеомиелитом грудины и ребер гла-
венствующая роль отводится КТ с пространственной 
реконструкцией грудины, которая по праву является 
«золотым стандартом» в диагностике данной патологии. 

При этом указывается, что при отсутствии возможно-
сти выполнения КТ показана рентгенография органов 
грудной полости [10]. В наших наблюдениях в первой и 
второй группах были пациенты, которым на догоспи-
тальном этапе выполнялась полипозиционная рентге-
нография ОГК. При этом первая группа состояла исклю-
чительно из пациентов, у которых рентгенография была 
единственным методом дооперационной диагностики.

Такая ситуация сложилась в начальном периоде 
нашей клинической практики, когда были опреде-
ленные технические трудности в выполнении ком-
пьютерной томографии. Различия в диагностике и 
интраоперационной картине у пациентов первой 
группы отразились в низких показателях чувстви-
тельности и специфичности.

Полипозиционная рентгенография ОГК не потеряла 
своего значения и в настоящее время. A. Ardigò и соавт. 
считают, что ее целесообразно выполнять всем пациен-
там перед открытой операцией на сердце с целью про-
гнозирования риска развития ПСМ [11]. Данный метод 
диагностики полезен и в послеоперационном периоде, 
он позволяет визуализировать и оценить количество 
металлических лигатур на грудине, их положение и вза-
имоотношение с ней [12]. Однако для оценки тяжести 
деструкции грудины и ребер и контроля в послеопера-
ционном периоде за репарацией костных структур он 
малоинформативен.

Наибольшую информативность о состоянии кост-
ной ткани (грудины, ребер, грудинно-ключичных 
сочленений) позволяет получить КТ, особенно с про-
странственной реконструкцией грудинно-реберного 
комплекса. Еще в 1998 году E.Gur и соавт. указали, 
что КТ является «золотым стандартом» в диагностике 
инфекционного процесса в грудине [13] Предпочте-
ние КТ обусловлено ее возможностями как в качестве 
скрининг-метода, так и в качестве метода уточняющей 
диагностики (верификация диагноза). Она позволяет 

Рисунок 5. Интраоперационное фото. Деструктивные 
изменения в ребре.
Figure 5. Intraoperative photo. Destructive changes in the rib.

Рисунок 4. Компьютерная томограмма ОГК. Отмечается 
деструкция и секвестрация створок грудины.
Figure 4. CT imaging of chest. Destruction and sequestration of the 
sternal cusps.
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визуализировать сопоставление створок грудины, со-
стояние металлических лигатур, определить показания 
к резекции кости и удалению несостоятельных фикси-
рующих элементов [12]. Метод КТ ОГК обладает доста-
точно высокой специфичностью и чувствительностью 
в отношении выявления поражения костной ткани и 
клетчатки переднего средостения [14]. Наше исследо-
вание в рамках третьей группы пациентов подтверждает 
эти данные. Однотипные результаты чувствительности, 
специфичности и диагностической точности метода 
были получены нами и у пациентов второй группы, у 
которых первым этапом выполнялась рентгенография 
ОГК и лишь затем КТ. Подобная двухэтапность и, сле-
довательно, затягивание обследования представляются 
нам нерациональными.

У пациентов со свищевой формой остеомиелита гру-
ди и ребер, а также при V типе ПСМ диагностически 
важным исследованием является КТ-фистулография с 
водорастворимым контрастным препаратом. Данный 
вид исследования позволяет оценить направление и 
локализацию свищевого хода, а также визуализиро-
вать патологический очаг в кости, послуживший при-
чиной воспаления [15]. В нашем исследовании пока-
зано, что КТ-фистулография обладает самой высокой 

чувствительностью и специфичностью именно у па-
циентов со свищевой формой поражения грудины и 
ребер. Данное исследование должно быть применено 
сразу же, минуя все другие.

Врач – торакальный хирург должен лично анализи-
ровать томограммы и с помощью врача-рентгенолога 
выбирать стратегию предстоящего вмешательства.

 ВЫВОДЫ
Пациенты с инфекционным патологическим про-

цессом в области грудной стенки должны получать 
специализированную хирургическую помощь в усло-
виях многопрофильного стационара, в котором функ-
ционирует круглосуточная специализированная хирур-
гическая торакальная помощь. Оперативное лечение 
пациентов с инфекционным поражением грудины и ре-
бер должно осуществляться только после выполнения 
КТ ОГК или КТ-фистулографии. Полипозиционная 
рентгенография ОГК не позволяет оценить состояние 
хрящевых частей ребер и клетчатки переднего средо-
стения. 

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