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РИСК РАЗВИТИЯ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 
ВЕНЛАФАКСИНА У ПАЦИЕНТОВ С АФФЕКТИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ

Л.Н. Горобец1*, А.В. Литвинов1, Т.А. Павлова2

1ФГБУ «Московский НИИ психиатрии», Москва,
2ФГКУ «1586 военный клинический госпиталь», Подольск

Оригинальная статья

Аннотация
Целью проведенного исследования являлась оценка динамики уровня пролактина у пациентов с аффективными расстрой-

ствами в процессе терапии венлафаксином.

В исследование включены 72 пациента с депрессивным эпизодом, 24 мужчины и 48 женщин, которые в зависимости от ди-

агностированного аффективного расстройства были разделены на три группы: 1-я группа (n=24) – биполярное аффективное 

расстройство; 2=я группа (n=32) – рекуррентное депрессивное расстройство и 3-я группа (n=16) – тревожно-депрессивное 

расстройство. Всем пациентам проводилась монотерапия венлафаксином в суточной дозе от 75 до 150 мг. Исследование 

уровня пролактина в сыворотке крови выполнялось до начала терапии, через 14 и 28 дней от ее начала.

Средние показатели уровня пролактина у мужчин (фон, 14-й день, 28-й день): 1-я группа – 320.65±123.98 мМЕ/л, 

259.68±181.45 мМЕ/л, 314.75±106,24 мМЕ/л; 2-я группа – 276.42±112.24 мМЕ/л, 207.66±155.08 мМЕ/л, 260.84±118.33 

мМЕ/л; 3-я группа – 315.55±188.08 мМЕ/л,183.43±80.02 мМЕ/л, 101.12±88.14 мМЕ/л. Частота встречаемости гиперпро-

лактинемии: фон – 1-я группа – 20% (740.04±135.06 мМЕ/л).

Средние показатели уровня пролактина у женщин (фон, 14-й день, 28-й день): 1-я группа – 420.41±278.43 мМЕ/л, 

391.19±206.33 мМЕ/л, 434.66±278.54; 2-я группа – 388.36±219.11 мМЕ/л, 387.45±198.61 мМЕ/л, 355.18±198.76 

мМЕ/л; 3=я группа – 357.40±212.11 мМЕ/л, 434.20±216.01 мМЕ/л, 363.12±178.09 мМЕ/л. Частота встречаемости ги-

перпролактинемии: фон – 1-я группа – 11.11% (760.45±113.10 мМЕ/л), 2-я группа – 6.25% (930.52±197.14 мМЕ/л); 14-й 

день – 1-я группа – 22.22% (901.73±112.76 мМЕ/л), 2-я группа – 6.25% (979.11±119.36мМЕ/л.);  28-й день – 2-я груп-

па – 6.25% (965.10±201.12мМЕ/л).

Монотерапия венлафаксином не приводила к увеличению уровня пролактина, а в ряде случаев способствовала сниже-

нию его высоких показателей, что расширяет возможности применения данного препарата по сравнению с антидепрессанта-

ми других групп, для которых доказан риск развития гиперпролактинемии.

Ключевые слова: аффективные расстройства, антидепрессанты, венлафаксин, нейроэндокринные побочные эффек-

ты, гиперпролактинемия.

Abstract 
The trial goal was to assess dynamics of prolactin levels in patients with affective disorders during Venlafaxine therapy.

72 patients with a depressive episode were included in the study, 24 men and 48 women. They were divided into three groups  

depending on the type of diagnosed affective disorder: Group 1 (n=24) – bipolar affective disorder; Group 2 (n=32) – recurrent 

depressive disorder and Group 3 (n=16) – anxiety-depressive disorder. All patients were treated with Venlafaxine monotherapy 

at  daily dose of 75 to 150 mg. Prolactin levels  in the blood serum were examined  before  therapy, 14 days and 28 days after its 

beginning.

Average prolactin levels in men (background, day 14, day 28): Group 1 – 320.65±123.98 mME/l, 259.68±181.45 mME/L, 

314.75±106.24 mME/L; Group 2 – 276.42±112.24 mME/L, 207.66±155.08 mME/l, 260.84±118.33 mME/L; Group 3 – 

315.55±188.08 mME/L, 183.43±80.02 mME/l, 101.12±88.14 mME/l. Hyperprolactinemia occurrence: background-Group 

1-20% (740.04±135.06 mME/l).

Average prolactin levels in women (background, day 14, day 28): Group 1 – 420.41±278.43 mME/L, 391.19±206.33 

mME/L, 434.66±278.54; Group 2 – 388.36±219.11 mME/L, 387.45±198.61 mME/l, 355.18±198.76 mME/L; Group 3 – 

357.40±212.11 mME/L; 434.20±216.01 mME/l; 363.12±178.09 mME/l. Hyperprolactinemia occurrence: background – Group 
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1 – 11.11% (760.45±113.10 mME/l), Group 2 – 6.25% (930.52±197.14 mME/l); day 14 – Group 1 – 22.22% (901.73±112.76 

mME/l); Group 2-6.25% (979.11±119.36 mME/l); day 28 – Group 2 – 6.25% (965.10±201.12 mME/l).

Venlafaxine monotherapy does not increase prolactin levels, but in some cases, even  decreases  its high levels. This effect   expands 

Venlafaxine indications, if to compare with other antidepressant groups, especially in patients  in who the  risk of hyperprolactinemia 

has been proven.

Key words: affective disorders; antidepressants; Venlafaxine; neuroendocrine side effects; hyperprolactinemia.

В настоящее время все большее количество на-

учных работ в области психонейроэндокриноло-

гии посвящено изучению лекарственной гипер-

пролактинемии (ГП), развивающейся при при-

менении не только антипсихотиков, но и антиде-

прессантов. Показано, что ГП – довольно частый 

побочный эффект антидепрессантов практически 

всех известных групп – трициклических антиде-

прессантов (ТЦА), селективных ингибиторов об-

ратного захвата серотонина (СИОЗС), селектив-

ных ингибиторов обратного захвата серотонина и 

норадреналина (СИОЗСН). 

В ряде зарубежных исследований установле-

но, что прием ТЦА приводит к изменению уров-

ня пролактина. Так, например, применение ами-

триптилина в дозе 200-300 мг/сут у пациентов с 

депрессивным расстройством в течение года при-

водило к двукратному увеличению уровня про-

лактина [1]. По результатам другого аналогичного 

исследования, прием амитриптилина у больных с 

депрессивным расстройством в дозе 150 мг/сут в 

течение 4 нед не приводил к развитию ГП, одна-

ко способствовал увеличению уровня пролактина 

на 50% в пределах референсных значений [2]. По 

результатам одного экспериментального исследо-

вания, внутривенное введение L-триптофана – 

предшественника серотонина – приводило к по-

вышению уровня пролактина у пациентов, при-

нимающих кломипрамин. При этом данный эф-

фект не наблюдался в группе пациентов, получа-

ющих плацебо [3]. 

В нейрофизиологических и клинических ис-

следованиях выявлено ингибирование дофамино-

вой нейромедиации антидепрессантами из груп-

пы СИОЗС, что сопровождалось «дофаминз ави-

симыми» побочными эффектами, в первую оче-

редь развитием ГП при их применении [4]. Пока-

зано, что препараты СИОЗС, например флуоксе-

тин и сертралин, могут ингибировать выброс до-

фамина в гипофизе как через механизмы серо-

тониновой нейромедиации, так и независимыми 

путями [5]. 

По данным S. Kim (2013), уровень ГП, индуци-

рованной СИОЗС, не зависит от дозы и длитель-

ности приема препарата и не различается у прини-

мающих разные виды препаратов (эсциталопрам, 

пароксетин, сертралин) [6]. На примере флуоксе-

тина показано, что СИОЗС вызывают инициаль-

ную ГП у 5% мужчин и 22% женщин [7].

В исследовании Т.А. Павловой и соавт. (2019) 

65 женщин с паническим расстройством получали 

сочетанную терапию пароксетином и традицион-

ным антипсихотиком перициазином (средняя су-

точная доза 49.5±8.8 и 13.1±4.8 мг соответствен-

но) – 1-я группа, кломипрамин (средняя суточная 

доза 90±18.3 мг) – 2-я группа, пароксетин (сред-

няя суточная доза 41.3±6.2 мг) – 3-я группа. Фо-

новый уровень пролактина превышал верхнюю 

границу референсного интервала у 40% пациен-

тов 1-й группы сравнения (851.1±366.4 мМЕ/л), у 

50.09% пациентов 2-й группы, получающих кло-

мипрамин (785.5±312.1 мМЕ/л), и у 47.83% па-

циентов 3-й группы, получающих пароксетин 

(821.4±469.3 мМЕ/л). Через 6 нед от начала тера-

пии количество пациентов со значениями уров-

ня пролактина выше нормы повысилось в груп-

пе сравнения (1571.5±834.1 мМЕ/л) до 75%. Во 

2-й группе уровень пролактина также повысил-

ся (821.9±391.3 мМЕ/л), однако превышал нор-

му у меньшего количества пациентов – 50%. В 3-й 

группе уровень пролактина незначительно сни-

зился (808.0±624.2 мМЕ/л) и выходил за верхнюю 

границу нормы у 39.13%. Проявления галактореи 

через 6 нед отмечались у 65% пациентов группы 

сравнения, у 4.35% пациентов 3-й группы и не на-

блюдались во 2-й группе. Задержку менструации 

к 6-й неделе терапии отмечали 26% пациенток 1-й 

группы и существенно меньший процент паци-

енток 2-й (5.8%) и 3-й (6.67%) групп, олигомено-

рея наблюдалась у 26.3% пациенток 1-й группы и 

26.6% 3-й группы. Сделан вывод, что терапия кло-

мипрамином и пароксетином не приводила к раз-

витию лекарственной ГП, тем не менее наблюда-

лись редкие ее клинические проявления, такие 

как галакторея (<5% для пароксетина), задержка 

менструации не более 1 мес (около 6% для кломи-

прамина и пароксетина) и олигоменорея (более 

26% для пароксетина) [8]. 

В одном из ретроспективных исследований 

влияния СИОЗС на частоту развития ГП уста-

Cсылка для цитирования: Горобец Л.Н., Литвинов А.В., Павлова Т.А. Риск развития гиперпролактинемии при применении 
венлафаксина у пациентов с аффективными расстройствами. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 5-11.
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новлено, что лишь у очень малого числа пациен-

ток (n=15), получающих различные СИОЗС, в те-

чение десятилетнего катамнестического периода 

наблюдалась галакторея. При этом только у 5 из 

них уровень пролактина превышал норму. После 

отмены антидепрессанта галакторея редуцирова-

лась у всех пациенток. По мнению авторов иссле-

дования, у женщин, принимающих СИОЗС, га-

лакторея развивается до 8 раз чаще, чем при тера-

пии СИОЗСН [9]. 

В недавнем отечественном исследовании у 

больных с депрессивным расстройством в процес-

се монотерапии пароксетином, милнаципраном 

либо амитриптилином в средних терапевтических 

дозах уровень пролактина измерялся до нача-

ла терапии (1-й этап), через 2-4 нед терапии (2-й 

этап) и через 6-8 нед терапии (3-й этап). У паци-

ентов, получающих пароксетин, средний уровень 

пролактина на 2-4-й неделе терапии повышался 

до 265.13±200.33 мМЕ/мл, а на 6-8-й неделе ста-

тистически значимо снижался до 172.75±141.84 

мМЕ/мл по сравнению с исходным уровнем 

(р=0.002). В группе пациентов, получавших мил-

наципран, выявлено значимое (р=0.001) увеличе-

ние среднего уровня пролактина от фонового зна-

чения 224.14±115.33 мМЕ/мл до 382.33±196.54 

мМЕ/мл на 3-м этапе. Уровень пролактина у па-

циентов, получающих амитриптилин, на 2-4-й не-

деле значимо (р=0.007) снижался до 120.67±46.03 

мМЕ/мл по сравнению с фоновыми показателями 

(445.00±47.69 мМЕ/мл), а на 6-8-й неделе отмеча-

лось незначительное увеличение среднего уровня 

пролактина до 134.00±14.84 мМЕ/мл [10].

В ряде зарубежных работ не выявлено увеличе-

ния уровня пролактина при применении миртаза-

пина, в том числе по сравнению с плацебо [11-13]. 

При однократном приеме венлафаксина в суточ-

ной дозе 75 мг у 4 из 6 женщин, включенных в од-

ностороннее слепое плацебо контролируемое ис-

следование, уровень пролактина превышал верх-

нюю границу нормы, прием 50 мг препарата спо-

собствовал увеличению уровня пролактина у двух 

пациенток, а в дозе 12.5 и 25 мг – у одной. При этом 

у пациенток, получающих венлафаксин, часто от-

мечалась повышенная чувствительность и болез-

ненность молочных желез, а также галакторея [14]. 

Несмотря на возросший за последнее десяти-

летие исследовательский интерес к нейроэндо-

кринным побочным эффектам антидепрессантов, 

в частности, развитию лекарственной ГП при их 

применении, наименее изученной в этом отноше-

нии группой препаратов остаются антидепрессан-

ты СИОЗСН. 

Целью проведенного исследования являлась 

оценка динамики уровня пролактина у пациентов 

с аффективными расстройствами в процессе тера-

пии венлафаксином.

Материалы и методы 
В настоящее исследование были включены 72 

пациента, из них 24 мужского пола и 48 женского 

пола, в возрасте от 20 до 55 лет (средний возраст 

43.8±14.2 года) с аффективными расстройствами 

длительностью от 1 года до 12 лет. Все пациенты 

проходили амбулаторное либо стационарное ле-

чение в клинике Московского НИИ психиатрии – 

филиала ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П.Сербского» 

Минздрава России в период с 2018 по 2020 г. 

Критериями включения в исследование явля-

лись: соответствие пациентов критериям МКБ-10 

диагнозов: F31.3 – биполярное аффективное рас-

стройство (БАР), F33.1 – рекуррентное депрес-

сивное расстройство, текущий эпизод средней 

степени тяжести (РДР), F41.2 – смешанное тре-

вожное и депрессивное расстройство (ТДР); воз-

раст от 18 до 55 лет; 16 и более баллов по шкале 

депрессии Гамильтона (HDRS), информирован-

ное согласие на участие в исследовании. Исследо-

вание одобрено локальным этическим комитетом 

ФГБУ «НМИЦПН им. В.П. Сербского» Минздра-

ва России (протокол №24/3 от 2018 г.).   

Критерии исключения из исследования: нали-

чие эндокринных заболеваний; наличие комор-

бидной психопатологии; наличие органических 

заболеваний ЦНС; наличие тяжелых форм сома-

тических и гинекологических заболеваний; на-

личие предшествующей психофармакотерапии 

(ПФТ) в течение последнего полугода; для жен-

щин – наличие беременности и лактации; нали-

чие галактореи; наличие нарушений менструаль-

ного цикла.

В зависимости от диагностированного по кри-

териям МКБ-10 аффективного расстройства па-

циенты были разделены на три группы: 1-я группа 

(n=24) – БАР, 2-я группа (n=32) – РДР и 3-я груп-

па (n=16) – ТДР. Всем пациентам проводилась 

монотерапия препаратом из группы СИОЗСН – 

венлафаксином (венлаксором) в суточной дозе 

от 75 до 150 мг. Средняя суточная доза составила 

141.16±52.3 мг.

Оценка тяжести депрессии и выраженности 

тревоги проводилась до начала ПФТ и через 4 

нед от начала терапии (28 дней) с использовани-

ем шкалы оценки депрессии Гамильтона HDRS-

21 [15] и шкалы оценки тревоги Гамильтона HARS 

[16]. Исследование уровня пролактина в сыворот-

ке крови выполнялось до начала ПФТ, а затем че-

рез 14 и 28 дней от ее начала.

Определение содержания пролактина про-

водилось натощак в утренние часы в сыворот-
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ке крови иммуноферментным методом на фото-

метре вертикального сканирования MultiscanAgent 

(«Labsystems», Финляндия) с использованием реак-

тивов фирмы «АлкорБио». Нормативные значения 

пролактина: женщины (фолликулярная фаза) – 70-

700 мМЕ/л, мужчины – 50-500 мМЕ/л. Сравнитель-

ный анализ гормональных показателей проводился 

как между группами, так и внутри каждой группы.

Терапия считалась эффективной у пациентов, 

суммарный балл которых по шкале оценки депрес-

сии Гамильтона снижался по сравнению с исходным 

на 50% и более через 28 дней от начала терапии.

Статистическая обработка результатов осу-

ществлялась с использованием компьютерной 

статистической программы Statistiсa 6.0 (Statsoft 

Inc., USA) с вычислением средних значений (М) и 

ошибки среднего (±SE). Для сравнения показате-

лей применялись непараметрические методы ста-

тистической оценки: для сравнения двух зависи-

мых переменных – критерий Вилкоксона, анализ 

межгрупповых различий проводился с помощью 

теста Манна–Уитни. Для исследования взаимос-

вязи между переменными использовался ранго-

вый коэффициент корреляции Спирмена (r). Раз-

личия считались значимыми при р<0.01. 

Результаты и обсуждение 
В 1-ю группу вошли 24 пациента с БАР, из них 

10 мужчин (41.6%) и 14 женщин (58.4%), сред-

ний возраст 41.2±12.3 года. Длительность забо-

левания в данной группе составила 5.7±2.1 года, 

средняя суточная доза венлафаксина – 148.2±42.4 

мг. Во 2-ю группу вошли 32 пациента с РДР – 10 

мужчин (31.3%) и 22 женщины (68.7%), средний 

возраст 46.5±12.4 года, страдающие депрессив-

ным расстройством 9.3±3.2 года и получающие 

терапию венлафаксином в средней суточной дозе 

142.3±36.2 мг. Пациенты 3-й группы – 16 человек, 

4 мужчины (25%) и 12 женщин (75%), средний 

возраст которых составил 44.1±13.1 года. Дли-

тельность расстройства у пациентов этой группы 

7.4±3.2 года, средняя суточная доза венлафакси-

на 132.4±25.4 мг. Пациенты всех групп были со-

поставимы по возрасту и использованным сред-

ним дозам антидепрессанта. Однако средние зна-

чения длительности заболевания были статисти-

чески значимо (p=0.003) выше во 2-й группе, при 

этом во 2-й и 3-й группах преобладали пациенты 

женского пола.

По результатам исследования средний балл по 

шкалам HDRS и HARS до терапии составил в 1-й 

группе 25.5±5.8 и 9.1±3.3, во 2-й группе – 23.2±4.9 

и 11.2±5.3 баллов, в 3-й группе – 19.4±2.7 и 

28.1±10.3 для каждой шкалы соответственно. При 

этом наименьший показатель по шкале HDRS и 

наиболее высокий показатель по шкале HARS от-

мечены в 3-й группе пациентов. Значимые меж-

групповые различия по шкале HDRS выявлены у 

Рис. 1. Динамика уровней пролактина у исследованных мужчин.
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пациентов 1-й и 3-й группы (р=0.015), 2-й и 3-й 

группы (р=0.009), а по шкале HARS – у пациен-

тов 1-й и 3-й группы (р=0.019), 2-й и 3-й группы 

(р=0.007).

Через 28 дней от начала терапии установлено 

статистически значимое (р0.01) снижение сред-

него балла по шкалам HDRS и HARS во всех трех 

группах: в 1-й группе – до 13.1±2.3 и 4.0±1.9 бал-

ла, во 2-й группе – до 11.5±2.7 и 3.4±0.9 балла, в 

3-й группе – до 7.4±1.2 и 6.7±1.7 балла соответ-

ственно. Значимых межгрупповых различий по-

казателей по обеим шкалам к 28-му дню терапии 

не наблюдалось.

Динамика средних значений уровня пролакти-

на у мужчин и женщин представлена на рис.1 и 2.

Средние показатели уровня пролактина у па-

циентов мужского пола во всех группах находи-

лись в референсных пределах на всех этапах ис-

следования. У пациентов с БАР отмечались не-

значительные колебания уровня гормона: фон – 

320.65±123.98 мМЕ/л, 14-й день – 259.68±181.45 

мМЕ/л, 28-й день – 314.75±106.24 мМЕ/л. Сход-

ная динамика у мужчин отмечена и во 2-й груп-

пе: 276.42±112.24 мМЕ/л, 207.66±155.08 мМЕ/л, 

260.84±118.33 мМЕ/л соответственно этапам ис-

следования. У пациентов с ТРД отмечено значи-

мое снижение уровня пролактина от этапа к эта-

пу: 315.55±188.08 мМЕ/л, 183.43±80.02 мМЕ/л, 

101.12±88.14 мМЕ/л (1-2-й этапы – р=0.027; 1-

3-й этапы – р=0.032). К концу исследования от-

мечены значимые различия между средними зна-

чениями: 1-3-й группы – р=0.019; 2-3-й группы 

– р=0.035. Только у 20% пациентов с БАР фоно-

вые значения гормона превышали верхнюю гра-

ницу нормы (740.04±135.06 мМЕ/л).

У больных женского пола, как и у мужчин, 

средние значения уровня пролактина не превы-

шали нормативных пределов на всем протяже-

нии исследования. В 1-й группе отмечалось не-

значительное снижение, а к 28-му дню – по-

вышение показателей (420.41±278.43 мМЕ/л, 

391.19±206.33 мМЕ/л, 434.66±278.54 мМЕ/л со-

ответственно этапам). Во 2-й группе средние 

уровни пролактина незначительно снижались 

только к концу терапии (388.36±219.11 мМЕ/л, 

387.45±198.61 мМЕ/л, 355.18±198.76 мМЕ/л со-

ответственно этапам). У пациенток с ТДР уров-

ни пролактина повышались к 14-му дню и сни-

жались к концу терапии (357.40±212.11 мМЕ/л, 

434.20±216.01 мМЕ/л, 363.12±178.09 мМЕ/л со-

ответственно этапам). Все изменения не дости-

гали уровня значимости. У 11.11% пациенток 

1-й группы и у 6.25% 2-й группы фоновый уро-

вень гормона превышал референсные границы 

(760.45±113.10 мМЕ/л, 930.52±197.14 мМЕ/л). Ко 

2-му этапу исследования увеличилось количество 

пациенток 1-й группы с повышенным уровнем 

гормона – 22.22% (901.73±112.76 мМЕ/л). У па-

циенток с РДР на 2-м этапе исследования часто-

та встречаемости ГП осталась прежней – 6.25% 

Рис. 2. Динамика уровней пролактина у исследованных женщин.
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(979.11±119.36 мМЕ/л.). К 28-му дню терапии 

только у 6.25% пациенток 2-й группы выявлен по-

вышенный уровень пролактина (965.10±201.12 

мМЕ/л).

По результатам проведенного исследования, 

монотерапия венлафаксином в течение 4 нед была 

эффективной по оценке респонса (снижение бо-

лее 50% по шкале HDRS) у всех обследованных 

пациентов с расстройствами аффективного спек-

тра. Учитывая длительность терапии, оценка эф-

фективности по достижению ремиссии в пред-

ставленном исследовании не проводилась.

Изучение фоновых показателей уровня про-

лактина позволило выявить наличие ГП у неболь-

шого количества обследованных пациентов, пре-

имущественно с депрессивным эпизодом БАР: у 

20% мужчин с БАР, 11.1% женщин с БАР и лишь у 

6.25% женщин с РДР. Однако общий процент па-

циентов с повышенным уровнем пролактина сни-

зился к 28-му дню терапии, повышенный уровень 

сохранялся только у 6.25% пациентов в группе 

РДР, при этом наблюдалась нормализация уровня 

пролактина у всех пациентов с БАР. Как видно, у 

больных с депрессивной фазой БАР на фоне те-

рапии отмечалось улучшение функционирования 

гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси (ГГГ-

ось), что согласуется с результатами других работ 

о роли дисрегуляции моноаминергической функ-

ции и соответственно нарушения секреции про-

лактина у больных с депрессивными расстрой-

ствами [17-19]. С другой стороны, полученные 

данные расходятся с результатом исследования 

особенностей секреции пролактина при унипо-

лярной и биполярной депрессии, в котором пока-

зано, что у пациентов с униполярной депрессией 

отмечались более высокие основные концентра-

ции и увеличенная секреция пролактина в днев-

ное время, а у пациентов с биполярной депресси-

ей – более низкие основные концентрации про-

лактина и пониженный уровень секреции в ноч-

ное время [20].

Полученные результаты свидетельствуют о 

том, что терапия антидепрессантом из группы 

СИОЗСН венлафаксином не только эффектив-

на у пациентов с депрессиями в рамках различ-

ных аффективных расстройств, но и не приводит 

к развитию лекарственной ГП. У мужчин во всех 

трех группах к 28-му дню терапии наблюдалось 

снижение средних уровней пролактина до рефе-

ренсных значений. Это относилось и к пациен-

там с высокими фоновыми уровнями гормона. 

В группе пациентов с тревожно-депрессивным 

расстройством это снижение достигало уровня 

статистической значимости. У женщин в груп-

пах РДР и ТДР также отмечалось снижение уров-

ня пролактина через 4 нед от начала терапии, и 

только в группе БАР наблюдалось его незначи-

тельное повышение, тем не менее эти измене-

ния не выходили за пределы нормативных значе-

ний. Данное наблюдение согласуется с результа-

тами собственных, проведенных ранее исследо-

ваний, в которых доказаны роль увеличения се-

креции пролактина в патогенезе тревоги и сни-

жение его уровня в результате терапии тревож-

ных расстройств [8].

Полученные данные об отсутствии риска раз-

вития лекарственной ГП при применении венла-

факсина не согласуются с результатами ранее про-

веденного зарубежного исследования, в котором 

наблюдалось увеличение уровня пролактина при 

однократном приеме венлафаксина в минималь-

ных дозах [14]. Известно, что серотонин является 

модулятором высвобождения пролактина и при-

водит к увеличению его секреции [21-23]. Таким 

образом, венлафаксин, ингибируя обратный за-

хват серотонина, предположительно, приводит к 

увеличению уровня пролактина, чего не наблюда-

лось в проведенном исследовании. 

К ограничениям настоящего исследования от-

носятся небольшая выборка пациентов с ТДР и 

ограниченность временных рамок исследования 

(28 дней).  Вместе с тем полученные результаты 

дают основание для проведения дальнейших ис-

следований с целью уточнения влияния терапии 

различными классами антидепрессантов на се-

крецию пролактина.

Заключение
В настоящем исследовании впервые прове-

ден анализ риска развития лекарственной ГП 

при терапии венлафаксином у пациентов с рас-

стройствами аффективного спектра в зависимо-

сти от нозологии и пола. Показано, что моноте-

рапия венлафаксином достаточно эффективна 

как при униполярной и биполярной депрессии, 

так и при смешанных тревожно-депрессивных 

состояниях. При этом наряду с высокой терапев-

тической эффективностью венлафаксин не при-

водит к увеличению уровня пролактина, а в ряде 

случаев даже снижает его высокие показатели, 

что расширяет возможности его применения по 

сравнению с антидепрессантами других групп, 

для которых доказан риск развития ГП. Вместе 

с тем представленное исследование показыва-

ет необходимость дальнейшего изучения различ-

ных аспектов влияния антидепрессантов на уро-

вень пролактина, в том числе других представи-

телей группы СИОЗСН, у пациентов с расстрой-

ствами аффективного спектра.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С АТРОФИЕЙ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТИ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ 
АУТОКОСТНОЙ ПЛАСТИКИ
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Аннотация
При подготовке пациента к проведению дентальной имплантации в ряде случаев, обусловленных наличием атрофии аль-

веолярной костной ткани, необходимы дополнительные костно-реконструктивные операции с целью восстановления объема 

костной ткани и формы альвеолярных отделов челюстей. Увеличение объема альвеолярной  кости призвано решать задачу 

создания достаточного объема костной  ткани для установки дентального имплантата в оптимальное функциональное и эсте-

тическое положение, что может способствовать максимально долгосрочному удовлетворительному результату для пациента и 

врача. Обоснованно расширить возможности выполнения дентальной имплантации при атрофии костной ткани челюстей по-

зволит оптимизация хирургических методик, направленных на увеличение объема костной ткани челюстей, таких как ауто-

костная трансплантация, межкортикальная остеотомия и направленная костная регенерация.

Ключевые слова: дентальная имплантация, атрофия альвеолярной костной ткани, направленная костная регенерация, 

трансплантация аутокостных блоков.

Abstract 
In some cases - when preparing a patient for the dental implantation - the necessity arises to make additional bone-reconstructive 

interventions so as to restore bone tissue volume in the alveolar parts of the jaw which was lost because of the atrophy in alveolar bone 

tissue. This intervention allows to get enough osseous tissue for inserting a dental implant in the optimal functional and esthetic position. 

It can promote maximally long and satisfactory outcomes for both a patient and a dentist. To extend possibilities of   dental implantation 

in case of osseous atrophy in the jaw, it is necessary to optimize surgical techniques which help to enlarge the volume of    bone tissue 

in the jaws, such as auto osseous transplantation, intercortical osteotomy and guided bone regeneration.

Key words: dental implantation, atrophy of alveolar bone tissue, directed bone regeneration, transplantation of autobone 

blocks.

DENTАL IMPLАNTATION  IN PАTIENTS WITH АTRОPHY ОF THE АLVEОLАR BОNE 
АFTER  АUTОСОSTАL PLАSTIC SURGERY

T.V. Brаilоvskаyа1,2, А.P. Mikhаilоvа1, E.V. Usаnоvа1,2,

 Kh.I. Mаmеdоv1, L.S. Dzikоvitskаyа1,  R.V. Кalinun1, А.P. Vedyаevа1,2

1 Centrаl Reseаrch Institute оf Dentistry аnd Mаxillоfаciаl Surgery, Mоscоw, Russiа,
2 Sechenоv University, Mоscоw, Russiа

E-mail: brailovsktv@mail.ru

Несъемные ортопедические конструкции с 

опорой на имплантаты по сравнению с другими 

видами протезирования обеспечивают более на-

дежное восстановление жевательной функции, 

быструю адаптацию к ним, хороший эстетиче-

ский результат, являясь при этом органосохра-

няющим методом, практически всегда удовлет-

воряют ожидания пациентов.  Для достижения 

оптимального результата необходимы правиль-

ное планирование будущей ортопедической кон-

струкции и наличие оптимального количества и 

качества костной ткани альвеолярного отростка 

верхней челюсти и альвеолярной части нижней 

челюсти [2, 3]. Исследования показывают, что в 

результате удаления группы зубов нарушаются 

процессы ремоделирования костной ткани, про-

исходят изменения в ее внутренней архитектуре 

и внешней конфигурации, уменьшается количе-
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ство трабекул и снижается плотность структуры 

с потерей ее высоты и ширины [5], что затрудня-

ет ортопедическую реабилитацию пациентов [6]. 

Обоснованно расширить возможности выполне-

ния дентальной имплантации при атрофии кост-

ной ткани челюстей возможно с помощью опти-

мизации хирургических методик, направленных 

на увеличение объема костной ткани челюстей, 

таких как аутокостная трансплантация, межкор-

тикальная остеотомия и направленная костная 

регенерация [1, 4].

Материалы и методы
Для восстановления объема атрофированной 

костной ткани челюстей в ходе исследования раз-

работан способ костной пластики с использовани-

ем аутотрансплантата и костно-пластического ма-

териала, позволяющий достигнуть эффективно-

го восстановления объема костной ткани челюстей 

путем увеличения конгруэнтности поверхностей 

костного аутотрансплантата и реципиентной зоны 

за счет установки костно-пластического материа-

ла непосредственно на реципиентную область под 

костным блоком для увеличения его контакта с ре-

ципиентным участком костной ткани, что устра-

няет зазор между реципиентной зоной и кост-

ным блоком и создает благоприятные условия для 

оптимального ремоделирования костной ткани. 

Получен патент № RU 2698436 C1 «Способ кост-

ной пластики», опубликован в Бюллетене № 24 от 

26.08.2019. Донорской зоной для забора аутокост-

ного трансплантата являлась наружная косая ли-

ния нижней челюсти.

В исследование, проведенное на базе отделе-

ния клинической и экспериментальной имплан-

тологии ФГБУ « ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава Рос-

сии, включены 20 человек с атрофией альвео-

лярной костной ткани, которым дентальная им-

плантация выполнена после реконструктивного 

костно-пластического оперативного вмешатель-

ства по восстановлению объема костной ткани че-

люстей. Критерием включения пациентов в иссле-

дование являлся недостаток ширины альвеоляр-

ной кости (не более 3.5 мм) при достаточной ее вы-

соте (от 11.0 до 15.0 мм).

Для определения степени резорбции костной 

ткани в зависимости от локализации области дефек-

та (верхняя или нижняя челюсть) все пациенты раз-

делены на 2 группы: в 1-й группе (11 пациентов, из 

них 4 мужчины и 6 женщин) выполнялась аутокост-

ная пластика по типу «винирной» техники на верх-

ней челюсти; во 2-й группе (9 пациентов, из них 5 

мужчин и 5 женщин) проводили реконструктивное 

оперативное вмешательство на нижней челюсти.

Всем обследуемым проводилось рентгеноло-

гическое обследование в динамике: на этапе пла-

нирования дентальной имплантации для выявле-

ния дефицита костной ткани, сопутствующих со-

стояний и заболеваний (до выполнения костно-

пластической операции), перед установкой ден-

тальных имплантатов (через 6 мес) и перед нача-

лом ортопедического этапа лечения (через 12 мес).

КЛКТ выполнены с помощью томогра-

фа Plаnmecа PrоMаx 3D с принадлежностями про-

изводства «Планмека Ой», Финляндия, Plаnmecа 

Оy, Аsentаjаnkаtu 6, FIN-00880 Helsinki, Finlаnd со 

следующими характеристиками: размер вокселей 

— 0.2 мм / 0.3 мм; 0.5 мм — фокальное пятно; 18 с 

— время сканирования; 55-99 кБ /4-16 мА.

Анализировали не только ширину, высоту аль-

веолярного гребня, но и рентгенологическую плот-

ность по коэффициенту Фаусфилда, что позволяло 

косвенно судить о плотности кости.

Результаты и обсуждение
По данным компьютерной томографии, вы-

полненной на этапе предоперационного обсле-

дования, у всех пациентов выявлена выраженная 

атрофия костной ткани по ширине (от 22 до 36 

мм). Также с помощью компьютерной томографии 

у всех пациентов определена денситометрическая 

плотность костной ткани до операции. Статисти-

чески обработанные и проанализированные дан-

ные, полученные с помощью КЛКТ, представлены 

в табл. 1.

Следует отметить статистическую значимость 

различий исходных среднеарифметических значений 

показателя «денситометрическая плотность костной 

ткани» в зависимости от пола пациента и локализа-

ции области костно-пластической операции.

Таблица 1
Денситометрическая плотность костной  ткани до выполнения аутокостной пластики в зависимости от пола пациента и 

области локализации дефекта

Область дефекта
Плотность костной ткани, yсл. eд.

мужчины женщины

Альвеолярный отросток верхней челюсти 625.3±0.2 548.7±0.3

Альвеолярная часть нижней челюсти 799.6±0.5 682.5±0.1

П р и м е ч а н и е.  Различия имеют статистическую значимость (р<0.05).
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Так, средние значения показателя «денситоме-

трическая плотность костной ткани» альвеолярной 

части нижней челюсти и альвеолярного отростка 

верхней челюсти у мужчин выше, чем у женщин. В 

зависимости от области дефекта отмечается мень-

шая денситометрическая плотность костной ткани 

альвeолярного отростка верхней челюсти по срав-

нению с альвеолярной частью нижней челюсти как 

у мужчин, так и у женщин.

По данным компьютерной томографии, прове-

денной всем пациентам через 6 мес после аутокост-

ной пластики, выполнен анализ изменений линей-

ных размеров альвеолярного отростка верхней че-

люсти и альвеолярной части нижней челюсти и 

денситометрической плотности костной ткани.

Среднеарифметические значения показателя 

денситометрической плотности костной ткани че-

рез 6 мес после аутокостной пластики у пациентов 

представлены в табл. 2.

Сравнение данных табл. 1 и 2 по соответству-

ющим позициям позволяет сделать вывод о том, 

что после выполнения аутокостной пластики зна-

чения показателя «денситометрическая плотность 

костной ткани» увеличились. Произошедшее про-

центное увеличение денситометрической плотно-

сти костной ткани в зависимости от пола пациента 

и области локализации дефекта отражено в табл. 3.

Как следует из табл. 3, увеличение денситоме-

трической плотности костной ткани в области аль-

веолярного отростка верхней челюсти выше, чем в 

области альвеолярной части нижней челюсти (не-

зависимо от пола пациентов). Аутотрансплантат 

хорошо минерализован, толщина его полностью 

сохранена, определяется умеренно выраженное 

понижение плотности вестибулярного кортикаль-

ного слоя.

На всех этапах хирургического лечения паци-

ентам выполнялось инструментальное измерение 

параметра «ширина костной ткани». Результаты 

измерений представлены в табл. 4.

Анализ динамики среднеарифметических зна-

чений параметра «ширина костной  ткани» через 

6 мес после аутокостной пластики перед денталь-

ной имплантацией у пациентов выявил следующее: 

определяется умeньшение значений параметра 

«ширина костной ткани» по сравнению со значе-

ниями данного параметра, полученными сразу по-

сле костно-пластической опeрации (соответствен-

но локализации). Степень резорбции костной  тка-

ни альвеолярного отростка верхней челюсти пе-

Таблица 2
Денситометрическая плотность костной  ткани через 6 мeс после выполнeния аутокостной пластики 

(в зависимости от области локализации дефекта)

Область дефекта
Денситометрическая плотность костной ткани, yсл. eд.

мужчины женщины

Альвеолярный отросток верхней челюсти 688.5±0.1 611.3±0.2

Альвеолярная часть нижней челюсти 851.6±0.3 738.5±0.1

П р и м е ч а н и е.  Различия имеют статистическую значимость (р<0.05).

Таблица 3
Процентное увеличение денситометрической плотности костной ткани через 6 мес после выполнения 

аутокостной пластики (в зависимости от пола пациента)

Область дефекта
Увеличение денситометрической плотности костной ткани, %

мужчины женщины

Альвеолярный отросток верхней челюсти 10.1 11.4

Альвеолярная часть нижней челюсти 6.5 8.2

Таблица 4
Динамика значений параметра «ширина костной ткани» после аутокостной пластики

Область дефекта
Исходная 

ширина костной 
ткани, мм

Ширина костной ткани после 
костно-пластической операции, 

мм

Ширина костной ткани 
через 6 мес

 на I этапе дентальной 
имплантации, мм

Изменение, %

Альвеолярный отросток 
верхней челюсти

2.7±0.3 7.9±0.6 6.9 ±0.4 12.7

Альвеолярная часть нижней 
чeлюсти

2.9±0.4 7.2±0.1 6.4±0.2 10.6

П р и м е ч а н и е. Различия имеют статистическую значимость (р<0.05).
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ред дeнтальной имплантацией составила в сред-

нем 12.7%, альвеолярной части нижней челюсти 

– 10.6%. Через 6 мес после костно-пластической 

операции с применением аутокостного транс-

плантата у пациентов отмечали очаги деструкции 

по периферии аутотрансплантата, что объясняет-

ся свойствами трансплантата – выполнять роль 

временной  матрицы остеогенеза.

Всего установлено 42 дентальных имплантата. 

Остеоинтеграция дентальных имплантатов через 1 

год после установки составила 100%. Сроки окон-

чания хирургического лечения и начала ортопеди-

ческого этапа лечения составили в среднем 12±0.5 

мес.

После установки дентальных имплантатов 2 

раза в год проводились контрольный клинический 

осмотр пациентов, профессиональная гигиена по-

лости рта и динамическое рентгенологическое об-

следование.

По результатам рентгенологического исследо-

вания через 6 и 12 мес после дентальной имплан-

тации можно проследить динамику вертикальной 

резорбции альвеолярной костной ткани в области 

дентальных имплантатов (табл. 5, рис. 1).

Как видно из табл. 5 и рис. 1, у пациентов че-

рез 6 мес после дентальной имплантации резорб-

ции не отмечено в 7,1% наблюдений. Наиболее ча-

сто (абсолютное значение - 18) встречались на-

чальные признаки (менее 0.5 мм) вертикальной ре-

зорбции альвеолярной костной ткани, что состав-

ляло 42.9%. К 12 мес абсолютное значение данно-

го показателя снижается до 13, что составляет 31%. 

Умеренно выраженная (от 0.6 до 1 мм) резорб-

ция альвеолярной костной ткани вокруг шей-

ки имплантатов по вертикали на сроке 6 мес по-

сле дентальной имплантации отмечена в 40.5% на-

блюдений. К 12 мес после дентальной импланта-

ции абсолютное значение данного показателя вы-

росло до 24 (57.1%) за счет уменьшения доли им-

плантатов, вокруг шейки которых наблюдались на-

чальные признаки резорбции альвеолярной кости, 

с 42.9 до 31%.

Таблица 5
Динамика резорбции альвеолярной костной ткани по высоте в области имплантатов

 (m - количество имплантатов; m=42)

Степень резорбции
альвеолярной костной ткани

Период наблюдения

6 мес 12 мес

абс. % абс. %

Отсутствует  0 мм 3 7.1 0  0,0

Начальные признаки менее 0.5 мм 18 42.9 13 31,0

Умеренно выраженная от 0.6 до 1.0 мм 17 40.5 24 57,1

Выраженная от 1.1 до 1.5 мм 3 7.1 3 7,1

Резко выраженная более 1.6 мм 1 2.4 2 4,8

В с е г о... 42 100 42 100

Рис. 1. Динамика резорбции альвеолярной костной ткани по высоте в области имплантатов (m - количество им-
плантатов; m=42).
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Следует отметить преобладание через 12 мес по-

сле дентальной имплантации начальной и умеренно 

выраженной вертикальной резорбции альвеоляр-

ной костной ткани вокруг шейки имплантатов, что 

составило в совокупности 88.1% наблюдений.

Доля более значительных степеней резорбции 

(выраженной и резко выраженной) через 6 мес по-

сле дентальной имплантации в совокупности со-

ставила 9.5%. При этом на долю выраженной ре-

зорбции, которая входит в интервал допустимых 

значений, приходится 7.1%. В 2.4% наблюдений 

выявлена значительная (резко выраженная) ре-

зорбция, которая не укладывается в интервал об-

щепринятых допустимых значений (что указывает 

на наличие активного процесса резорбции костной 

ткани).

Через 12 мес после дентальной имплантации 

выраженная и резко выраженная степени верти-

кальной резорбции костной ткани вокруг шейки 

имплантатов наблюдались в 11.9% случаев в сово-

купности. Рост произошел за счет увеличения доли 

имплантатов, вокруг шейки которых наблюдалась 

резко выраженная вертикальная резорбция кост-

ной ткани, до 4,8% наблюдений (абсолютное зна-

чение 2). Доля имплантатов, вокруг шейки которых 

наблюдалась вертикальная резорбция выраженной 

степени, которая еще входит в интервал допусти-

мых значений, через 6 и 12 мес после дентальной 

имплантации оставалась неизменной – 7.1%.

Клинический пример
Пациентка С., 56 лет, обратилась в ФГБУ 

«ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава России с нарушени-

ем функции жевания, эстетическим недостатком.

При осмотре полости рта выявлено: дефект зуб-

ного ряда обусловлен отсутствием зубов 21, 22, 23, 24.

Со слов пациентки, утрата зубов произошла 3 

мес назад. При пальпации в области отсутствую-

щих зубов 21, 22, 23, 24 альвеолярная кость тонкая, 

с незначительно сниженной высотой, определяет-

ся дефект костной ткани с вестибулярной поверх-

ности. Слизистая оболочка бледно- розового цве-

та, умеренно увлажнена.

Анализ КТ выявил горизонтальную атрофию 

альвеолярной части нижней челюсти, что исклю-

чало установку дентальных имплантатов без пред-

варительного увеличения объема челюсти. По: ис-

ходная части составила от 2.2 до 4.7 мм, от 83 до 

127 мм (рис. 2).

Диагноз: потеря зубов вследствие несчастного 

случая или локализованного пародонтита (К 081), 

атрофия костной ткани альвеолярной части ниж-

ней челюсти.

На консультации со стоматологом-ортопедом и 

стоматологом-хирургом пациентке составлен план 

лечения: ортопедическая реабилитация с исполь-

зованием металлокерамической конструкции на 

имплантатах с предварительным восстановлением 

костной ткани челюстей.

 
Рис. 2. Пациентка С., 56 лет, КЛКТ до имплантации.
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На основании рентгенологического исследова-

ния, осмотра терапевтом и стоматологом разрабо-

тан следующий план:

1. Аутокостная пластика костными блоками 

по типу « винирной» техники альвeолярной части 

нижней чeлюсти с забором аутотрансплантата из 

наружной косой линии.

2. Через 6 мeс установка дентальных импланта-

тов.

3. Через 6 мес проведение второго этапа ден-

тальной имплантации и установка формирователей  

дeсны.

4. Через 2 нед протезирование на дентальных 

имплантатах.

Пациентка с планом лечения ознакомлена, по-

лучено ее информированное согласие на проведе-

ние лечения.

Операция выполнена в условиях премедика-

ции за 30 мин до операции (внутримышечно вво-

дили Феназепам 10 мг, Дексаметазон 4 мг, Дици-

нон 250 мг, Кетонал 100 мг) и инфильтрационной  

анeстезии препаратом Ультракаин Д-С форте 

(1:100 000) — 3.4 мл.

Забор костной ткани у пациентки проведен 

с двух сторон из области наружной косой ли-

нии нижней челюсти с помощью пьeзоскальпеля 

«Рiezоsurgеry» в режиме «bоne speciаl» и костного 

долота. Фиксация кортикальных аутотрансплан-

татов выполнена по вестибулярной поверхно-

сти альвеолярной части нижней челюсти. Про-

изведена плотная адаптация аутотранспланта-

тов к подготовленному реципиентному ложу с 

жесткой фиксацией двумя микровинтами (рис. 

3). Следует отметить, что при неудовлетвори-

тельной адаптации к реципиентному ложу про-

странство между костным блоком и воспринима-

ющим участком может заполниться фиброзной 

тканью с возможным проникновением инфек-

ции, что неблагоприятно скажется на аутотран-

сплантате, вплоть до его ceквестрации и оттор-

жения. Для уменьшения зон дезадаптации про-

странство между реципиентной зоной и костным 

аутотрансплантатом заполнено смесью костно-

пластического материала «Biо-Оss» (производ-

ство Geistlich, Switzerlаnd), стружки аутокости и 

тромбоцитарной плазмы PRР.

На этапах выполнения операции проводились 

инструментальные измерения параметра «ширина 

костной ткани». Ширина костной ткани в области 

реконструкции у пациентки составляла 2.7±0.1 мм, 

после фиксации костных блоков - 11.5±0.2 мм.

На период реабилитации пациентке изготовле-

на частичная съемная конструкция на нижнюю че-

люсть.

Рис. 3. Исходная клиническая картина в полости рта и начальный этап операции — разрез и скелетирование альве-
олярной части нижней челюсти слева. Фиксация трансплантатов, трансплантаты точно адаптированы в атрофиро-
ванном участке, фиксированы микровинтами.
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Через 6 мес проведены исследование (рис. 4) и 

установка дентальных имплантатов (рис. 5).

Во время установки дентальных имплантатов 

выполнены повторные инструментальные изме-

рения параметра «ширина костной ткани». Ши-

рина альвеолярного гребня при инструменталь-

ном измерении на момент установки денталь-

ных имплантатов составила 10.1±0.1 мм. Выяв-

ленная резорбция костного блока при консолида-

ции на момент дентальной имплантации состави-

ла 1.4±0.1 мм.

Через 6 мес выполненны рентгенологическое 

исследование (рис. 6) и второй хирургический этап 

дентальной имплантации (рис. 7).

Через 2 нед — ортопедический этап – протези-

рование (рис. 8).

Изготовлена ортопедическая конструкция на 

имплантаты 1.1, 2.1, 2.3 и в области отсутствую-

щего 1.2. Металлокерамическая мостовидная кон-

струкция выполнена по стандартной методике 

(винтовая система фиксации). Рабочий оттиск по-

лучен прямым способом (методом «открытой лож-

кой») материалом Hоnigum Putty sоft/Hоnigum light 

(DMG, Германия). Оттискные трансферы с транс-

ферчеком соединены быстротвердеющей пласт-

массой «Durаlаy». При прикручивании готовой 

конструкции в полости рта проведена коррекция 

окклюзионных взаимоотношений в привычной, 

 
Рис. 4. Пациентка С., 56 лет, КЛКТ С, 6 мес после аутокостной пластики.

Рис. 5. Установка дентальных имплантатов.
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боковых, передней и задней окклюзиях. Винты за-

кручены с помощью динамометрического клю-

ча, обтурация шахты абатментов с помощью гут-

таперчи, маскировка верхней части шахты компо-

зитным материалом светового отверждения. Па-

циенту даны рекомендации по соблюдению гигие-

ны полости рта и, в частности, в области протезной 

конструкции в виде использования ирригатора по-

сле чистки зубов и профессиональной гигиены по-

лости рта каждые 4 мес.

Рис. 6. Контрольная ОПТГ через 6 мес после дентальной имплантации.

 

Рис. 7. Через 6 мес выполнен второй хирургический этап имплантации. Произведена вестибулопластика с исполь-
зованием Mucоderm ( производство «Bоtiss Biоmаteriаls», Италия).
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Таким образом, период хирургического лече-

ния с момента проведения костно-пластического 

вмешательства до начала ортопедического лечения 

составил 12 мес.

Заключение
Таким образом, в настоящее время достаточно 

высокий прогноз положительной результативно-

сти лечения обусловливает широкое применение 

в клинической практике метода аутокостной пла-

стики по предложенному методу (Патент № RU 

2698436 C1 «Способ костной пластики», опубли-

кован в Бюллетене № 24 от 26.08.2019). При вы-

полнении аутокостной пластики правильная под-

готовка реципиентного ложа позволяет обеспе-

чить плотное прилегание аутотрансплантата к ре-

ципиентной кости и способствует регенерации со-

судов и перемещению остеогенных клеток из губ-

чатого вещества реципиентной зоны в аутотран-

сплантат. При анализе динамики среднеарифме-

тических значений параметра «ширина костной  

ткани» через 6 мес после аутокостной пласти-

ки перед дентальной имплантацией у пациентов 

выявлено следующее: определяется умeньшение 

значений параметра «ширина костной ткани» по 

сравнению со значениями данного параметра, 

полученными сразу после костно-пластической 

опeрации (соответственно локализации). Степень 

резорбции костной  ткани альвеолярного отрост-

ка верхней челюсти перед дeнтальной импланта-

цией составила в среднем 12.7%, альвеолярной ча-

сти нижней челюсти  – 10,6%. После выполнения 

аутокостной пластики значения показателя «ден-

ситометрическая плотность костной ткани» уве-

личиваются. 

Литература
1. Брайловская Т.В. Клинико-морфологическое обоснова-

ние концепции выполнения первично-восстановительных опера-

ций при повреждениях челюстно-лицевой области // М.: ЦНИ-

ИС и ЧЛХ Росмедтехнологий. – 2009. [Brаilоvskаyа T.V. Clinicаl 

аnd mоrphоlоgicаl substаntiаtiоn оf the cоncept оf perfоrming primаry 

recоnstructive оperаtiоns fоr injuries оf the mаxillоfаciаl regiоn // 

Moscow: Centrаl Reseаrch Institute оf Dentistry аnd Mаxillоfаciаl 

Surgery. – 2009. In Russian].

2. Иванов С. Ю., Бизяев А. Ф., Ломакин М. В. Стоматоло-

гическая имплантология // М: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ. – 2000. – 

С.96. [Ivanov S.Y., Bizyaev A.F., Lomakin M.V. Dental implantology 

// Moscow: GOU VUNMC OF THE MINISTRY OF HEALTH OF 

THE Russian Federation. – 2000. – P.96. In Russian].

3. Кулаков А. А., Лосев Ф. Ф., Гветадзе Р. Ш. Зубная им-

плантация // М: Медицинское информационное агентство. 

– 2006. – С. 152. [Kulаkоv А.А., Lоsev F.F., Gvetаdze RSh Tооth 

implаntаtiоn // Moscow: Medicаl infоrmаtiоn Аgency. – 2006. – P. 

152. In Russian].

4. Кулаков А. А., Брайловская Т. В., Бедретдинов Р. М. Срав-

нение результатов клинического применения метода направлен-

ной костной регенерации с использованием биорезорбируемых 

мембран и пинов на основе полимолочной кислоты и метода ау-

токостной пластики по типу «винирной техники» для последу-

ющей дентальной имплантации // Российский вестник денталь-

ной иплантологии .— 2015. — №31 (1). — С 56–64. [Kulаkоv АА, 

Brаilоvskаyа TV, Bedretdinоv RM. Cоmpаrisоn оf the results оf the 

clinicаl аpplicаtiоn оf the methоd оf guided bоne regenerаtiоn using 

biоresоrbаble membrаnes аnd pins bаsed оn pоlylаctic аcid аnd methоd 

Аutоcоntrоl plаstics by type vilаrnаu equipment fоr subsequent dentаl 

implаntаtiоn // Russiаn Bulle-tin оf dentаl implаntоlоgy. — 2015. — 

№31 (1). — P. 56-64. In Russian].

5. Козлова М.В. Атрофия альвеолярной части и отрост-

ка челюстей при остеопеническом синдроме у больных с пато-

логией щитовидной железы и гипогонадизмом (современные ме-

тоды диагностики и лечения) // М.: МГМСУ им АИ Евдокимо-

ва. – 2009. [Kоzlоvа M.V. Аtrоphy оf the аlveоlаr pаrt аnd prоcess 

оf the jаw in оsteоpenic syndrоme in pаtients with thyrоid pаthоlоgy 

аnd hypоgоnаdism (mоdern methоds оf diаgnоsis аnd treаtment) // 

Mоscоw: Mоscоw Stаte Medicаl University nаmed аfter А I Evdоkimоv. 

– 2009. In Russian].

6. Ушаков А. И, Серова Н. С., Даян А. В. Планирование ден-

тальной имплантации при дефиците костной ткани и профи-

лактика операционных рисков Часть 1 Лучевая диагностика // 

Стоматология. – 2012. – №1. – С. 48-53. [Ushаkоv А.I., Serоvа 

N.S., Dаyаn А.V. Plаnning оf dentаl implаntаtiоn in cаse оf bоne 

tissue deficiency аnd preventiоn оf оperаtiоnаl risks Pаrt 1 Rаdiаtiоn 

diаgnоstics // Dentistry. – 2012. – №1. – P. 48-53. In Russian].

Рис. 8. Вид готовой конструкции в полости рта.



21ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2021

DOI:10.26269/wnqq-m431

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЛИМФОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ВТОРИЧНОЙ ЛИМФЕДЕМОЙ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

О.В. Возгомент1,2, А.Г. Надточий1, В.А. Сёмкин1, А. А. Иванова1*
1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр стоматологии и челюстно-лицевой хирургии», Москва,

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования», Москва

Аннотация
В статье рассмотрены современные представления о лимфедеме, ее этиологии, патогенезе и осложнениях данного забо-

левания. Представлены клинические и ультразвуковые результаты исследования эффективности приме нения лимфотропной 

терапии при лечении пациентов с вторичной лимфедемой челюстно-лицевой области. Полученные данные позволяют считать 

выбор лимфотропной терапии для лечения вторичной лимфедемы челюстно-лицевой области обоснованным.

Ключевые слова: лимфедема, лимфотропная терапия, отек.

Abstract 
Modern concepts on lymphedema etiology, pathogenesis and complications are discussed in the article. Clinical and ultrasound 

findings on the effectiveness of lymphotropic therapy in patients with secondary lymphedema of the maxillofacial region are 

presented. The data obtained demonstrate that the lymphotropic therapy to treat secondary lymphedema of the maxillofacial region 

is a reasonable choice.

Key words: lymphedema, lymphotropic therapy, edema.
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Лимфедема челюстно-лицевой области является 

актуальной проблемой из-за сложности диагности-

ки и отсутствия эффективных методов лечения дан-

ной патологии. В настоящее время данное заболева-

ние зачастую остается без внимания [1]. По данным 

литературы, ее возникновение в челюстно-лицевой 

области связано в основном с лечением пациентов 

с онкологическими заболеваниями (лучевой тера-

пией и хирургическим лечением) [1-2]. Однако за-

частую приходится сталкиваться с пациентами, у 

которых развитие лимфедемы имеет иную этиоло-

гию. Динамическое наблюдение без необходимого 

лечения приводит к тому, что лимфедема постепен-

но переходит в стадию фиброзно-жировых измене-

ний, вследствие чего развиваются косметические и 

функциональные осложнения, часто необратимые, 

которые впоследствии значительно ухудшают каче-

ство жизни и психологический статус пациента [2].

Лимфедема (lymphoedema от лат.: lymphs – чи-

стая вода, oedema – отек) – это хроническое забо-

левание лимфатической системы, приводящее к 

стойкому и прогрессивному увеличению размеров 

пораженного органа за счет скопления жидкости с 

высоким содержанием белка в интерстициальном 

пространстве, преимущественно в подкожной  жи-

ровой клетчатке, вследствие нарушения транспор-

та лимфы по лимфатическим сосудам.

Согласно классификации E. Allen (1934 г.), лим-

федема может быть первичной, возникающей в ре-

зультате врожденной недостаточности лимфатиче-

ских сосудов и/или узлов, и вторичной, возника-

ющей в результате лимфатической обструкции или 

разрушения лимфатических сосудов и узлов после 

травмы, при метастатическом поражении лимфа-

тических узлов, лучевом повреждении лимфатиче-

ских сосудов и узлов, филяриозе, инфекции и вос-

Cсылка для цитирования: Возгомент О.В., Надточий А.Г., Сёмкин В.А., Иванова А.А. Эффективность применения лимфо-
тропной терапии при лечении пациентов с вторичной лимфедемой челюстно-лицевой области. Кремлевская медицина. Кли-
нический вестник. 2021; 3: 21-30.
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палении, часто в результате комбинированного ле-

чения онкологических больных [3]. 

В традиционных представлениях патоге-

нез лимфедемы сводится к следующему: наруше-

ния лимфодинамики врожденного или приобре-

тенного характера приводят к потере нормальной 

транспортной способности лимфатических сосу-

дов. В связи с этим происходит накопление в ме-

жуточной ткани кислых и нейтральных мукопо-

лисахаридов, патологических белков парапротеи-

нов, что в свою очередь вызывает нарушение лим-

фообразования, переполнение межуточного веще-

ства тканей белком. Все это способствует наруше-

нию окислительно-восстановительных процессов 

в тканях. При высокобелковых отеках, если они 

сохраняются дольше нескольких недель, избыточ-

ный белок сам действует как возбудитель хрониче-

ского воспаления, которое приводит к избыточно-

му фиброзу.  При этом разрушаются и поврежда-

ются мелкие кровеносные сосуды, что приводит к 

обострению отека и проникновению компонентов 

крови в ткани. Появляющийся при этом фибрин 

обтурирует тканевые каналы и лимфатические со-

суды. Фиброз затрудняет циркуляцию жидкости и 

белка через ткани и способен сдавить или даже пе-

рекрыть лимфатические сосуды. Стойкая функ-

циональная недостаточность лимфатической си-

стемы приводит к механической недостаточности 

лимфообращения и развитию лимфедемы. В фи-

нале процесса развивается резко выраженный фи-

броз кожи, подкожной клетчатки, фасции. Возни-

кает замкнутый круг, который приводит к прогрес-

сированию процесса [4].

Из-за недостаточного количества исследова-

ний все методы лечения лимфедемы головы и шеи 

основаны на данных литературы об эффективной 

терапии пациентов с отеками конечностей. Анализ 

имеющейся литературы показал, что нет единого 

мнения относительно стандартов лечения лимфе-

демы головы и шеи, все они в основном ограничи-

ваются лечением лимфедемы конечностей [5]. 

В последние годы активно изучалось влияние 

региональной лимфотропной терапии на патоге-

нетическое звено лимфедемы. Было доказано, что 

лимфотропное введение лекарственных средств 

восстанавливает сократительную моторику лим-

фангионов и способствует усилению лимфодрена-

жа данного региона [6-7].

Лимфотропная терапия не предполагает опера-

тивного вмешательства. При данном способе ле-

карственный препарат вводится подкожно, па-

раллельно создаются условия его лимфотропности 

– повышенного поступления в лимфатическую си-

стему. Суть лимфотропной терапии состоит в том, 

что введение лекарственных препаратов в опреде-

ленную часть тела позволяет добиться насыщения 

лекарственным веществом только данного региона 

лимфатической  системы [8].

Опубликован ряд работ по изучению эффек-

тивности лечения лимфедемы конечностей с по-

мощью метода лимфотропной терапии. В этих ра-

ботах доказано, что лимфотропное введение лекар-

ственных препаратов за счет влияния на различные 

звенья патогенеза лимфедемы приводит к коррек-

ции гемолимфоциркуляции в патологическом оча-

ге и способствует улучшению клинической карти-

ны [9,10]. 

Одним из главных средств лечения заболева-

ний, сопровождающихся гиперплазией соедини-

тельной ткани, являются препараты, содержащие 

фермент гиалуронидазу. Гиалуронидаза, воздей-

ствуя на гиалуроновую кислоту, как субстрат сое-

динительной ткани, увеличивает проницаемость 

тканевых барьеров, облегчает движение жидкости 

в межклеточном пространстве, уменьшает отеч-

ность тканей, способствует рассасыванию воспа-

лительного экссудата, повышает эластичность руб-

цовой и склеротической ткани. В результате чего 

лекарственные препараты с противофиброзным и 

противовоспалительным действием стали препа-

ратами выбора при лечении лимфедемы челюстно-

лицевой области.

Цель исследования – определение эффектив-

ности лечения пациентов с вторичной лимфеде-

мой челюстно-лицевой области с помощью лим-

фотропной терапии.

Материалы и методы
В основу данного исследования положено изу-

чение эффективности лечения 15 пациентов с ди-

агнозом лимфедема челюстно-лицевой области с 

помощью лимфотропной терапии препаратом бов-

гиалуронидазы азоксимер, находящихся на амбу-

латорном лечении в отделении хирургической сто-

матологии ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минз-

драва России с 2020 по 2021 г., в возрасте от 18 до 

70 лет. 

Комплексное обследование пациентов включа-

ло изучение жалоб, анамнеза жизни, анамнеза за-

болевания, внешний осмотр и осмотр полости рта, 

пальпацию мягких тканей челюстно-лицевой об-

ласти, рентгенологическое исследование, ультра-

звуковое исследование мягких тканей челюстно-

лицевой области. 

Ультразвуковое исследование проводили всем 

пациентам с использованием аппарата MyLabTwice 

(Esaote, Италия) с линейными мультичастотными 

датчиками от 3 до 13 МГц для визуализации более 

глубоких слоев тканей и от 10 до 22 МГц для визуа-

лизации поверхностных слоев тканей.
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После постановки диагноза лимфедема паци-

енту назначался курс лимфотропной терапии. Для 

лимфотропной терапии использовались препара-

ты с противофиброзным и противовоспалитель-

ным действием в необходимой дозировке и разве-

дении, подходящих для подкожного введения (со-

гласно инструкции по применению). Пациентам с 

воспалительными заболеваниями лимфатических 

узлов (паротитом Герценберга), помимо лимфо-

тропной терапии, были назначены антибиотики и 

слюногонная диета. Первое введение лекарствен-

ного препарата осуществлялось под контролем 

УЗИ для подбора индивидуальной схемы подкож-

ного введения лекарственных препаратов. Лекар-

ственный препарат вводили после антисептиче-

ской обработки кожи в заушной области подкожно 

на стороне поражения позади грудино-ключично-

сосцевидной мышцы на 1.5-3 см ниже сосцевидно-

го отростка височной кости. После введения пре-

парата на область инъекции накладывали спирто-

вой марлевый тампон на 5 мин. Курс лечения со-

ставлял 5 подкожных инъекций препаратов с про-

тивофиброзным и противовоспалительным дей-

ствием, с перерывом между инъекциями 1-3 дня в 

зависимости от клинической ситуации. Последняя 

инъекция проводилась под УЗ-контролем (опреде-

лялись состояние мягких тканей и микроциркуля-

торного русла в зоне введения препарата, структура 

мягких тканей челюстно-лицевой области и состо-

яние региональных лимфатических узлов). 

Эффективность лечения пациентов с лимфе-

демой челюстно-лицевой области оценивалась 

на основе клинических данных (регрессия оте-

ка, уменьшение плотности тканей, нормализация 

мимики, открывание рта в полном объеме) и уль-

тразвуковой картины (уменьшение толщины тка-

ней в зоне нарушения лимфодренажа, нормализа-

ция структуры тканей, восстановление дифферен-

цировки тканей на слои, отсутствие расширенных 

лимфатических сосудов, а также нормализация 

структуры региональных лимфатических узлов).

Результаты и обсуждение
В ходе сбора анамнеза заболевания были вы-

явлены основные жалобы пациентов с вторичной 

лимфедемой челюстно-лицевой области. 

Основными жалобами у 15 осмотренных паци-

ентов были: наличие отека лица различной лока-

лизации (100%), чувство тяжести в зоне наличия 

отека (100%), скованность движений в зоне отека 

(100%). У 2 пациентов (13.3%) отмечалось затруд-

нение открывания рта. У 3 пациентов (20%) с па-

ротитом Герценберга имелась болезненность при 

пальпации в зоне отека (околоушно-жевательная 

область).

При этом большая часть пациентов с данными 

жалобами обращалась за медицинской помощью в 

другие лечебные учреждения. В ходе обследования 

большинству не был поставлен диагноз, а 3 паци-

ентам (20%) был поставлен неправильный диагноз 

(гнойно-воспалительное заболевание челюстно-

лицевой области). Им проводилось хирургическое 

лечение, что привело к ухудшению клинической 

картины.

Этиологическими факторами лимфедемы у 

данных пациентов явились следующие: 7 (46.6%) 

больным до появления лимфедемы проводились 

операции в челюстно-лицевой области – вскры-

тие абсцессов и флегмон, периостотомия, удаление 

доброкачественных новообразований; 4 пациента 

(26.7%) посещали косметологов с целью проведе-

ния нитевого лифтинга и введения филлеров. Вос-

палительные заболевания лимфатических узлов 

были зарегистрированы у 3 (20%) больных (паро-

тит Герценберга). У одного пациента (6.7%) с позд-

ней клинической стадией ВИЧ-инфекции наблю-

дались фолликулярная инволюция и лимфоидное 

истощение лимфатических узлов, что соответству-

ет последней фазе лимфоаденопатии. 

При осмотре для обследованных пациентов с 

лимфедемой челюстно-лицевой области являлись 

характерными следующие особенности: при внеш-

нем осмотре наблюдался отек той или иной лока-

лизации (100%), кожные покровы были нормаль-

ной окраски (100%). У 2 пациентов (13.3%) отме-

чалось затруднение открывания рта. У 3 пациентов 

(20%) с паротитом Герценберга имелась болезнен-

ность при пальпации в зоне отека (околоушно-

жевательная область). Также у данной группы па-

циентов при пальпации определялись увеличен-

ные и слегка болезненные лимфатические узлы в 

околоушно-жевательной области. У 8 пациентов 

(53.3%) имелись послеоперационные рубцы со сто-

роны кожных покровов и/или на слизистой поло-

сти рта (см. таблицу).

Осмотр полости рта и анализ рентгенограмм не 

выявил зубов, которые могли бы стать причиной 

воспалительного поражения челюстно-лицевой 

области.

При ультразвуковом исследовании у пациен-

тов с вторичной лимфедемой наблюдалась сле-

дующая картина: увеличение толщины тканей в 

зоне нарушения лимфодренажа по сравнению с 

контралатеральной стороной (100%), нарушение 

дифференцировки тканей на слои (100%), диф-

фузное повышение эхогенности тканей в зоне на-

рушения лимфодренажа (100%), а также расши-

ренные лимфатические сосуды (100%). У 3 паци-

ентов (20%) с поздней стадией лимфедемы наблю-

дались ультразвуковые признаки дегенеративных 
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изменений по типу фиброзно-жировой трансфор-

мации.

После одного курса лимфотропной терапии 

препаратами с противофиброзным и противовос-

палительным действием у 7 пациентов (47%) на-

блюдалась полная нормализация клинической и 

ультразвуковой картины, у 8 пациентов (53%) была 

отмечена положительная динамика (диаграмма 1). 

У пациентов с различной этиологией лимфе-

демы были получены следующие результаты (диа-

грамма 2):

- у всех пациентов с паротитом Герценберга 

(100%) были отмечены полная регрессия отека, от-

сутствие боли, нормализация размера околоушных 

лимфатических узлов, полная нормализация уль-

тразвуковой картины;

- у пациента с ВИЧ-инфекцией наблюдалась 

частичная регрессия отека, ткани при пальпа-

ции имели нормальную консистенцию в подглаз-

ничной области и сохраняли плотность в щечной 

и околонижнечелюстной области; при ультразву-

ковом исследовании наблюдались нормализация 

структуры тканей, дифференцировка тканей на 

слои в подглазничной области с сохранением при-

знаков лимфедемы на УЗИ в щечной и околониж-

нечелюстной области;  

- у 3 пациентов (75%) после инвазивных косме-

тических процедур была отмечена полная регрес-

сия отека, ткани при пальпации нормальной кон-

систенции, при ультразвуковом исследовании на-

блюдались нормализация структуры тканей, диф-

ференцировка тканей на слои; у 1 пациентки (25%) 

с отеком в течение нескольких месяцев, перенес-

шей хирургическое вскрытие в зоне отека, насту-

пила частичная регрессия отека, сохранялись уль-

тразвуковые признаки лимфедемы; 

- у 1 пациента (14.3%), перенесшего опера-

цию, была отмечена полная регрессия отека, ткани 

при пальпации нормальной консистенции, пол-

ная нормализация ультразвуковой картины; у 6 па-

Таблица 
Клинические симптомы у пациентов

Клинические симптомы Количество больных (n=15)

Наличие отека 15 100%

Кожа нормальной окраски 15 100%

Послеоперационные рубцы 8 53.3%

Затруднение открывания рта 2 13.3%

Болезненная пальпация тканей в зоне отека 3 20%

Увеличенные околоушные лимфатические узлы 3 20%

Диаграмма 1. Распределение пациентов (в %) в зависимости от эффективности первого курса 
лимфотропной терапии.
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циентов (85.7%) наблюдалась регрессия отека той 

или иной степени, ткани при пальпации стали нор-

мальной консистенции, сохранялась ультразвуко-

вая картина лимфедемы, причем у 3 из них имелись 

ультразвуковые признаки дегенеративных измене-

ний по типу фиброзно-жировой трансформации.

В зависимости от полученного клинического 

результата и ультразвуковой картины после перво-

го курса лимфотропной терапии было принято ре-

шение о дальнейшем ведении пациента, а именно:

1. При нормализации структуры тканей и лим-

фатического дренажа региона - динамиче-

ское наблюдение за пациентом.

2. При положительной динамике, но не пол-

ной нормализации структуры тканей и лим-

фатического дренажа региона - продолжить 

дальнейшее лечение пациента методом лим-

фотропной терапии. Также в качестве вспо-

могательной терапии некоторым пациентам 

назначались физиотерапия, внутримышеч-

ное введение дексаметазона, прием вено-

протекторных препаратов.

Восьми пациентам с лимфедемой челюстно-

лицевой области потребовалось от 2 до 4 курсов 

лимфотропной терапии препаратами с противо-

фиброзным и противовоспалительным действием.

Пациенту с ВИЧ-инфекцией были проведены 2 

курса лимфотропных инъекций с перерывом между 

курсами 2 нед, физиотерапия и назначен прием ве-

нопротекторного препарата. После лечения насту-

пила полная регрессия отека и нормализация струк-

туры тканей при ультразвуковом исследовании.

Одной пациентке с лимфедемой вследствие 

введения филлеров косметологом и последую-

щими множественными попытками хирургическо-

го лечения были проведены 4 курса лимфотропной 

терапии в течение года и внутримышечные инъ-

екции дексаметазона в перерывах м  ежду курсами. 

После лечения наступила полная регрессия отека 

и ультразвуковая нормализация структуры тканей.

Пяти пациентам, перенесшим операции в 

челюстно-лицевой области, было проведено 2 кур-

са лимфотропных инъекций с перерывом между 

курсами 1 мес. Из них у 2 пациентов после лече-

ния отмечалась полная регрессия отека, ткани при 

пальпации были нормальной консистенции, при 

ультразвуковом исследовании наблюдались нор-

мализация структуры тканей, дифференцировка 

тканей на слои. У 3 пациентов с поздней стадией 

лимфедемы сохранялись асимметрия лица, а также 

ультразвуковые признаки дегенеративных измене-

ний по типу фиброзно-жировой трансформации с 

нормализацией структуры соседних тканей. 

Одному пациенту, перенесшему операцию в 

челюстно-лицевой области, было проведено 3 кур-

са лимфотропных инъекций с перерывом между 

курсами 1 мес. После лечения была отмечена пол-

ная регрессия отека, ткани при пальпации имели 

нормальную консистенцию, при ультразвуковом 

исследовании наблюдались нормализация струк-

туры тканей, дифференцировка тканей на слои.

Согласно данным, полученным в ходе лечения 

пациентов с вторичной лимфедемой челюстно-

лицевой области, количество курсов лимфотроп-

ной терапии зависит от этиологической причины 

данного заболевания (диаграмма 3).

Всем пациентам с воспалительными заболева-

ниями лимфатических узлов (100%) потребовал-

ся 1 курс лимфотропной терапии, что связано с 

острым началом лимфедемы и отсутствием серьез-

Диаграмма 2. Долевое соотношение пациентов в зависимости от эффективности первого курса лимфотропной 
терапии с учетом этиологии лимфедемы.
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ных нарушений структуры мягких тканей. Паци-

ентам, перенесшим операции в челюстно-лицевой 

области, потребовалось для лечения от 1 (14% па-

циентов) до 3 (72% пациентов) курсов лимфотроп-

ной терапии. Количество курсов зависело от давно-

сти заболевания, травматичности операции, объе-

ма структурных изменений в мягких тканях. Трем 

пациентам (75%) после инвазивных косметических 

процедур потребовался 1 курс лимфотропной тера-

пии, одной пациентке (25%) потребовалось 4 кур-

са лимфотропной терапии из-за наличия множе-

ственных послеоперационных рубцов. Пациенту с 

ВИЧ-инфекцией в анамнезе потребовалось 2 курса 

лимфотропной терапии. 

Анализ результатов лечения показал, что лим-

фотропная терапия является эффективным кон-

сервативным методом лечения лимфедемы 

челюстно-лицевой области на ранних стадиях за-

болевания. На поздних стадиях лимфедемы, когда 

имеются признаки фиброзно-жировой трансфор-

мации мягких тканей, для полного восстановления 

необходимо хирургическое лечение.

Клинический пример
Пациент С., 47 лет, обратился в НМИЦ «ЦНИ-

ИСиЧЛХ» Минздрава России с жалобами на при-

пухлость щечной, околоушно-жевательной и под-

нижнечелюстной области справа, твердость тканей 

при пальпации и чувство тяжести в данной обла-

сти, затруднение открывания рта, чувство онеме-

ния в области зубов нижней челюсти, половины 

нижней губы и угла рта слева.

Анамнез заболевания: со слов пациента, за 4 мес 

до этого был удален зуб 4.8 в частной стоматологи-

ческой поликлинике, через 3 дня отметил отек по-

слеоперационной области. Обратился в ту же кли-

нику, где был проведен кюретаж лунки зуба 4.8. Че-

рез неделю обратился в клинику, никаких манипу-

ляций не проводилось. В дальнейшем начали на-

растать ограничение открывания рта и отек в под-

нижнечелюстной области. Повторно обратился в 

клинику через 2 мес, была назначена антибактери-

альная терапия. Еще через месяц начала нарастать 

боль и появился отек околоушно-жевательной об-

ласти, в связи с чем пациент был госпитализирован 

в экстренном порядке в ГБУЗ «Челюстно-лицевой 

госпиталь для ветеранов войн ДЗМ» с диагнозом 

одонтогенная флегмона околоушно-жевательного, 

поднижнечелюстного и подъязычного пространств 

справа, обострение хронического одонтогенного 

остеомиелита нижней челюсти в области угла и вет-

ви справа, состояние после удаления зуба 4.8. Про-

ведена операция: вскрытие, дренирование флегмо-

ны, кюретаж лунки 4.8 зуба. Через 1.5 нед после опе-

рации появилась припухлость, которая с течени-

ем времени увеличивалась в размере, что застави-

ло пациента обратиться за медицинской помощью в 

НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России.

Диаграмма 3. Количество курсов лимфотропной терапии у пациентов с разной этиологией лимфе-
демы.



27ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2021

Эффективность применения лимфотропной терапии при лечении пациентов с вторичной лимфедемой...

Анамнез жизни: пациент соматически здоров, 

аллергические реакции отрицает.

Status locales: конфигурация лица изменена 

за счет отека околоушно-жевательной, щечной и 

поднижнечелюстной областей справа, кожные по-

кровы в цвете не изменены, имеется линейный по-

слеоперационный рубец в поднижнечелюстной 

области, окаймляющий угол нижней челюсти, от-

крывание рта 1 см, пальпация безболезненна, тка-

ни при пальпации твердые (деревянные), при на-

жатии вмятины не остается, кожа в данной области 

в складку не собирается (рис. 1). 

На рентгенограмме (КЛКТ) патологических из-

менений не наблюдается.

При ультразвуковом исследовании выявлена 

следующая картина: выраженные фиброзные из-

менения в послеоперационной области, которые 

являются причиной блока путей лимфооттока, с 

образованием микрокистозных полостей в регио-

не оттока (рис. 2). Правая околоушная железа уве-

личена, эхогенность ее повышена, протоки не рас-

ширены, гемодинамика не активизирована. В око-

лоушной железе – увеличенные до 10 мм лимфати-

ческие узлы с активированным кровотоком и сеть 

расширенных лимфатических сосудов, распро-

страняющихся на утолщенную подкожную жиро-

вую клетчатку. Увеличение толщины тканей с по-

вышением эхогенности подкожной жировой клет-

                              а                                                                             б                                                                          в
Рис. 1. Пациент С., 47 лет (до лечения):
а – анфас, б – профиль, в – объем открывания рта.

Рис. 2. УЗ-картина изменений в послеоперационной области.
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чатки в околоушно-жевательной, щечной и под-

нижнечелюстных областях (рис. 3, а). Правая под-

нижнечелюстная железа обычных размеров, эхо-

генность паренхимы умеренно повышена, прото-

ки не расширены. Ограниченных скоплений жид-

кости не выявлено. 

После проведенного клинического и ультразву-

кового обследования пациента был поставлен диа-

гноз послеоперационный лимфостаз в правой око-

лоушной железе, околоушно-жевательной, щеч-

ной и поднижнечелюстной областях справа (блок 

путей лимфооттока).

Визуализируется послеоперационный рубец. У 

основания нижней челюсти имеется анэхогенная 

зона с неровными контурами, обусловленная ско-

плением лимфы, а также наличием расширенных 

лимфатических сосудов.

Лечение: пациенту была назнечена лимфо-

тропная терапия препаратом с противофиброзным 

и противовоспалительным действием в разведе-

 
                                                                                        а                                                                             б
Рис. 3. УЗИ мягких тканей в околоушно-жевательной области (до лечения):
а – больная сторона, б – здоровая сторона.

                                        а                                                                           б                                                                      в 
Рис. 4. Пациент С., 47 лет (после лечения):
а – анфас, б – профиль, в – объем открывания рта.
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нии на 1 мл 0.5% новокаина и 3 мл воды для инъ-

екций в заушной области справа позади грудино-

ключично-сосцевидной мышцы. Первое введе-

ние лекарственного препарата осуществлялось под 

ультразвуковым контролем.  

Пациенту было проведено 3 курса лимфотроп-

ных инъекций с перерывом между курсами 1 мес. 

После лечения отмечена полная регрессия 

отека, ткани при пальпации имели нормальную 

консистенцию, открывание рта в полном объеме 

(рис. 4). При ультразвуковом исследовании наблю-

дались нормализация структуры тканей и диффе-

ренцировка тканей на слои (рис. 5).

Выводы
1. Лимфотропная терапия является эффектив-

ным методом консервативного лечения пациентов 

с лимфедемой челюстно-лицевой области на ран-

них стадиях заболевания. У всех пациентов наблю-

дались регрессия отека той или иной степени, нор-

мализация структуры тканей и лимфатического 

дренажа в патологическом очаге.

2. Анализ результатов лечения показал, что на 

поздних стадиях лимфедемы, когда имеются при-

знаки фиброзно-жировой трансформации мягких 

тканей, для полной нормализации клинической и 

ультразвуковой картины необходимо хирургиче-

ское лечение.

3. Исходя из данных, полученных в результа-

те лечения 15 пациентов с вторичной лимфедемой 

челюстно-лицевой области, пациентам с воспали-

тельными заболеваниями лимфатических узлов до-

статочно одного курса лимфотропной терапии пре-

паратом Лонгидаза для полного восстановления 

клинической и ультразвуковой картины, а пациен-

ты, перенесшие операции в челюстно-лицевой об-

ласти, как правило, нуждаются в проведении не-

скольких курсов лимфотропной терапии.
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Аннотация
Мочекаменная болезнь остается распространенным заболеванием среди взрослого населения. Актуальность малоинва-

зивных методов лечения мочекаменной болезни продолжает возрастать. Инновационные технологии в настоящее время по-

зволяют избавить пациента от камня почки в короткие сроки, с хорошим прогностическим результатом. Новые подходы и до-

ступы к оперативному лечению трактуют выбор оптимальной позиции пациента на операционном столе, который бы позво-

лил максимально эффективно и безопасно провести перкутанную нефролитотрипсию для пациента. Выбор положения паци-

ента на операционном столе остается на усмотрение оперирующего хирурга, в настоящее время не существует единого стан-

дарта в положении пациента при выполнении перкутанной нефролитотрипсии.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, перкутанная нефролитотрипсия.

Abstract 
Urolithiasis remains a wide-spread disease in adult population. The relevance of minimally invasive curative techniques for 

urolithiasis is steadily growing. Currently, innovative technologies help a patient to get rid of his/her kidney stones within the short     

time and with good prognostic results. New surgical approaches and accesses require an attentive attitude towards the selection of 

optimal patient’s position on the surgical table so as to perform percutaneous nephrolithotripsy as effectively and safely as possible. 

Currently, there is no any standards as to the recommended patient’s position while performing percutaneous nephrolithotripsy. It is a 

surgeon’s prerogative. 

Key words: urolithiasis, percutaneous nephrolithotripsy.

THE OPTIMAL PATIENT’S POSITION DURING PERCUTANEOUS 
NEPHROLITHOTRIPSY
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Мочекаменная болезнь является одним из рас-

пространенных заболеваний в урологии [1]. Инно-

вационные технологии в области перкутанной хи-

рургии позволяют избавить пациента от камней 

почки с минимальным количеством осложнений в 

кратчайшие сроки. Современные технические ре-

шения позволяют минимизировать доступ, уско-

рить фрагментацию и удаление камня из почки [2]. 

Впервые антеградная пиелография была выполне-

на в 1954 г. Wickbom [3]. Это послужило началом по-

иска вариантов доступа к чашечно-лоханочной си-

стеме для проведения нефролитотрипсии, которую 

успешно провели в 1976 г. Ferstrom и Johannson по-

сле нескольких сеансов дилатации доступа к кам-

ню почки [4]. В 1982 г. Kurt Amplatz и Ralph Clayman 

представили результаты техники бужирования по-

лиуретановым набором от 10 до 50 Fr, было доказа-

но, что возможно в одну операцию безопасно вы-

полнить бужирование до 34 Fr [5]. Это послужило 

началом внедрения стандартной перкутанной не-

фролитотрипсии. Исторически положение паци-

ента при перкутанной нефролитотрипсии во время 

операции было на животе (prone позиция). Это во 

многом обусловлено тем, что при разработке мето-

дики перкутанной нефролитотрипсии в 1980-х го-

дах пункция непосредственно в чашечку не счита-

лась принципиальной, большинство пункций вы-

полнялось по аваскулярной линии Броделя [6,7]. 

Однако по мере накопления опыта и в связи с раз-

витием малоинвазивных технологий лечения моче-

Cсылка для цитирования: Даренков С.П., Пронкин Е.А., Мелешко Н.А., Новиков В.А., Монастырный Г.А. Оптимальная пози-
ция пациента при выполнении перкутанной нефролитотрипсии. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 31-33.
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каменной болезни, в том числе трансуретрального 

доступа к чашечно-лоханочной системе, все боль-

шую популярность получила нефролитототрипсия 

из положения на спине (supine позиция) [8]. 

Однако выбор стандартного положения паци-

ента на операционном столе все еще остается дис-

кутабельным [9,10]. В связи с чем мы решили про-

вести оценку преимуществ перкутанной нефро-

литотрипсии, выполненной в положении supine и 

prone позиции из стандартного и минимального 

доступа.  

Материалы и методы 
В клинике с февраля 2020 г. по апрель 2021 г. 

перкутанная нефролитотрипсия выполнена у 116 

пациентов (средний возраст 58.3 года). Всем паци-

ентам до операции проводилась нативная компью-

терная томография почек, верхних мочевых путей. 

Доступ к чашечно-лоханочной системе осущест-

влялся под УЗ-навигацией (Aloka Prosound) и рент-

геноскопическим контролем (Primax Cyberbloc). 

Нефролитотрипсия производилась аппаратом 

Olympus ShockPulse SE. 

Всем пациентам до операции выполнялся по-

сев мочи с оценкой антибактериальной чувстви-

тельности. При выявленнии возбудителя незави-

симо от дренажа проводилась антибактериальная 

терапия в соответствии с посевом мочи. 

При отсутствии у пациентов дренажа (стент/

нефростома) интраоперационно проводили ка-

тетеризацию мочеточника, устанавливали кате-

тер Фолея. По мочеточниковому катетеру вводили 

контрастное вещество (Омнипак 350 мг йода/мл) 

в разведении с физиологическим раствором (1:3). 

Выбор чашечки для пункционного хода оцени-

вался по расположению и размерам конкремента. 

Пункция чашечно-лоханочной системы выполня-

лась с использованием УЗИ, под рентгеноскопиче-

ским контролем. Проводился сверхжесткий прово-

дник (Lunderquist extra-stiff, Amplatz), выполнялось 

бужирование нефростомического хода до 10 сh, по-

сле чего в чашечно-лоханочную систему устанав-

ливалась гидрофильная струна и проводилась в 

мочеточник, при невозможности проведения в мо-

четочник завиток струны формировался в верхней 

чашечке. Всем пациентам осуществлялась дилата-

ция доступа к почке по одношаговой методике под 

рентгеноскопическим контролем. При стандарт-

ном доступе размер кожуха составлял CH 30, при 

использовании мини-нефроскопа размер кожуха 

был СH16 или CH 14. После завершения операции 

большинству пациентов устанавливался нефросто-

мический дренаж 10-18 CH в зависимости от пер-

воначально сформированного доступа к почке, у 12 

пациентов была выполнена бездренажная методи-

ка завершения операции. 

Оценка SFR (полного освобождения почки от 

камня) производилась в течение первых двух суток 

после операции с помощью низкодозной КТ почек. 

Производилась оценка размера и плотности кон-

кремента, оценивались показатели гемоглобина и 

креатинина до и после оперативного пособия, до 

операции выполнялся посев мочи с оценкой анти-

бактериальной чувствительности. Оценка ослож-

нений производилась по шкале Clavien-Dindo. 

Результаты и обсуждение
Пациенты были разделены на 4 группы: пози-

ция на спине из стандартного (1) – 20 пациентов и 

мини-доступа (2) – 64 пациента. Позиция на живо-

те из аналогичных доступов (3 и 4) – 16 пациентов 

в каждой группе соответственно. Размеры конкре-

ментов в максимальном измерении варьировали от 

9 до 77 мм. Плотность конкрементов по шкале Ха-

унсфильда (HU) cоставила от 338 до 1620 (среднее 

значение 1147 HU).

Во всех четырех группах оценивали время опе-

рации, размер и плотность конкремента, показа-

тель гемоглобина и креатинина до и после опера-

ции (см. таблицу). Нефростомический дренаж уда-

ляли на 2-3-и сутки после операции. 

Послеоперационные осложнения отмечены у 

21 пациента (18.1%). Распределение осуществля-

лось по модифицированной шкале Clavien-Dindo 

Таблица
Результаты исследований до и после операции

Время 
операции, мин 

Размер 
конкремента,  

мм

Плотность 
конкремента, 

HU

Креатинин, мкмоль/л Гемоглобин, г/л

до операции после 
операции до операции после 

операции

Prone max 89.3  25.3 1137.5 101.2 101.5 129.7 120.6

Prone mini 95.6  15.8 1255.5 103 102.8 135 129 

Supine max 82.5  26.3 1224.8 119.8 124.5 134.9 127.2

Supine min 86.9  15.7 1109.9 94.6 96 137.9 130.6

Значение p 0.025 0.035 0.02 0.033 0.033 0.041 0.041
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4b -1, Clavien-Dindo 3a -4, Clavien-Dindo 2 – 6, 

Clavien-Dindo 1 – 10. Индекс SFR у пациентов, 

оперированных на спине, составил 89.1%, у паци-

ентов, оперированных на животе, – 87.5%.

Во всех группах не отмечено значимого изме-

нения показателя креатинина крови, гемоглобина. 

Размеры конкрементов в группах, в которых пер-

кутанная нефролитотрипсия выполнялась из стан-

дартного доступа, больше, чем в группах пациен-

тов, перенесших перкутанную нефролитотрипсию 

из мини-доступа. Отмечена корреляция уменьше-

ния времени операции в зависимости от положе-

ния пациента на столе при выборе доступа одно-

го шарьера. Уменьшение времени операции, а сле-

довательно, снижение длительности повышенного 

внутрилоханочного давления снижает риск разви-

тия инфекционных осложнений. Также следует от-

метить, что положение пациента на спине позво-

ляет при необходимости создать трансуретральный 

доступ к чашечно-лоханочной системе почки для 

манипуляций. В нескольких случаях при мигра-

ции конкремента в верхнюю чашечку во время не-

фролитотрипсии мы использовали трансуретраль-

ный доступ для перемещения конкремента в ло-

ханку почки для продолжения операции. Ослож-

нения по шкале Clavien-Dindo 4b -1, Clavien-Dindo 

3a -4, Clavien-Dindo 2 – 6, Clavien-Dindo 1 – 10. В 

10 случаях отмечена гипертермия на следующий 

день после операции. В 6 случаях была проведе-

на коррекция антибактериальной терапии в связи 

с сохраняющимися воспалительными изменения-

ми, подтвержденными лабораторными исследова-

ниями, и имеющей место гипертермией. В 4 случа-

ях в связи с миграцией резидуальных конкремен-

тов в мочеточник после операции был установлен 

мочеточниковый стент. Ни одному пациенту не 

потребовалась гемотрансфузия. Серьезное ослож-

нение по шкале Clavien-Dindo 4b мы получили в 

одном случае у женщины 49 лет с коралловидным 

камнем левой почки, выполняющим всю чашечно-

лоханочную систему, несмотря на проведение ан-

тибактериальной терапии в соответствии с посе-

вом мочи и интраоперационно трансуретерально 

установленный кожух в ЧЛС почки для снижения 

внутрилоханочного давления, в течение суток у па-

циентки развился уросепсис с острой почечной не-

достаточностью, потребовавший длительного на-

хождения в ОРИТ и проведения курса гемодиа-

фильтрации. При дальнейшем обследовании у па-

циентки обнаружены резидуальные конкременты, 

удалены при последующей госпитализации. Анти-

бактериальная терапия во всех группах в соответ-

ствии с посевом мочи позволила снизить частоту 

инфекционных осложнений. Высокий показатель 

полного освобождения почки от камня в положе-

нии на спине SFR 89.1% и на животе SFR 87.5%, по 

нашему мнению, обусловлен размером конкремен-

тов. Cледует отметить, что наличие мочеточнико-

вого катетера во время операции не снижает риск 

миграции резидуальных конкрементов в мочеточ-

ник, что было подтверждено в нашем исследова-

нии.  Проведение операции в положении на спи-

не лучше с позиции анестезиолога и снижает риск 

развития кардиоваскулярных осложнений.

Заключение
Перкутанная нефролитотрипсия в позиции па-

циента на спине является безопасным и эффек-

тивным оперативным методом лечения. Преиму-

щества позиции - сокращение времени операции, 

возможность интраоперационного трансуретраль-

ного доступа, cнижение внутрилоханочного давле-

ния во время операции. 

Литература
1. Turk C. EAU Guidelines on Urolithiasis. EAU Guidelines: EAU; 

2020. URL: https://uroweb.org/wp-content/uploads/EAU-Guidelines-

on-Urolithiasis-2020.pdf 

2. Pradère B. et al. Evaluation of guidelines for surgical 

management of urolithiasis //The Journal of urology. – 2018. – V. 

199. – №. 5. – P. 1267-1271. doi: 10.1016/j.juro.2017.11.111

3. Wickbom I. Pyelography after direct puncture of the renal pelvis 

//Acta radiologica. – 1954. – №. 6. – P. 505-512.

4. Fernström I., Johansson B. Percutaneous pyelolithotomy: 

a new extraction technique //Scandinavian journal of urology and 

nephrology. – 1976. – V. 10. – №. 3. – P. 257-259.

5. Castaneda-Zuniga W. R. et al. Nephrostolithotomy: 

percutaneous techniques for urinary calculus removal //American 

Journal of Roentgenology. – 1982. – V. 139. – №. 4. – P. 721-726. 

doi: 10.2214/ajr.139.4.721

6. Segura J. W. et al. Percutaneous removal of kidney stones: 

review of 1,000 cases //The Journal of urology. – 1985. – V. 134. – 

№. 6. – P. 1077-1081.

7. Jones D. J. et al. The changing practice of percutaneous stone 

surgery. Review of 1000 cases 1981–1988 //British journal of urology. 

– 1990. – V. 66. – №. 1. – P. 1-5.

8. Valdivia J. G. et al. Why is percutaneous nephroscopy still 

performed with the patient prone? //Journal of Endourology. – 1990. – 

V. 4. – №. 3. – P. 269-277.

9. Zhang X. et al. Is the supine position superior to the prone 

position for percutaneous nephrolithotomy (PCNL)? //Urolithiasis. – 

2014. – V. 42. – №. 1. – P. 87-93. doi: 10.1007/s00240-013-0614-3. 

10. Liu L. et al. Systematic review and meta-analysis of 

percutaneous nephrolithotomy for patients in the supine versus prone 

position //Journal of endourology. – 2010. – V. 24. – №. 12. – P. 

1941-1946. doi:10.1089/end.2010.0292.



34 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2021

DOI:10.26269/zgzy-1a79

ПСИХИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ ПРИ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ ДИСТОНИИ

Е.И. Иванникова1, С.М. Крыжановский 1*, М.А. Самушия1,

 О.А. Ковешникова1,  А.Ф. Иволгин2, Т.Ю. Авсейцева2

1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, Москва,
2ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск

Аннотация
Цель исследования: выявить встречаемость психических расстройств и их структуру у пациентов с установленным 

диагнозом цервикальной дистонии (ЦД). Материалы и методы. На территории РФ в течение 2019 г. проведено не-

интервенционное одноцентровое исследование в условиях реальной клинической практики с участием пациентов c ди-

агностированной ЦД. В исследование включали пациентов по мере обращения в стационар, обследование проводилось 

в один визит. Данные собирали с помощью индивидуальной регистрационной карты.  В исследование включали пациен-

тов обоего пола старше ()18 лет с установленным диагнозом цервикальной дистонии, подписавших информированное 

согласие. Пациенты с ЦД были обследованы клинико-психопатологическим (с применением катамнестического метода), 

неврологическим и психометрическим (госпитальная шкала тревоги и депрессии, HADS; объективный опросник HAM-D; 

Торонтская шкала алекситимии (TAS); опросник для оценки качества жизни SF-36) методами. Статистическая обработка 

проводилась с помощью программы SPSS Statistics 20. Результаты. Было отобрано 43 пациента, из которых данные 33 

(76,8%) пациентов были включены в анализ. Исследуемую выборку (n=33) составили 26  (78.8%) пациентов женского 

пола, средний возраст больных составил (среднее арифметическое ± СО) 40.5±8,8 года, медиана – 38 лет. Высшее об-

разование имели 17 (51,5%) больных, среднее – 15 (45,5%). Средний возраст появления первых симптомов был равен 

35.18 ±11.63 года, медиана – 33 года, средняя длительность заболевания - 4.89±4.53 года, медиана – 3.0 года. Ана-

лиз психической патологии показал, что у 13 пациентов (39,4%) не выявлено значительных психопатологических сим-

птомов, среди остальных пациентов на момент обследования депрессия с истероконверсионной симптоматикой в анам-

незе диагностирована у 10 (30,3%), клинически выраженная тревога и депрессия – у 6 (18,2%), симптомы заболевания 

шизофренического спектра – у 4 (12,1%) пациентов. 15 (45.4%) пациентам требуется долгосрочная психофармакоте-

рапия. Корреляционный анализ показал, что подшкала депрессии опросника HADS имела положительную корреляцию с 

подшкалой тревоги опросника HAD, а шкала алекситимии TAS, как и подшкала тревоги опросника HADS, имела отрица-

тельную корреляцию на уровне тенденций с отдельными показателями шкал SF-36.  Заключение. Результаты исследо-

вания позволяют сделать выводы о высокой частоте встречаемости психических расстройств у пациентов с ЦД. При ста-

тистической обработке данных было выявлено, что тревожные и депрессивные расстройства оказывают негативное вли-

яние на показатели качества жизни пациентов с ЦД.

Ключевые слова: цервикальная дистония, тревога, депрессия.

Abstract 
Purpose. To find out the rate of  psychic disorders and their structure in patients with the established  diagnosis of cervical dystonia  

(CD). Material and methods. It was a non-interventional, single-center, real-life clinical trial involving patients with diagnosed 

CD. The study was conducted on the territory of the Russian Federation during 2019. It included patients who came to the hospital; 

examination lasted during only one visit. Findings were collected using an individual registration card. Patients of   both sexes over 

() 18 who had established CD diagnosis and signed an informed consent were taken into the study. Patients with CD were examined 

with the following diagnostic techniques: clinical psychopathologic examination (with catamnesis), neurological and psychometric 

examination (hospital scale of anxiety and depression, HADS, objective questionnaire HAM-D, Toronto alexithymia scale (TAS), 

questionnaire on the quality of life SF-36). Statistical processing was done with SPSS Statistics 20 software. Results: There were 

43 patients in the study. Findings from 33 (76.8%) patients were included into the assessment. The study sample (n = 33) had   26 

(78.8%) female patients; average age 40.5 ± 8.8 years, median 38 years. 17 (51.5%) patients  had    higher education; 15 (45.5%) 

-  secondary education. The average age at the onset of the first symptoms was 35.18 ± 11.63 years, median - 33 years; the average 

duration of the disease was 4.89 ± 4.53, median - 3.0 years. The analysis of mental pathology revealed that 13 patients (39.4%)  

had no  significant psychopathological symptoms; the rest - at the moment of examination - had  depression with hysterical conversion 

symptoms in the anamnesis ( 10 (30.3%) patients), clinically expressed anxiety and depression ( 6 (18.2%) patients), symptoms of 

schizophrenic spectrum (4 (12.1%) patients). 15 (45.4%) patients required long-lasting psychopharmacotherapy. The correlation 
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Психическая патология при цервикальной дистонии

Цервикальная дистония (ЦД) – двигательное 

расстройство, характеризующееся постоянны-

ми или прерывистыми мышечными сокращени-

ями, приводящими к вынужденному положению 

головы и шеи, а также немоторными симптома-

ми [1–3].  В клинической классификации ЦД 

представляет собой наиболее распространенную 

форму первичной фокальной дистонии [4, 5]. На 

данный момент в международной классифика-

ции МКБ-10 цервикальная дистония отнесена в 

категорию неврологических заболеваний G24 – 

«Дистония» и кодируется под шифром G24.3 [6]. 

Дистония занимает 2-3-е место среди всех форм 

двигательных расстройств. 

Течение немоторных симптомов, таких как 

тревожность, депрессия и нарушения сна, зави-

сит от психического статуса пациента и не зави-

сит от течения моторных (двигательных) симпто-

мов. Первые сенсорные феномены могут возни-

кать за несколько месяцев до появления мотор-

ных признаков, однако ключевыми жалобами в 

ходе диагностики заболевания являются мышеч-

ные спазмы, насильственный поворот головы 

или тремор [1, 4]. 

Несмотря на то что лечение дистонии отно-

сится к неврологической практике, история из-

учения заболевания прошла несколько этапов. 

Первые описания патологии принадлежат ан-

тичным мыслителям, которые относили ЦД к 

мышечной патологии [7]. В 19-м веке француз-

ский врач-психиатр Жан-Мартен Шарко впер-

вые отнес проявления ЦД к психической пато-

логии. Далее эту теорию развивали его последо-

ватели и ученики. Однако в 20-м веке немецки-

ми неврологами было выдвинуто предположение 

об органических причинах возникновения сим-

птомов. Ирвин Купер, основоположник нейро-

хирургической методики лечения двигательных 

расстройств при неврологических заболевани-

ях, проводит первые экспериментальные опера-

ции по поводу спастической кривошеи [8]. Экс-

перимент был прекращен из-за большого коли-

чества послеоперационных осложнений. К 1975 

г. ЦД закрепилась в неврологической патоло-

гии,  хотя уже были предприняты первые попыт-

ки комплексного подхода к лечению совместно с 

психиатрами. 

В популяции больных с цервикальной дисто-

нией  вероятность возникновения психоэмоци-

ональных расстройств, соответствующих крите-

риям текущего или пожизненного диагноза пси-

хического заболевания любого типа, достигает 

91.4% по сравнению с 35% в общей популяции 

[9]. Пожизненный риск возникновения психиче-

ского неблагополучия, отвечающего диагности-

ческим критериям депрессии, колеблется от 15% 

[10], а тревожных расстройств – от 26.4 до 83.3% 

в течение жизни [11]. 

Ряд данных свидетельствует о том, что рас-

стройства настроения и тревожные расстройства 

являются неотъемлемой частью нейробиоло-

гии дистонии и не являются «случайно» возни-

кающей сопутствующей ЦД психической пато-

логией или психогенной (нозогенной) реакцией 

на двигательные симптомы ЦД [12]. Так, по дан-

ным ряда исследований, направленных на изу-

чение нейробиологических нарушений при ЦД,  

в группе этих больных регистрируется увеличе-

ние плотности D2- и D3- рецепторов в полоса-

том теле и зрительной коре на противополож-

ной пораженному телу стороне, а также сниже-

ние плотности D2- и D3- рецепторов в скорлу-

пе головного мозга. E. Zoons и соавт. (2013, 2017) 

отмечают, что снижение нейротрансмиттерного 

переносчика дофамина в хвостатом ядре, левом 

стриатуме связано с выраженностью тревожно-

депрессивных  расстройств и тяжестью мотор-

ных симптомов при ЦД [13, 14]. Тем не менее до 

настоящего времени нет однозначных данных о 

том, что системы моноаминовых нейротрансмит-

теров, участвующие в развитии аффективной и 

тревожной патологии, влияют на дистонию. До-

фамин является ключевым нейротрансмиттером 

в моторной функции базальных ганглиев, а также 

в лимбических функциях, но изменения в дофа-

миновых рецепторах не проявляются при очаго-

вых дистониях. Однако снижение активности до-

фамина действительно вызывает некоторые при-

обретенные и наследственные дистонии, напри-

мер позднюю дистонию, вызванную антипсихо-

Cсылка для цитирования: Иванникова Е.И., Крыжановский С.М., Самушия М.А., Ковешникова О.А. ,  Иволгин А.Ф., Авсей-
цева Т.Ю. Психическая патология при цервикальной дистонии. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 34-41.

analysis showed that HADS depression subscale had positive correlation with HAD anxiety subscale, while TAS alexithmia scale - 

like HADS anxiety subscale - had negative correlation at the level of trends with individual indexes in SF36 scales. Conclusion. The 

obtained results allow to conclude that patients with CD have high rate of mental disorders. Data statistical processing demonstrated 

that anxiety and depressive disorders have negative impact at the quality of life of patients with CD.

Key words: cervical dystonia, anxiety, depression.
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тическими препаратами,  ДОПА-чувствительную 

дистонию, в патогенезе которой лежит дефицит 

GTP-циклогидролазы, и дистонию при болезни 

Паркинсона. 

Одним из предположений, объясняющих вы-

сокую коморбидность ЦД с психической патоло-

гией, является вывод некоторых исследователей 

о том, что психические заболевания, часто пред-

шествующие проявлениям двигательного рас-

стройства при дистониях, особенно при ЦД, яв-

ляются пусковыми факторами для развития мо-

торной симптоматики при определенной пред-

расположенности1. В 1998 г.  Т. Wenzel и соавт. [15] 

продемонстрировали, что расстройства настрое-

ния предшествуют ЦД у 53% пациентов, а тре-

вожные расстройства предшествуют моторным 

симптомам  в  68% случаев. Эти результаты были 

подтверждены в последующих работах Е. Moraru 

и соавт.  [16] и R. Lencer и соавт. [17] R. Lencer 

и соавт. (2009) обследовали 86 пациентов с оча-

говой дистонией, в том числе 81% с ЦД и 19% 

с блефароспазмом. В их выборке средний воз-

раст начала психического заболевания составлял 

24.3±11.4 года  против 42.5±14.4 года для появ-

ления двигательных симптомов. Практически в 

каждом случае появление психиатрического ди-

агноза, основанного на DSM-IV, предшествова-

ло началу двигательного расстройства. Таким об-

разом, неоднократное обнаружение расстройств 

настроения и тревожности до начала двигатель-

ного расстройства подчеркивает, что выявлен-

ные психические нарушения  не могут быть про-

сто реакцией на постановку диагноза ЦД и со-

путствующие этому диагнозу проявления заболе-

вания. Кроме того, соотношение 1: 1 мужчин и 

женщин с очаговой дистонией, которые соответ-

ствуют психиатрическому диагнозу [18], являет-

ся еще одним признаком того, что психопатоло-

гические расстройства, вероятно, связаны с па-

тофизиологией ЦД, так как в общей популяции 

у женщин обычно в 2 раза чаще диагностируются 

тревожные депрессивные расстройства по срав-

нению с мужчинами [19].

Во многих исследованиях инвалидность у 

больных ЦД коррелирует с депрессией и трево-

гой  [20]. В свою очередь,  инвалидность суще-

ственно влияет на формирование  стигмы, по-

вседневную активность, социальную жизнь, фи-

зическое функционирование больных ЦД [21].

Таким образом, исследование клиническо-

го спектра психической патологии,  коморбид-

ной ЦД, разработка методов ранней диагностики 

и эффективной терапии могут значимо улучшить 

качество жизни больных ЦД.  

Основная цель исследования – описать попу-

ляцию и выявить встречаемость психических рас-

стройств, а также их структуру у пациентов с уста-

новленным диагнозом цервикальной дистонии.  

Материалы и методы
На территории РФ в течение 2019 г. проведено 

неинтервенционное одноцентровое исследова-

ние в условиях реальной клинической практики 

с участием пациентов с диагностированной цер-

викальной дистонии (ЦД). В исследование вклю-

чали пациентов по мере обращения в стационар, 

обследование проводилось в один визит. Данные 

собирали с помощью индивидуальной регистра-

ционной карты. 

В исследование включали пациентов обое-

го пола старше ()18 лет с установленным диа-

гнозом цервикальной дистонией. Все пациенты 

дали согласие на сбор и анализ данных. Для опи-

сания популяции исследования анализирова-

лись следующие данные: демографические (воз-

раст, пол), социальный  статус (работает/не ра-

ботает,  семейное положение); анамнез пациен-

та, включая анамнез ЦД; данные физикального 

обследования; сопутствующие заболевания, со-

путствующая терапия (вид, доза);  неврологиче-

ское обследование: оценка по шкалам госпиталь-

ная шкала тревоги и депрессии HADS, объектив-

ный опросник HAM-D, Торонтская шкала алек-

ситимии (TAS), опросник для оценки качества 

жизни SF-36; клинико-психопатологическое об-

следование (с применением катамнестического 

метода), комплаенс приема.

Сторону спастической кривошеи определяли 

по стороне вовлеченной грудино-ключично- со-

сцевидной мышцы . По результатам обследова-

ния и тестирования должны были быть выделе-

ны группы пациентов в зависимости от прева-

лирования психического симптомокомплекса. 

Статистическая обработка проводилась с помо-

щью программы SPSS Statistics 20.  Никакие из-

1Пациенты с аутосомно-доминантной генерализованной 

изолированной дистонией с детским началом (DYT1) демон-

стрируют умеренно повышенный риск развития рекуррент-

ного депрессивного расстройства, который становится ста-

тистически значимым в сочетании с распространенностью 

рекуррентной депрессии у непроявленных носителей мута-

ции по сравнению с лицами без мутаций[Heiman GA, Ottman 

R, Saunders-Pullman RJ, Ozelius LJ, Risch NJ, Bressman SB //

Increased risk for recurrent major depression in DYT1 dystonia 

mutation carriers.  Neurology. 2004 Aug 24; 63(4):631-7.19]. Ис-

следования распространенности, основанные на больших 

выборках пациентов с различными дистониями, показыва-

ют увеличение сопутствующих психических заболеваний по 

сравнению с подобранными случаями или контрольной груп-

пой населения [Nonmotor manifestations of dystonia: a systematic 

review. Kuyper DJ, Parra V, Aerts S, Okun MS, Kluger BM Mov 

Disord. 2011 Jun; 26(7):1206-17].
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меряемые показатели и статистические гипотезы 

предварительно не определялись, чтобы ограни-

чить риск ложноположительных результатов за 

счет возможной высокой вариабельности и раз-

нообразия изучаемых данных. Для непрерыв-

ных переменных были рассчитаны средние зна-

чения, стандартное отклонение (СО), 95% дове-

рительный интервал (ДИ), медиана, минималь-

ное (мин.) и максимальное (макс.) значения. Для 

дискретных переменных были рассчитаны пока-

затели частоты, процентное содержание и 95% 

ДИ (точный ДИ для бинарных переменных с ис-

пользованием метода Клоппера–Пирсона, ДИ 

для полиномиальных переменных с использова-

нием метода Сисона и Глаца). Принимая во вни-

мание дизайн исследования и определение не-

интервенционного исследования, пропущен-

ные данные для первичного анализа не заменя-

лись. В тексте публикации количественные дан-

ные представлены в виде среднего арифметиче-

ского ± СО, медиана, качественные – в виде ко-

личеств наблюдений (доля в процентах от обще-

го количества наблюдений).

Результаты и обсуждение 
В исследование было включено 43 пациента, 

из которых 33 (76.8%) пациента составили основ-

ную выборку исследования, данные 10 (23.2%) 

пациентов не были проанализированы в связи с 

отказом пациентов пройти полное тестирование 

по шкалам или отказом пройти консультацию 

психиатра в стационаре.  

Основную выборку исследования составили  

33 пациента с ЦД, из них 26 (78.8%) женщин и 

7 (21.2%) мужчин, средний возраст больных со-

ставил (среднее арифметическое ± СО) 40.5±8,8 

года, медиана – 38 лет.  Высшее образование 

имели 17 (51.5%) больных, среднее – 15 (45.5%). 

У 4 (12.1%) пациентов зарегистированы невроло-

гические заболевания у ближайших родственни-

ков: у 3 пациентов дети с ДЦП и синдромом Дау-

на, у одного пациента у матери также диагности-

рована цервикальная дистония.   Подробная ха-

рактеристика пациентов представлена в табл. 1.  

В табл. 2 представлено описание анамнеза и 

терапии ЦД. 30 пациентам (91%) ботулиноте-

рапия проводилась до включения в исследова-

ние 3.7±2.8 раза (медиана 3 раза) с интервалом 

4.9±2.6 мес (медиана 4 мес), среднее время от по-

явления первых симптомов до назначения пер-

вой ботулинотерапии составило 2.3±2.4 года (ме-

диана 1 год).  

Анализ данных популяции по шкалам выя-

вил: средние значения (данные представлены в 

виде средней арифметической ± СО, медиана) 

по субшкале тревоги HADS 9.12±4.83, 8.0, HADS 

по субшкале депрессия 6.33±3.56, 6, по данным 

HAM-D 7.1±3.33, 7.5; средний балл по TAS соот-

ветствовал 64.18±11.9, 65. Анализ корреляций  по-

казал, что подшкала депрессии опросника HADS 

имела положительную корреляцию с подшкалой 

Таблица 1
Исходные характеристики основной популяции (n = 33)

Возраст, годы

Среднее (СО) 40.5 (8.8)

Медиана (мин.-макс.) 38.0 (23.0-66.0)

Пол

Мужской 7 (21.2%)

Женский 26 (78.8%)

Образование

Среднее 17 (51.5%)

Высшее 15 (45.5%)

Ученая степень 1 (3.0%)

Семейное положение

Холост 5 (15.2%)

Разведен 8 (24.2%)

Вдова/вдовец 2 (6.1%)

Женат/ замужем 18 (54.5%

Статус работы

Не работает 12 (36.4)

Работает 12 (36.4)

Не известно 9 ( 27.3%)

Наличие диагностированных психических и неврологических 
заболеваний у родственников

Неврологические заболевания 4 (12.1%)

Психические заболевания 6 (18.2%)

Анамнестические данные

Травма при рождении (родовая травма) 9 (27.3%)

Травма шеи 2 (6.1%)

Злоупотребление алкоголем 12 (36.4)

Потребление медицинских ресурсов*

Количество врачей, у которых наблюдается 
пациент, среднее количество (медиана) 

5

Наблюдение у невролога 33 (100%)

Наблюдение у психиатра 15 ( 45.4%)

Наблюдение у терапевта 17  (51.5%)

Другое (эндокринолог, хирург 
гастроэнтеролог, ЛОР, кардиолог и др.) 

33 (100%)

Данные представлены: количество пациентов (доля в 
процентах), среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение. * - возможность множественного выбора.
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тревоги опросника HADS (r-Пирсона=0.672, p 

=0.002), TAS (r-Пирсона=0.583, p =0.009) и от-

рицательную корреляцию с баллами SF-36 GH 

(общее состояние здоровья) (r-Пирсона=-0.580, 

p=0.009) и SF-36 VT (жизненная активность) 

(r-Пирсона=-0.543, p=0.016). Шкала алекси-

тимии TAS имела отрицательную корреля-

цию на уровне тенденций: SF-36 SF (социаль-

ное функционирование) (r-Пирсона=-0.395, p 

=0.094), SF-36 RE (ролевое функционирование) 

(r-Пирсона=-0.410, p =0.81).

Подшкала тревоги опросника HADS име-

ла отрицательную корреляцию с SF-36 GH (об-

щее состояние здоровья) (r-Пирсона=-0.456, 

p =0.050), SF-36 VT (жизненная активность) 

(r-Пирсона=-0.525, p=0.021), SF-36 SF (соци-

альное функционирование) (r-Пирсона=-0.731, 

p=0.0003), SF36 RE (ролевое функционирова-

ние) (r-Пирсона=-0.569, p=0.011), MH (психиче-

ское здоровье).

В ходе клинико-психопатологического об-

следования в общей популяции были выделены 

4 группы: с отсутствием психопатологических 

симптомов, пациенты с диагностированной де-

прессией с истероконверсионной симптомати-

кой, пациенты с тревожно-депрессивными рас-

стройствами и пациенты с симптомами заболе-

вания шизофренического спектра.

У 13 пациентов (39.4%) первой группы не вы-

явлено значительных психопатологических сим-

птомов. В ходе клинико-психопатологического 

катамнестического обследования были обна-

ружены признаки соматизированных реакций 

вслед за стрессовыми жизненными событиями 

в анамнезе (дебют гипертонической болезни у 4 

пациентов, стоматологические заболевания (па-

радонтоз) у 1 пациента, обострение заболева-

ния ЖКТ у 6 пациентов). Первые симптомы ЦД 

в этой группе больных дебютировали в течение 

первого месяца после значимого события (смерть 

родственника, финансовые потери, увольнение 

с работы и т.д.), однако выраженных психоэмо-

циональных нарушений не отмечалось. Средний 

возраст этих больных составил 46.9±11.4 года, 

45 лет, возраст появления первых симптомов ЦД 

у пациентов из этой группы – 40.5±12.8 года, 

36 лет. По данным HADS средние значения по 

шкале тревоги в этой группе достигали 5±1.7, 5; 

HADS по шкале депрессия – 3.5±1.3, 4; по дан-

ным HAM-D – 3.7±1.4, 4; средний бал по TAS со-

ответствовал 54.7±5.7, 54. 

У 10 пациентов (30,3%) второй группы в ходе 

клинико-психопатологического обследования 

были выявлены признаки клинической депрес-

сии с полиморфными истероконверсионными 

расстройствами в анамнезе. У всех пациентов 

этой группы с подросткового возраста отмеча-

лись психогенно-провоцированные тревожно-

Таблица 2
Характеристика заболевания ЦД и лечения у пациентов 

на момент включения в исследование (n-33)

Возраст появления первых симптомов, годы

Среднее (СО) 35.18  (11.63)

Медиана (мин.-макс.) 33.0 (17.0-62.0)

Длительность заболевания

Среднее (СО) 4.89  (4.53)

Медиана (мин.-макс.) 3.0 (0.5-18.0)

Время от момента появления первых симптомов до постановки 
диагноза

Среднее (СО) 4.43  (2.75)

Медиана (мин.-макс.) 4.5 (1.0-12.0)

Наличие корректирующего жеста 

Да 20 (60.6%)

Нет 13 (39.4%)

Сторона 

Левая 12 (36.4)

Правая 20 (60.6%)

Двухсторонняя 1 (3.0%)

 Учреждение, в котором поставлен диагноз

Поликлиника  12 (36.4)

Стационар  3 (9.1%)

Научный центр (кафедра, 
специализированный центр) 

11 (33.3)

Коммерческий центр 4 (12.1%)

Болевой синдром

Ежедневно испытывают боль 31 (93.9%)

Средняя интенсивность боли по 10 -  
балльной шкале, среднее  (СО), медиана

3.63 (2.1), 3.0

Прием обезболивающих 26 (78.7%)

Среднее количество приемов 
обезболивающих в неделю, среднее 
(СО), медиана

1.5 (1.3), 1.0

Фармакотерапия ЦД в анамнезе (за исключением 
ботулинического токсина)*

Противоэпилептические (клоназепам) 14 (42.4%)

НПВП 13 (39.3%)

Миорелаксанты 7 (21.2%)

Ноотропы 2 (6.1%)

Антидепрессанты 2 (6.1%)

Данные представлены: количество пациентов (доля в 
процентах), среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение. * - возможность множественного выбора. 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты.
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фобические, ипохондрические и аффективные 

реакции, в клинической картине которых от-

мечались   истероконверсионные двигательные 

(нижняя параплегия, явления астазии-абазии), 

сенсорные (в виде анестезии, гипо- и гипересте-

зии, истералгии и др.) симптомы и расстройства 

вегетативных функций, имитирующие сомати-

ческие и неврологические заболевания. В боль-

шинстве случаев формированию такой симпто-

матики предшествовали так называемые «уда-

ры судьбы»: разрыв любовных отношений или 

смерть близких, утрата работы, финансовой и 

психологической поддержки и т.п. Средний воз-

раст этих больных составил 36.5±4.5 года (меди-

ана 36.5 года), возраст появления первых сим-

птомов ЦД у пациентов из этой группы - 32±3.6 

года (медиана 32.5 года). По данным HADS сред-

ние значения по шкале тревоги в этой группе до-

стигали 11.8±3 (медиана 11.5), HADS по шка-

ле депрессия – 7.6±1.5 (медиана 8), по данным 

HAM-D – 8.5±2.3 (медиана 9); средний балл по 

TAS соответствовал 65.5±7.9 (медиана 65.5). У 

пациентов второй группы после появления мо-

торных симптомов ЦД и постановки невроло-

гического диагноза прослеживалось снижение 

представленности истероконверсионных рас-

стройств и снижение частоты формирования аф-

фективных нарушений. 

У 6 пациентов (18,2%) третьей группы в ходе 

клинико-психопатологического обследования 

были выявлены признаки клинически значи-

мой депрессии и тревоги.  Средний возраст этих 

больных составил 37.3±5.6 года (медиана 37 лет), 

возраст появления первых симптомов ЦД у па-

циентов из этой группы – 32.3±8.5 года (меди-

ана 33.5 года). По данным HADS средние зна-

чения по шкале тревоги в этой группе достига-

ли 12.2±2.5 (медиана 12.5), HADS по шкале де-

прессия – 6.7±2.7 (медиана 6.5), по данным 

HAM-D - 8±1.7 (медиана 8.5); средний балл по 

TAS соответствовал 72.5±4.5, 73. В ходе клинико-

анамнестического исследования было выявлено 

уклоняющееся и избегающее поведение в анам-

незе с формированием тревожных реакций на 

значимые стрессовые события. На фоне утяже-

ления симптомов ЦД отмечалось усиление сен-

ситивных черт в характере, избегающее поведе-

ние, что приводило к стойкой социальной деза-

даптации пациентов этой группы.

У 4 пациентов (12.1%) четвертой группы  

были диагностированы психические заболева-

ния шизофренического спектра, которые не об-

наруживали какого-либо параллелизма с течени-

ем ЦД: у 2 пациентов диагностировано шизоаф-

фективное расстройство, по поводу которого они 

наблюдались у психиатра амбулаторно и  госпи-

тализировались в психиатрический стационар в 

добровольном порядке; у 2 пациентов - присту-

пообразная шизофрения, диагностированная в 

подростковом возрасте (в обоих случаях госпита-

лизация в психиатрический стационар происхо-

дила в недобровольном порядке). Средний воз-

раст этих больных составил 34.0 ±2.33 года, воз-

раст появления первых симптомов ЦД у пациен-

тов из этой группы – 30.0±1, 29.5 года. По дан-

ным HADS средние значения по шкале тревоги 

в этой группе достигали 11.2±0.4 (медиана 11); 

HADS по шкале депрессия - 12±1.5, 13; по дан-

ным HAM-D – 10.5±0.75, 10; средний балл по 

TAS соответствовал 79.2±1.1, 80.

Фокальные дистонии (ФД) относятся к числу 

наиболее широко распространенных форм дви-

гательных расстройств: они встречаются в попу-

ляции у 30-60 человек на 100 000 населения и ма-

нифестируют обычно в возрасте старше 40 лет. 

В силу прогрессирования двигательного дефек-

та и нарастающей инвалидизации пациентов ФД 

представляют собой важнейшую проблему со-

временной клинической неврологии [22]. В дан-

ном исследовании средний возраст появления 

первых симптомов был равен 35.18 ±11.63 года, 

медиана – 33 года, средняя длительность заболе-

вания – 4.89±4.53 года, медиана – 3.0 года.

Основная цель исследования – оценить 

встречаемость и структуру психопатологиче-

ских синдромов у пациентов с ЦД. Полученные 

данные свидетельствуют о высокой встречаемо-

сти - только у 13 пациентов (39,4%) не выявлено 

значительных психопатологических симптомов, 

у остальных пациентов были выявлены: прева-

лирование депрессии с истероконверсионной 

симптоматикой (у 10 (30,3%) пациентов), на-

личие тревоги и депрессии (у 6 (18,2%) пациен-

тов), заболевания шизофренического спектра (у 

4 (12,1%) пациентов). 15 (45.4%) пациентам тре-

буется постоянная помощь психиатра.  По дан-

ным литературы, психические нарушения при 

СД могут встречаться более чем у 50% пациен-

тов.  Так, из 89 пациентов у 57.3% были диагно-

стированы нарушения: наиболее часто встреча-

лись нарушения настроения и тревога – у 21.3% 

пациентов, нарушение адаптации и обсессивно-

компульсивные расстройства наблюдались у 8.9 

и 3.3% пациентов соответственно [23].  Также в 

исследованиях было показано, что среди паци-

ентов с дистонией уровень качества жизни боль-

ше коррелировал с депрессией, тревогой и асте-

нией, чем с тяжестью дистонии [24]. В настоящее 

время немоторные симптомы (НМС) признаны 

ключевым фактором, определяющим качество 
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жизни и инвалидность при двигательных рас-

стройствах. НМС все чаще регистрируются при 

других двигательных расстройствах, включая все 

формы дистонии. Поскольку дистония рассма-

тривается как спектр состояний, а не как единое 

целое, разделение немоторной феноменологии 

ЦД представляет определенные сложности. Наи-

более распространенными НМС, связанными с 

ЦД, являются тревога, депрессия, проблемы со 

сном, боль и сексуальная дисфункция [25]. Хотя 

некоторые немоторные особенности могут быть 

связаны с двигательными нарушениями и после-

дующей инвалидностью, многие из них, такие 

как депрессия и тревога, не зависят от двигатель-

ной дисфункции и продолжительности заболева-

ния, что позволяет предположить, что они могут 

быть основными фенотипическими компонента-

ми этого состояния [26]. 

Ограничения исследования
Следует отметить, что основной целью иссле-

дования было получить детальный анализ спек-

тра психопатологических синдромов у пациентов 

с ЦД, в связи с чем исследование было проведе-

но в ограниченной популяции, что не позволяет 

экстраполировать полученные результаты на по-

пуляцию в целом. Сбор некоторых данных (дан-

ные о начале заболевания, анамнез жизни) про-

водился со слов пациентов без объективных дан-

ных (со стороны родственников и близких).

Заключение
Результаты исследования позволяют сделать вы-

вод о высокой частоте встречаемости психических 

расстройств у пациентов с ЦД. При статистической 

обработке данных было выявлено, что тревожные 

расстройства оказывают негативное влияние на по-

казатели качества жизни пациентов с ЦД. Таким об-

разом, можем утверждать о необходимости муль-

тидисциплинарного подхода в лечении цервикаль-

ной дистонии [27-32]. В перспективе исследования 

представляется целесообразным расширение иссле-

дуемой выборки и повторный статистический ана-

лиз данных полученной выборки с целью уточнения 

распространенности и структуры психической па-

тологии на фоне прохождения терапии.
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Аннотация
В данном исследовании изучалась возможность осуществления периоперационного мониторинга гемостаза с использо-

ванием рутинных методов исследования гемостаза (активированное частичное тромбопластиновое время, международное 

нормализованное отношение) и глобального теста исследования гемостаза (тест тромбодинамики) у 50 пациентов, которым 

проводилось плановое некардиальное хирургическое вмешательство. Тест тромбодинамики в данном исследовании показал 

себя более чувствительным по сравнению с рутинными тестами и позволил выявить изменения в системе гемостаза в периопе-

рационном периоде в зависимости от временного фактора, продолжительности оперативного вмешательства, интраопераци-

онной кровопотери, вида анестезиологического пособия и дозы антикоагулянтной терапии. Результаты исследования показа-

ли, что данный тест потенциально может быть применен для предупреждения тромботических событий и контроля эффектив-

ности и безопасности использования низкомолекулярных гепаринов (НМГ) в периоперационном периоде.

Ключевые слова: некардиальная хирургия, антикоагулянты, гемостаз, тромбоз.

Abstract 
The researchers have assessed the effectiveness of   perioperative monitoring of hemostasis using routine hemostatic tests (activated 

partial thromboplastin time, international normalized ratio) and the global hemostatic test (thrombodynamic test) in 50 patients who 

had elective noncardiac surgery. The thrombodynamic test was shown to be more sensitive, if to compare to routine tests.  With this 

test, the researchers could record changes in the hemostatic system in the perioperative period depending on the time factor, duration 

of surgery, intraoperative blood loss, type of anesthetic support and doses of anticoagulant therapy. The obtained results demonstrate 

that the thrombodynamic test can potentially be used to prevent thrombotic events and to monitor efficacy and safety of low molecular 

weight heparins (LMWH) in the perioperative period.

Key words: noncardiaс surgery, anticoagulants, hemostasis, thrombosis.
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Согласно данным Всемирной организации 

здравоохранения, в мире проводится более 300 

млн хирургических операций в год, и с каждым 

годом отмечается рост этого показателя [1]. Ча-

стота возникновения осложнений в некардиаль-

ной хирургии насчитывает порядка 7-11%, из них 

42% относятся к сердечно-сосудистым [2], среди 

которых следует выделить венозную тромбоэм-

болическую болезнь (ВТЭ), включающую тром-

боз глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболию легоч-

ной артерии (ТЭЛА), которая у пациентов, пере-

несших крупную некардиальную хирургическую 

операцию, возникает в возрасте  45 лет в 1.06% 

случаев [3]. Около 30% пациентов при некарди-

альных хирургических операциях имеют сопут-

ствующую сердечно-сосудистую патологию, что 

связано с высоким риском кардиальных ослож-

нений [4], а частота периоперационного инфар-

кта миокарда при крупных оперативных вмеша-

тельствах составляет около 0.9% [5]. Хирургиче-

ское вмешательство, анестезиологическое посо-

бие и иммобилизация пациента в послеопераци-

Cсылка для цитирования: Пряхин И.С., Мурашко С.С., Бернс С.А., Пасечник И.Н. Периоперационный мониторинг гемоста-
за в некардиальной хирургии. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 42-49.
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онном периоде являются стрессовыми фактора-

ми для системы гемостаза и способствуют гипер-

коагуляционному состоянию, особенно у комор-

бидных пациентов с сопутствующими факторами 

риска (сердечно-сосудистая патология, сахарный 

диабет и др.). Необходимо учитывать, что отмена 

и возобновление плановой антитромботической 

терапии (анти коагулянты (АК) и антиагреганты) 

у данной когорты пациентов также влияют на си-

стему гемостаза и риск возникновения осложне-

ний. Несмотря на соблюдение рекомендаций по 

ведению пациентов, получающих длительную ан-

титромботическую терапию, многочисленные ис-

следования показывают, что число периопераци-

онных осложнений сохраняется достаточно зна-

чимым [6,11]. Проведение профилактики тромбо-

тических осложнений в периоперационном пери-

оде также требует оценки ее эффективности. 

Для выявления неэффективного или, напро-

тив, избыточного действия антитромботической 

терапии необходимы чувствительные лаборатор-

ные тесты, которые позволят клиницисту опти-

мально контролировать дозировку препарата и 

предотвращать осложнения.

Потенциальными методами исследования для 

периоперационного контроля многокомпонент-

ной системы гемостаза могут стать глобальные те-

сты исследования гемостаза, к которым относят-

ся: тест генерации тромбина (ТГТ), тромбоэла-

стография/тромбоэластометрия (ТЭГ), тест тром-

бодинамики (ТД). Для исследования функции 

тромбоцитарного звена гемостаза (предупрежде-

ние тромбоза стента, остаточного действия анти-

тромбоцитарных препаратов) возможно исполь-

зование агрегатометрии, однако этот метод иссле-

дования недостаточно унифицирован [7].

При сравнении ТД и ТГТ с активированным 

частичным тромбопластиновым временем (АЧТВ) 

в исследовании in vitro оба теста были более чув-

ствительны к использованию гепаринов, однако 

ТГТ при высоких концентрациях гепарина ока-

зался излишне чувствительным и его результа-

ты нельзя было интерпретировать [8]. Измене-

ния свертываемости крови, анализируемые с по-

мощью ТЭГ, в ответ на использование нефракци-

онированного гепарина и низкомолекулярных ге-

паринов продемонстрировали дозозависимое ин-

гибирование свертываемости крови, однако сте-

пень нарушения ТЭГ не всегда соответствовала 

уровню НМГ в плазме крови и не коррелирова-

ла с изменениями АЧТВ [9]. ТД показал себя как 

высокочувствительный и воспроизводимый тест к 

эффектам терапии гепаринами по сравнению с те-

стом на АЧТВ, ТГТ и ТЭГ и сопоставим с тестом 

на анти-Xa-активность [10]. 

Целью исследования явилось изучение эффек-

тивности использования глобального метода ис-

следования гемостаза (ТД) для периоперационно-

го мониторинга функции гемостаза в некардиаль-

ной хирургии.

Материалы и методы 
В исследование включено 50 пациентов (37 

мужчин, 13 женщин) в возрасте от 26 до 89 лет 

(средний возраст составил 65.3±11.3 года), которые 

были госпитализированы в стационар для плано-

вой некардиальной хирургической операции. Пре-

валировали урологические 58% (n=29) и абдоми-

нальные 24% (n=12) виды вмешательств. Соглас-

но классификации Федерации анестезиологов-

реаниматологов России [11], у большинства (92%) 

пациентов оперативное вмешательство ассоцииро-

валось с высокой степенью геморрагического ри-

ска и у небольшой части – с умеренным риском 

(8%). Оценка предоперационного тромботическо-

го риска выполнялась по шкале Caprini; пациенты 

были расценены следующим образом: очень низ-

кий риск (0-1 балл) – 1 (2%) пациент, низкий риск 

(2 балла) – 2 (4%) пациента, умеренный риск (3-4 

балла) – 9 пациентов (18%), высокий риск (более 5 

баллов) – 38 пациентов (76%). 

Распределение исследуемых пациентов по 

полу: мужчины – 74% (n=37), женщины – 26 % 

(n=13). Хронические формы ИБС наблюдались у 

40% (n=20), стентирование коронарных артерий 

в анамнезе перенесли 16% (n=8) пациентов, у 4% 

(n=2) пациентов отмечалось перенесенное острое 

нарушение мозгового кровообращения в анамне-

зе, у 10% (n=5) – сахарный диабет, у 14% (n=7) па-

циентов – фибрилляция предсердий, 32% (n=16) 

страдали онкологическими заболеваниями.

До оперативного вмешательства 40% пациен-

тов (n=20) получали плановую антитромботиче-

скую терапию (антиагреганты или АК) (см. та-

блицу). Часть пациентов (35%, n=7 из 20) в связи 

с высоким тромботическим риском по решению 

Таблица
Плановая антитромботическая терапия 

до оперативного вмешательства

Плановая
антитромботическая терапия

Абсолютное 
число, n

Доля, % 
(от общего 

числа 
пациентов)

Ацетилсалициловая кислота 
(АСК)

12 24

Двойная антитромбоцитарная 
терапия 

1 2

Антикоагулянты 6 12

АСК + антикоагулянт 1 2
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лечащего врача получала мост-терапию низкомо-

лекулярными гепаринами (НМГ). 

В послеоперационном периоде большинству 

пациентов проводилась профилактика послеопе-

рационных осложнений НМГ (60%, n=30). Всем 

пациентам проводился забор крови для периопе-

рационного лабораторного мониторинга гемоста-

за с использованием рутинных методов исследо-

вания (международное нормализованное отноше-

ние (МНО), АЧТВ) и глобального теста исследо-

вания гемостаза (ТД).

Схема периоперационного мониторинга гемостаза:
• 1 сут до операции (МНО, АЧТВ, ТД);

• 1-е сутки послеоперационного периода 

(АЧТВ, ТД);

• 3-4-е сутки послеоперационного периода 

(МНО, АЧТВ, ТД), перед очередным введени-

ем НМГ;

• 5-7-е сутки послеоперационного периода 

(АЧТВ, ТД), перед очередным введением НМГ.

У всех пациентов оценивались клинические 

данные: вид анестезиологического пособия, объ-

ем интраоперационной кровопотери, продолжи-

тельность хирургического вмешательства, а также 

отслеживались геморрагические (кровотечения), 

ишемические (острый коронарный синдром) и 

тромботические осложнения (тромбозы любых 

локализаций).

Для статистического анализа использовали 

программное обеспечение SPSS 26. Непрерыв-

ные величины представляли как средние значе-

ния в виде M±SD. Для проверки выборок (показа-

телей) на нормальность распределения использо-

вался критерий Колмогорова–Смирнова. Для вы-

борок с нормальным распределением использо-

вался Т-критерий для зависимых и независимых 

выборок. Для выборок, которые не соответству-

ют нормальному распределению, использовались 

непараметрические критерии Пирсона и Спирме-

на. Cтатистически значимыми считали значения 

р<0.05.

Рис.1. Динамика изменения средних значений скорости роста фибринового сгустка (V) в периоперационном пе-
риоде.
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Результаты и обсуждение 
При оценке результатов исследования установ-

лено, что рутинные показатели гемостаза (МНО, 

АЧТВ) до операции находились в пределах нормы 

у всех пациентов. Средние значения АЧТВ зна-

чимо не изменялись в 1-е сутки после операции, 

но отмечалась статистически незначимая тенден-

ция к гиперкоагуляции на фоне операционного 

стресса. На 3-4-е сутки послеоперационного пе-

риода по сравнению с дооперационным периодом 

наблюдалась тенденция к удлинению значений 

АЧТВ (29.56±2.56 против 30.45±2.82 с; p=0.332) и 

увеличению МНО (1.0077±0.07 против 1.05±0.09; 

p=0.1), но динамика изменений была также стати-

стически незначимой. Значимых изменений зна-

чений АЧТВ к 5-7-м суткам по сравнению с пери-

одом до операции также не выявлено (29.56±2.56 

против 31.49±4.67 с; p=0.112). Среди групп паци-

ентов в зависимости от приема НМГ в послеопе-

рационном периоде динамика изменения показа-

телей МНО и АЧТВ также была статистически не-

достоверной.

ТД в нашем исследовании показал более зна-

чимые различия между точками забора крови 

у пациентов (рис.1). Интегральный показатель 

свертываемости крови данного метода – ско-

рость роста фибринового сгустка (V). Средние 

значения V показали статистически незначи-

мую тенденцию к увеличению в 1-е сутки после 

операции (32.72±9.47 против 32.97±9.87 мкм/

мин; p=0.926), к уменьшению на 3-4-е сутки по-

слеоперационного периода (32.72±9.47 про-

тив 26.67±8.89 мкм/мин; p=0.062) и достовер-

но значимому уменьшению на 5-7-е сутки по-

слеоперационного периода (32.72±9.47 против 

26.23±9.3 мкм/мин, p=0.041). У пациентов, по-

лучающих НМГ в послеоперационном периоде, 

отмечались более значительные различия в пока-

зателях скорости роста фибринового сгустка при 

сравнении исследования до оперативного вме-

шательства, на 3-4-е сутки (33.81±10.93 против 

24.31±7.10 мкм/мин; p=0.001), на 5-7-е сутки по-

слеоперационного периода (33.81±10.93 против 

24.45±8.85 мкм/мин; p=0.007).

Среди пациентов, которые не получали НМГ, 

отмечается четкая тенденция к гиперкоагуля-

ции (средние показатели V) после операции, бо-

лее выраженная в 1-е сутки (30.86±7.35 против 

37.7±11.46 мкм/мин; p=0.032), с небольшой ста-

тистически незначимой компенсацией гемостаза 

к 3-4-м суткам (37.7±11.46 против 32.7±10.5 мкм/

мин; p=0.568) и сохраняющейся тенденцией к ги-

перкоагуляции к 5-7-м суткам (30.86±7.35 против 

36±5.37 мкм/мин; p=0.5).

Выявлены достоверно значимые различия в 

показателе V на 3-4-е послеоперационные сутки у 

пациентов, которые получали антикоагулянтную 

терапию НМГ в послеоперационном периоде, и 

пациентов, которые ее не получали (24.3±7.1 про-

тив 32.7±10.52 мкм/мин, p=0.05).

Рис.2. Динамика изменения средних значений задержки роста сгустка (Tlag) в периоперационном периоде.
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Время задержки роста сгустка Tlag удлиня-

лось на 3-4-е сутки послеоперационного пери-

ода по сравнению с первоначальными значени-

ями до операции как в общей группе пациентов 

(1.03±0.13 против 0.96±0.16 мин; p=0.026), так и 

у пациентов, получающих НМГ (0.96±0.16 против 

1.04±0.13 мин; p=0.001) (рис.2). Среди пациентов, 

которые не получали НМГ, удлинения Tlag не от-

мечалось.

Такой показатель теста ТД, как начальная ско-

рость роста сгустка (Vi), среди пациентов, кото-

рые получали НМГ, достоверно значимо умень-

шается на 3-4-е сутки послеоперационного пе-

риода (58.04±7.34 против 54.03±6.62 мкм/мин; 

p<0.042) (рис. 3), отмечается тенденция к увеличе-

нию Vi у пациентов, которые не получали АК для 

профилактики в послеоперационном периоде.

Выявлены достоверно значимые различия ско-

рости формирования сгустка V на 3-4-е сутки по-

слеоперационного периода у пациентов, кото-

рые получали НМГ 1 раз в сутки, по сравнению 

с пациентами, получающими НМГ 2 раза в сут-

ки (27.6±6.89 против 21.7±6.39 мкм/мин, p=0.05) 

(рис.4). 

Отмечается корреляция между объемом интра-

операционной кровопотери и увеличением началь-

ной скорости роста сгустка Vi (r=0.354, p=0.025) в 

первые послеоперационные сутки (рис.5).

Выявлена зависимость влияния вида анесте-

зии на гемостаз; пациенты, которым проводи-

Рис.3. Динамика изменения средних значений начальной скорости сгустка (Vi) в периоперационном периоде.

Рис.4. Скорость формирования сгустка V на 3-4-е сутки послеоперационного периода в зависимости от крат-
ности назначения НМГ.
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лась комбинированная общая анестезия (КОА), 

имели большие значения V на 3-4-е послеопе-

рационные сутки по сравнению с пациентами, у 

которых использовалась регионарная анестезия 

(30.1 против 20.6 мкм/мин, p=0.03) (рис. 6). Па-

циенты, которым проводилась КОА, имели боль-

шие значения Vi на 3-4-е послеоперационные 

сутки по сравнению с пациентами, у которых ис-

пользовалась тотальная внутривенная анестезия 

(58.9±5.11 против 47.0±6.79 мкм/мин, p=0.032) 

(см. рис. 6).

Выявлены статистически значимые различия 

в показателях ТД в 1-е послеоперационные сутки 

в зависимости от продолжительности хирургиче-

ского вмешательства. При сравнении результатов 

теста у пациентов, которым проводилась хирурги-

ческая операция больше 4 ч и менее 4 ч, показа-

тели V (39.27±3.24 против 32.27±10.16 мкм/мин, 

Рис.5. Зависимость начальной скорости формирования сгустка Vi в первые послеоперационные сутки от объе-
ма интраоперационной кровопотери.

Рис.6. Различия между скоростью формирования сгустка V и Vi на 3-4-е послеоперационные сутки в зависимо-
сти от вида анестезиологического пособия.
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p=0.003) и Vi (64.4±1.82 против 56.48±5.95 мкм/

мин, p=0.001) достоверно различались (рис. 7).

Интраоперационная кровопотеря, которая по-

требовала трансфузии эритроцитной массы, воз-

никла у 3 пациентов. При сравнении гемостазио-

логических показателей у этих пациентов и у па-

циентов, которым не проводилась трансфузия, 

статистически значимых различий не выявлено, 

что, вероятно, ограничено малой выборкой ис-

следования.

Корреляционной зависимости всех показате-

лей гемостаза от показателей шкалы предопера-

ционного тромботического риска Caprini в нашем 

исследовании не выявлено.

По сравнению с рутинными методами иссле-

дования гемостаза тест ТД показал себя более чув-

ствительным к гиперкоагуляционным состояни-

ям и терапии НМГ по сравнению с тестами АЧТВ 

и МНО, которые значимо не изменялись в пери-

операционном периоде. Отмечается увеличение 

значений главного, интегрального показателя те-

ста – скорости роста фибринового сгустка (V) в 

1-е сутки послеоперационного периода, что, ве-

роятно, связано с хирургическим и анестезиоло-

гическим стрессом, выбросом тканевого факто-

ра в сосудистое русло, иммобилизацией пациента 

во время операции, воздействием лекарственных 

препаратов для анестезиологического пособия. 

Cнижение показателей V и Vi и удлинение време-

ни Tlag в послеоперационном периоде связаны с 

эффектом НМГ. 

ТД также хорошо показал себя в чувствитель-

ности к терапии НМГ, были выявлены значимые 

различия в показателе V между пациентами, кото-

рые получали послеоперационную терапию НМГ 

1 раз в сутки, 2 раза в сутки или не получали ее. Об-

наруженная корреляционная зависимость между 

объемом интраоперационной кровопотери и уве-

личением начальной скорости роста сгустка Vi в 

1-е сутки после оперативного вмешательства, ве-

роятно, связана с компенсаторным влиянием ор-

ганизма на кровопотерю. Выявленные различия 

в скорости формирования сгустка V у пациентов, 

которым проводилась КОА, по сравнению с ана-

логичными показателями при регионарной ане-

стезии и тотальной внутривенной анестезии, ве-

роятно, связаны с более агрессивным воздействи-

ем анестезиологического пособия на гемостаз па-

циента, а также с более травматичными хирурги-

ческими операциями, при которых требуется вы-

полнение КОА.

Можно предположить, что ТД потенциально 

позволит оценить риск гиперкоагуляционных на-

рушений и поможет клиницисту диагностировать, 

вовремя начать профилактику и лечение тромбо-

тических осложнений и контролировать адекват-

ность антикоагулянтной терапии. Наше предпо-

ложение подтверждается результатами, получен-

ными в исследовании у пациентов с колоректаль-

ным раком – после планового оперативного вме-

шательства уровень V, превышающий 32.5 мкм/

мин, свидетельствовал о достоверном увеличе-

нии риска развития тромбоза [12]. В одной из ра-

бот при наблюдении за пациентами с ТЭЛА было 

установлено, что V выше 29 мкм/мин ассоции-

ровалась с массивной ТЭЛА в главных ветвях ле-

гочной артерии [13]. В исследовании I. Vasilenko 

и соавт. (2016) также было выявлено, что ТД мо-

жет быть эффективным для выявления высокого 

риска тромботических осложнений у пациентов 

с онкологическими заболеваниями, а также ис-

пользоваться для контроля антикоагулянтной те-

рапии [14]. Обнаруженные статистически значи-

мые различия в показателях ТД в зависимости от 

Рис.7. Различия между средними показателями V и Vi в 1-е послеоперационные сутки в зависимости от продолжи-
тельности анестезиологического пособия.
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продолжительности хирургического вмешатель-

ства, вероятно, связаны с различиями в длитель-

ности иммобилизации пациента, продолжитель-

ности воздействия анестезиологических препара-

тов и хирургического стресса.

Заключение 
Рутинные распространенные методы исследо-

вания гемостаза (МНО, АЧТВ) не позволяют по-

лучить достоверных данных о динамических из-

менениях свертывающей системы организма па-

циента в периоперационном периоде при некар-

диальных хирургических вмешательствах. Гло-

бальный метод исследования гемостаза (ТД) для 

периоперационного мониторинга показал себя 

более чувствительным по сравнению с рутинны-

ми тестами и позволил выявить достоверные раз-

личия в системе гемостаза в зависимости от вре-

менного интервала после операции, продолжи-

тельности хирургического вмешательства, степе-

ни интраоперационной кровопотери, используе-

мого анестезиологического пособия и примене-

ния различных доз НМГ. Результаты ТД показа-

ли, что данный метод может успешно применять-

ся для контроля антикоагулянтной терапии в пе-

риоперационном периоде для предотвращения 

тромботических осложнений с целью персонифи-

кации и индивидуального подбора дозы препара-

та. ТД может стать потенциальным методом для 

диагностики и предупреждения тромбообразова-

ния у пациентов в некардиальной хирургии, ин-

струментом контроля эффективности и безопас-

ности использования НМГ.
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Аннотация
Травма является одной из ведущих причин смертности. Существует необходимость в эффективном и действенном оказа-

нии медицинской помощи, которая может улучшить показатели выживаемости и максимально уменьшить количество ослож-

нений у  больных с данной патологией. С момента разработки и внедрения ангиографии и эндоваскулярных методов лечения, 

интервенционная радиология играет важную роль в ведении пациентов с травмами. Использование транскатетерной эмбо-

лизации при лечении жизнеугрожающих посттравматических кровотечений значительно улучшило эффективность хирурги-

ческого пособия у этих больных. В связи с расширением сферы применения рентгенохирургических вмешательств, включаю-

щих в себя эмболизацию у нестабильных пациентов с повреждениями органов, а также эндоваскулярную коррекцию повреж-

дений крупных артерий, интервенционные хирурги должys быть максимально готовыми к оказанию эффективного и безопас-

ного оперативного пособия.

Ключевые слова: травма, интервенционная радиология, транскатетерная эмболизация, стент-графт.

Abstract 
Injury  is one of the leading causes of death. There is a need for effective and efficient medical care which could  improve 

survival rates and minimize the number of complications in patients with this pathology. Since the development and introduction of 

angiography and endovascular techniques, interventional radiology has played an important role in the management of patients 

with injuries.  Transcatheter embolization in  life-threatening post-traumatic bleedings has  significantly improved the effectiveness of  

surgical care in this group of  patients. Due to the expansion of  interventional techniques, including embolization in unstable patients 

with organ injuries, as well as endovascular correction of damaged   large arteries, interventional surgeons should be as ready as 

possible to provide an effective and safe surgical care.

Key words: injury, interventional radiology, transcatheter embolization, stent graft.
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Травма является третьей по частоте причиной 

смертности среди людей всех возрастов и остает-

ся главной причиной летальных исходов в груп-

пе лиц в возрасте от 1 до 44 лет, ежегодно вызы-

вая 193 000 смертей только в США. Первое опи-

сание использования транскатетерной эмболиза-

ции ветвей внутренней подвздошной артерии для 

остановки кровотечения, вызванного перелома-

ми костей таза, было опубликовано в 1972 г [1]. С 

тех пор роль эндоваскулярной хирургии при лече-

нии травм расширилась с диагностических вме-

шательств до вспомогательного, а у ряда паци-

Cсылка для цитирования: Бояринцев В.В., Закарян Н.В., Белков Д.С., Панков А.С., Давтян А.Г., Молохоев Е.Б., Баринов Е.В., 
Фоменко В.С. Современные возможности экстренной и неотложной рентгенэндоваскулярной хирургии при сосудистых пост-
травматических повреждениях. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 50-60.
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ентов – до основного метода лечения. Учитывая 

прогресс в области эндоваскулярных технологий, 

данное направление играет все большую роль при 

коррекции посттравматических кровотечений. Не 

менее важно, что лечение пациентов с травмами 

требует эффективного использования ресурсов, 

а также сотрудничества и взаимодействия внутри 

междисциплинарной команды специалистов. Па-

циенты должны быть быстро и точно обследова-

ны для определения причины их травм и выбора 

приоритетного лечения. Ангиография обеспечи-

вает быструю визуализацию, точную диагностику, 

ранний анализ и потенциально сокращает время 

от диагностики до вмешательства.

Ангиография
Показаниями к экстренной ангиографии у па-

циента с травмой являются клинические призна-

ки кровопотери, а также находки на компьютер-

ной томографии (КТ), свидетельствующие о про-

должающемся кровотечении или повреждении 

сосудов. Пациентам с подозрением на травму со-

судов проводится диагностическая ангиография. 

Ангиография может быть выполнена как проце-

дура скрининга, так и для принятия решения о 

хирургическом или эндоваскулярном методе ле-

чения. Исследование проводится следующим об-

разом:

• сначала выполняется неселективная обзор-

ная ангиография, например, аортография грудно-

го или брюшного отделов аорты. Данное исследо-

вание может выявить кровотечение на большом 

поле визуализации и помогает в планировании 

дальнейшей тактики;

• селективная ангиография проводится для ви-

зуализации дистальных сегментов, что позволяет 

более качественно оценить сосудистое русло в  об-

ласти травмы для максимально эффективного ле-

чения;

• ангиография должна быть выполнена как 

можно быстрее для немедленной диагностики 

кровотечения и последующих эндоваскулярных 

вмешательств в области сосудистого поврежде-

ния.

Эндоваскулярные методы лечения
При острой травме используются следующие 

интервенционные методы лечения:

• Баллонная окклюзия – выполняется при вы-

раженном кровотечении, раздувание баллонного 

катетера проксимальнее зоны артериального по-

вреждения останавливает или уменьшает крово-

течение, что позволяет стабилизировать состоя-

ние пациента до проведения основного этапа хи-

рургического или эндоваскулярного лечения.

• Транскатетерная эмболизация – это предна-

меренная окклюзия сосуда для остановки кро-

вотока путем введения эмболизирующих агентов 

непосредственно в артерию через ангиографиче-

ский катетер. Транскатетерная эмболизация мо-

жет остановить артериальное кровотечение, улуч-

шая таким образом нестабильную гемодинами-

ку; после эмболизации необходимость в откры-

том хирургическом вмешательстве часто исчеза-

ет. Первичной целью эмболизации является оста-

новка кровотечения в зоне травмы сосуда. Вто-

ричная цель состоит в предотвращении нецеле-

вой эмболизации, т.е. попадания эмболического 

материала в ткани, не связанные с зоной крово-

течения, в результате предотвращаются дисфунк-

ция органа и связанные с этим последствия. Для 

проведения быстрой, эффективной и безопасной 

транскатетерной эмболизации необходимы спе-

циальные навыки, а также знание анатомии арте-

риального русла, видов коллатерального  крово-

тока, свойств эмболизирующих агентов и возмож-

ных осложнений. Так, использование микрокате-

теров помогает выполнить селективную катетери-

зацию практически всех сегментов различных ар-

териальных бассейнов. Эмболизирующие агенты 

различаются по структуре и ожидаемому уровню 

артериальной окклюзии. Выбор эмболизата за-

висит от локализации и характера травмы, жела-

ния сохранить коллатеральный кровоток и пред-

почтений оператора. Микроэмболы и спирали яв-

ляются одними из наиболее часто используемых 

агентов при эндоваскулярной коррекции травм. 

Транскатетерная эмболизация активного крово-

течения или повреждения сосудов часто считается 

предпочтительной по сравнению с хирургическим 

лечением. Транскатетерная эмболизация является 

основой современной интервенционной терапии 

при травме.

• Стенты и стент-графты – данные устройства 

обеспечивают возможность спасения поврежден-

ных артерий с сохранением внутрипросветного 

кровотока, что значительно расширяет возмож-

ности транскатетерного лечения. Стент-графты 

применяются для лечения повреждений крупных 

сосудов, успешно используются для лечения раз-

рывов, перфораций и посттравматических анев-

ризм артерий, что позволяет избежать сложных 

открытых сосудистых операций. Непокрытые 

стенты успешно используются при лечении раз-

личных диссекций сосудистой стенки без призна-

ков экстравазального кровотечения.

Повреждения висцеральных органов
Селезенка и печень - наиболее часто травми-

руемые органы брюшной полости, причем обыч-
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но повреждения возникают в результате тупой или 

проникающей травмы. Реже поражаются почка, 

брыжейка, надпочечник, тонкая кишка или под-

желудочная железа [2]. В прошлом открытое хи-

рургическое вмешательство было единственным 

средством борьбы с кровотечениями в висцераль-

ных органах. Тем не менее транскатетерная эмбо-

лизация быстро заняла значимую нишу при лече-

нии этих травм, особенно при необходимости со-

хранить тот или иной орган (рис. 1).

Визуализация играет важнейшую роль в 

оценке посттравматических сосудистых повреж-

дений. КТ является золотым стандартом сре-

ди исследований, с чувствительностью, прибли-

жающейся к 100%. Артериальная экстравазация 

определяется как наличие области сниженного 

высококонтрастного сигнала, не соответствую-

щего нормальной сосудистой структуре; экстра-

вазация бывает ограниченной, как в случае об-

разования псевдоаневризм, либо свободной (на-

пример, в брюшной полости). КТ-ангиография 

может также использоваться для оценки целост-

ности крупных сосудов с качественной диагно-

стикой различных артериальных повреждений, 

таких как окклюзии, расслоения, тромбозы, раз-

рывы, перфорации и т.д.

Селезенка
Пациенты с признаками травмы селезенки и 

нестабильной гемодинамикой обычно подвер-

гаются экстренной операции. В случае стабиль-

ной гемодинамики показано консервативное ле-

чение с динамическим наблюдением либо транс-

катетерная эмболизация поврежденного сосуди-

стого сегмента. Отношение к выполнению пря-

мой ангиографии у данных больных со временем 

изменилось. В ранних работах было рекомендо-

вано выполнение обязательной ангиографии для 

всех пациентов с визуальными признаками по-

вреждения селезенки, которые не подвергались 

немедленной открытой операции [3, 4]. Тем не 

менее оказалось, что у многих больных при ан-

гиографии отсутствовало повреждение артерий и 

выполнения эмболизации не требовалось. В на-

стоящее время клинические симптомы и пара-

метры КТ успешно используются для разделения 

пациентов на тех, кому требуется ангиография, и 

тех, кого можно наблюдать. Данная тактика по-

зволяет избежать ангиографии у большинства 

(74%) больных [5]. В настоящее время КТ явля-

ется исследованием выбора для постановки диа-

гноза и оценки степени повреждения селезенки. 

Показанием для выполнения ангиографии слу-

жит наличие активной экстравазации или обра-

зования псевдоаневризмы по данным КТ [6, 7]. 

Обнаружение контрастного пропитывания на КТ 

(т.н. «contrast blush») является признаком экстра-

вазации и напрямую коррелирует с низкой эф-

фективностью консервативного лечения [8, 9]. 

Стабильные пациенты с повреждениями селе-

зенки и отсутствием экстравазации нуждаются 

в выжидательной тактике. Большинство из них 

выздоравливают без осложнений, хотя у некото-

рых возможно развитие отсроченных кровотече-

ний, требующих оперативного лечения.

Для остановки кровотечения в селезенке ис-

пользуется два основных вида транскатетерной эм-

болизации - проксимальный и дистальный. Прок-

симальная спиральная эмболизация выполняется 

дистальнее дорсальной панкреатической артерии 

и проксимальнее большой панкреатической ар-

терии, что способствует хорошему гемостазу с со-

хранением коллатерального кровотока в селезен-

ке. Размер спиралей должен быть чуть больше ди-

Рис. 1. На ангиограмме визуализируется экстравазация контраста в правой доле печени (A), которая была успешно 
корригирована транскатетерной эмболизацией с использованием спиралей. Спирали установлены суперселектив-
но в кровоточащий сосуд с сохранением остальных ветвей (B).
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аметра сосуда для предотвращения дистальной эм-

болизации или выхода витков спирали в чревный 

ствол. Дистальная эмболизация обычно выполня-

ется с использованием гельфоама (желатиновой 

губки) или микроэмболов, мигрирующих по току 

крови. Для выполнения суперселективной эмбо-

лизации поврежденной артерии с использовани-

ем микрокатетера, а также комбинации микроэм-

болов и микроспиралей требуется много времени и 

значительный опыт хирурга (рис. 2). 

В некоторых случаях необходима комбина-

ция проксимальной и дистальной эндоваскуляр-

ной эмболизации. Данные КТ демонстрируют 

более высокую частоту и больший размер инфар-

ктов селезенки после дистальной эмболизации 

по сравнению с проксимальной [10–12]. Таким 

образом, проксимальная транскатетерная эмбо-

лизация рекомендуется для сохранения органа, а 

дистальная  эмболизация остается в качестве ре-

зерва, на случай рефрактерной гемодинамиче-

ской нестабильности, либо при экстрапаренхи-

мальном кровотечении.

Печень
Травма печени может привести к повреж-

дению печеночных артерий, ветвей воротной 

вены или печеночных вен. Считается, что смерт-

ность от хирургического вмешательства при ту-

пой травме печени составляет 30-35% [13]. Та-

ким образом, консервативное лечение являет-

ся предпочтительным для стабильных пациен-

тов. Проведение КТ необходимо для  выявле-

ния пациентов, которым нужно выполнить пря-

мую ангиографию. По оценкам разных авто-

ров, от 50 до 80% больных с тупой травмой пече-

ни можно вести консервативно, с дополнитель-

ным эндоваскулярным лечением при необходи-

мости; у 98.5% этих пациентов можно избежать 

открытой операции [14, 15]. Двойное кровоснаб-

жение печени расширяет возможности транска-

тетерной эмболизации без риска ишемических 

осложнений, при условии наличия антеградного 

кровотока по воротной вене. В случаях необхо-

димости сохранения неповрежденной ткани пе-

чени выполняют суперселективную эмболиза-

Рис 2. При ангиографии чревного ствола визуализируется 3 очага экстравазального кровотечения в селезенке (A), 
после суперселективной эмболизации микроспиралями признаки экстравазации отсутствуют (B).

Рис. 3. На ангиограмме визуализируется посттравматическая псевдоаневризма печеночной артерии (показана стрел-
кой) (A), после селективной эмболизации микроспиралями псевдоаневризма печеночной артерии изолирована от кро-
вотока (B).
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цию (рис. 3). Неселективная эмболизация всей 

доли или сегмента печени может быть выполне-

на с использованием желатиновой губки или ми-

кроэмболов. Этот метод предпочтителен для ле-

чения нескольких участков травмы одновремен-

но, а также при необходимости быстрой останов-

ки кровотечения, т.к. суперселективная катете-

ризация занимает больше времени.

Почки
В последних рекомендательных документах 

по лечению травмы мочеполовой системы на-

блюдается значительный прогресс относитель-

но оценки и современного лечения травм почек 

[16]. Как и при травмах печени и селезенки, по-

казания к ангиографии со временем изменялись 

на основании данных КТ. Как правило, паци-

енты с тяжелыми травмами почек и нестабиль-

ной динамикой подвергаются открытым опера-

циям, однако в настоящее время у этих больных 

все чаще выполняется ангиография с возможной 

транскатетерной эмболизацией, даже в услови-

ях гипотонии [17]. Эмболизация должна прово-

диться как можно более избирательно, чтобы со-

хранить максимальный объем неповрежденной 

почечной паренхимы. У ряда пациентов функ-

ция почек при суперселективной эмболизации 

сохраняется лучше, чем при открытых операциях 

[18]. В ходе эндоваскулярных вмешательств ис-

пользуют как желатиновую губку для временной 

и более органосберегающей эмболизации, так и 

спирали для постоянной эмболизации (рис. 4). 

По мере накопления опыта роль интервенци-

онного лечения травм сосудов почки  увеличи-

лась, включая использование стент-графтов для 

устранения повреждений крупных сосудов. Успех 

при транскатетерной эмболизации повреждений 

ветвей почечных артерий достигается у 84-100% 

пациентов [18].

Аорта 
Травма аорты является очень опасным состо-

янием, т.к. может привести к разрыву или по-

вреждению аорты, и сопровождается высокой 

смертностью. Большинство пациентов умира-

ют на догоспитальном этапе. Общая выживае-

мость у госпитализированных пациентов состав-

ляет 70%, при этом при задержке лечения леталь-

ность растет [19]. Травмой также могут быть вы-

званы менее грозные осложнения, такие как рас-

слоение и диссекция аорты и ее ветвей. Лечение 

направлено на восстановление целостности со-

суда и зависит от характера травмы и наличия 

риска острой ишемии органов вследствие нару-

шения их кровоснабжения. При травме в пер-

вую очередь необходимо исключить острое по-

вреждение аорты. КТ с контрастированием дока-

зала свою эффективность в диагностике повреж-

дения аорты и ее ветвей [20, 21]. КТ без контра-

стирования при данной патологии имеет отрица-

тельную прогностическую ценность [22]. В про-

шлом всем пациентам с аномальной КТ грудной 

клетки выполняли прямую ангио/аортографию. 

Ангиография считалась золотым стандартом для 

диагностики острых травм аорты, однако в на-

стоящеее время КТ-ангиография демонстриру-

ет чувствительность, специфичность и точность, 

сходные с прямой ангиографией, что сделало ее 

методом выбора в диагностике  травм аорты [19, 

22]. Острое травматическое повреждение аорты 

чаще всего происходит вследствие автомобиль-

ных аварий, падений с высоты и травм в резуль-

тате сдавления [19]. Большинство травм связаны 

с частичным или полным повреждением стенки 

Рис. 4. На ангиограмме левой почечной артерии визуализируется псевдоаневризма нижней сегмен-
тарной ветви (A), после эмболизации несколькими спиралями псевдоаневризма полностью изолиро-
вана от кровотока (B).
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аорты. У пациентов, которых успевают госпита-

лизировать, 90% повреждений приходится на пе-

решеек аорты, 8% – на восходящую аорту выше 

аортального клапана и 2% – на нисходящую аор-

ту на уровне диафрагмы [22].

Ангиография должна выполнятся в двух раз-

личных проекциях для полной визуализации 

дуги аорты и ее ветвей - обычно это левая ко-

сая и переднезадняя проекции. Дополнительные 

проекции, такие как правая косая и боковая, ис-

пользуют при необходимости для уточнения ди-

агноза. Прямая ангиография позволяет выявить 

различные дефекты целостности стенки аорты, 

диссекции интимы, а также истинные и лож-

ные аневризмы аорты (рис. 5). Проксимальные 

участки крупных ветвей аорты должны быть тща-

тельно оценены на предмет сочетанных повреж-

дений. Исторически лечение острых травм аор-

ты традиционно было хирургическим. С разви-

тием эндоваскулярных методов лечения сегодня 

методом выбора является эндопротезирование 

аорты стент-графтами при подходящей анато-

Рис. 5. Посттравматическая псевдоаневризма в брюшной аорте, состояние после эндопроте-
зирования стент-графтом (A), после транскатетерной эмболизации спиралями изолирована от 
кровотока (B).

Рис. 6. Посттравматическая инфраренальная аневризма брюшной аорты (A), после имплантации 
стент-графта аневризма полностью изолирована от кровотока (B).
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мии, позволяющей изолировать поврежденный 

сегмент аорты с сохранением ее магистральных 

ветвей (рис. 6). При экстренном эндоваскуляр-

ном лечении острой травмы аорты летальность, 

по данным разных авторов, колеблется от 15 до 

29%, что в два раза ниже летальности при откры-

той хирургии [23].

Таз
Большинство пациентов с переломами таза 

гемодинамически стабильны. Небольшой про-

цент пациентов с тяжелыми переломами харак-

теризуется гемодинамической нестабильностью. 

Переломы таза без гемодинамических осложне-

ний сопровождаются летальностью 5.6-15%, при 

наличии геморрагического шока летальность вы-

растает до 36 - 54% [24]  . Смерть от кровопоте-

ри часто развивается в первые 24 ч, и частота ле-

тальности напрямую зависит от задержки лече-

ния [25, 26]. Сочетанные повреждения органов 

наблюдаются в 11 - 20% случаев [24], что ослож-

няет течение заболевания и увеличивает леталь-

ность. Тазовое кровотечение чаще всего возника-

ет из-за переломов костей или повреждений вен 

таза и только в 10 - 20% связано с травмой арте-

рий [27]. Гемодинамически нестабильные паци-

енты с переломами таза требуют активного лече-

ния со стороны реаниматологов. Лечение трав-

матического кровоизлияния в области таза вклю-

чает: фиксацию нестабильных переломов костей, 

транскатетерную эмболизацию сосудистых по-

вреждений, а также давящую фиксацию таза для 

усиления эффекта тампонады. Открытая хирур-

гическая ревизия не рекомендуется из-за поте-

ри эффекта тампонады локализованной гемато-

мы с риском развития большого неконтролиру-

емого венозного и/или артериального кровоте-

чения [28]. Внешняя фиксация охватывает ко-

сти и уменьшает объем таза, усиливая тампонаду 

вследствие растущей гематомы. Этот маневр мо-

жет остановить кровотечение из костей и вен, но 

часто не способен остановить артериальное кро-

вотечение и задерживает выполнение транскате-

терной эмболизации [30]. Продолжающееся ар-

териальное кровотечение при ангиографии часто 

ассоциируется с отсутствием или слабой реакци-

ей на реанимационные мероприятия, с ослож-

ненным переломом таза, с большим объемом ге-

матомы, а также с активной экстравазацией кон-

трастного препарата при выполнении КТ [29, 31]. 

КТ-ангиография диагностирует локализацию ар-

териальной экстравазации в области таза с чув-

ствительностью 60-90%, специфичностью 85-

98% и точностью 87-98% [24, 31]. Подтверждение 

кровотечения в малом тазу по данным КТ явля-

ется показанием для транскатетерной эмболиза-

ции. Внутренняя срамная и верхняя ягодичная 

артерии являются наиболее часто травмируемы-

ми артериями таза [25, 27]. Большинство артери-

альных тазовых кровотечений возникает в ветвях 

внутренней подвздошной артерии. Неселектив-

ная тазовая ангиография необходима для опреде-

ления локализации места кровоизлияния. Селек-

тивная ангиография внутренней подвздошной 

артерии и ее ветвей выполняется в зоне локали-

зации сосудистого повреждения для дальнейше-

го транскатетерного лечения. В настоящее время 

показаниями для транскатетерной эмболизации 

являются активная экстравазация, а также обра-

зование псевдоаневризм и/или артериовенозных 

фистул (рис. 7). Транскатетерная эмболизация, 

выполненная на ранней стадии, в течение пер-

вых 3 ч, достоверно снижает частоту летально-

сти [27]. В целом, ангиография необходима ме-

нее чем 10% пациентов с травмой таза. Экстрава-

зация выявляется примерно у половины этих па-

циентов после ангиографии, и она требует неза-

медлительной транскатетерной эмболизации. 

Выбор эмболизирующего агента и техни-

ки вмешательства должен  обеспечить гемостаз 

при сохранении крупных ветвей и адекватного 

коллатерального кровотока. Желатиновая губ-

ка и микроэмболы являются агентами выбора, 

т.к. как они обеспечивают временную окклюзию. 

Спирали могут быть использованы для окклюзии 

единичных ветвей без риска значительной ише-

мии, а также для эмболизации полости псевдо-

аневризмы крупной артерии. Дистальная эмбо-

лизация желатиновой губкой при проксималь-

ном положении катетера выполняется при не-

стабильном состоянии пациента и множествен-

ном артериальном повреждении вследствие тру-

доемкости выполнения селективной катетери-

зации. Проксимальная эмболизация спиралями 

в месте кровотечения, как правило, не является 

успешной из-за развитой коллатеральной сети в 

органах таза. Важно оценить состояние контра-

латеральной внутренней подвздошной артерии, 

чтобы исключить продолжающееся кровоизли-

яние из коллатералей или дополнительных ис-

точников кровотечения. Показатели успешно-

сти транскатетерной эмболизации при травмах 

таза варьируют от 85 до 100% при уровне смерт-

ности 17.6 - 47%, даже в случаях успешной эм-

болизации [24]. Частота летальности снижает-

ся при ранней эмболизации [25]. Более высокая 

смертность наблюдается у пожилых пациентов и 

пациентов с нестабильной гемодинамикой и со-

путствующими травмами [25, 29].
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Верхние и нижние конечности
Травмы конечностей встречаются достаточ-

но часто. Возможно развитие проникающих 

травм вследствие огнестрельных и колотых ран, 

также повреждение артерий может возникнуть 

при тупой травме, например, при раздавлива-

нии или разрушении тканей, при вывихах суста-

вов и при повреждении сосудов обломками ко-

стей или внешними объектами. В настоящее вре-

мя большинство пациентов с признаками тя-

желого повреждения сосудов или с наличием 

компартмент-синдрома подвергаются немедлен-

ной операции. Задержки при лечении серьезных 

артериальных повреждений приводят к необхо-

димости ампутации конечностей. Раннее выяв-

ление травмы артерий с последующей коррек-

цией увеличивает частоту спасения конечностей 

[32, 33]. Катетерная ангиография показана в слу-

чаях известной или предполагаемой травмы пе-

риферических сосудов, при неизвестной локали-

зации поражения, при множественных травмах, а 

также когда диагноз требует подтверждения или 

когда эндоваскулярное вмешательство может яв-

ляться терапией выбора. Ангиографию следует 

начинать с неселективного введения контраст-

ного препарата в дугу аорты для оценки состо-

яния артерий верхних конечностей, либо с кон-

трастирования брюшной аорты или  ипсилате-

ральной общей подвздошной артерии при трав-

ме сосудов нижних конечностей. Полная оцен-

ка ангиографической картины часто требует се-

лективной и суперселективной катетеризации 

артерий пораженной конечности. Визуализация 

в области предполагаемой травмы сосуда долж-

на выполняться не менее чем в двух проекциях, 

так как малозаметные диссекции интимы могут 

быть видны только в одной проекции. К боль-

шим ангиографическим находкам при травмах 

относят активную экстравазацию (проникнове-

ние контрастного вещества за пределы сосуда), 

наличие больших псевдоаневризм,  а также ок-

клюзию или транссекцию (разрыв) артерии (рис. 

8). Малые ангиографические находки – это су-

жение или смещение сосудов гематомой, спазм, 

окклюзия небольших, незначимых артериальных 

ветвей, а также наличие небольших псевдоанев-

ризм или артериовенозных фистул.

Эндоваскулярное лечение включает в себя 

баллонную окклюзию, эмболизацию и имплан-

тацию стент-графтов. Повреждение аорты или 

крупных проксимальных сосудов конечностей, 

таких как подключичная артерия или поверх-

ностная бедренная артерия, является опасным 

для жизни; при их травмировании часто помогает 

баллонная окклюзия. Для эмболизации повреж-

дений более мелких сосудов обычно используют 

различные спирали (рис. 9). Оценка коллатераль-

ного кровообращения в дистальной части конеч-

ности необходима для выбора безопасного эмбо-

лизационного агента и предотвращения рефлюк-

са частиц, способных вызвать нецелевую эмболи-

зацию. Хотя разрывы, диссекции и окклюзии ар-

Рис. 7. Ангиограмма правой подвздошной артерии, демонстрирующая острую экстравазацию из правой 
верхней и нижней латеральной крестцовых артерий (A), после эмболизации отмечается окклюзия задней 
группы ветвей правой внутренней подвздошной артерии и внутренней срамной артерии, экстравазация от-
сутствует (B).
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терий ранее восстанавливались с помощью от-

крытых сосудистых операций, в настоящее вре-

мя постепенно возрастает интерес к эндоваску-

лярному лечению данных проблем с помощью 

стент-графтов [33]. В литературе есть публикации 

об использовании стент-графтов при эндоваску-

лярном лечении аорты [23], сонных артерий [34], 

подключичных артерий [35], а также плечевых и 

подвздошных артерий [32, 34]. В большинстве 

этих сообщений показано, что применение стент-

графтов оптимально в случае высокого риска вы-

полнения открытых операций либо при  необхо-

димости немедленной остановки кровотечения 

[35]. Следует отметить, что пока неясны отдален-

ные результаты и безопасность данного метода ле-

чения. При выборе стент-графта в качестве мето-

да вмешательства должны учитываться локализа-

ция травмы и возможность внешней компрессии, 

которая может привести к сжатию или деформа-

ции данного устройства. В современных условиях 

КТ-ангиография становится все более значимой 

для оценки повреждения артерий конечностей 

и часто заменяет при этом катетерную ангиогра-

фию [33]. При обнаружении травм артерий конеч-

ностей КТ-ангиография обладает чувствительно-

стью 90-95.1% и специфичностью 98.7-100% [35]. 

Катетерная ангиография может быть проведена 

для уточнения дополнительной информации.

Заключение
В последние годы ведущие травматологи во 

всем мире проявляют большой интерес к исполь-

Рис. 9. На ангиограмме артерий левой нижней конечности показана экстравазация (показано стрел-
кой) в области проксимальной части левой малоберцовой артерии (A), после эмболизации этой арте-
рии с помощью отделяемых микроспиралей (отмечено стрелкой) экстравазация отсутствует (B).

Рис. 8. Активная экстравазация из левой плечевой артерии (A), корригированная с помощью эндоваску-
лярной эмболизации спиралями (B).
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зованию эндоваскулярных вмешательств для лече-

ния травм и контроля за опасными кровотечения-

ми. В арсенале интервенционной радиологии су-

ществует много способов оценки и лечения трав-

матических повреждений. В современной  литера-

туре многие авторы предполагают, что роль эндо-

васкулярной хирургии в будущем увеличится, с це-

лью сохранения органов и предотвращения откры-

тых операций, а также вследствие улучшения ин-

тервенционного инструментария. Точное понима-

ние преимуществ и рисков различных видов эндо-

васкулярных операций необходимо для оптималь-

ного лечения пациентов. Эффективная интегра-

ция с хирургами и реаниматологами требует нали-

чия адекватного персонала, проведения грамотной 

междисциплинарной оценки и прямого общения 

для быстрого принятия решений. Специальные ги-

бридные операционные, оснащенные хирургиче-

ским, эндоваскулярным и реанимационным обо-

рудованием для лечения пациентов с травмами, 

будут очень востребованы в будущем для оказания 

экстренной междисциплинарной помощи. Пред-

ставителям травматологических и хирургических 

сообществ необходимо следить за тем, чтобы в экс-

тренную травматологическую бригаду обязатель-

но включался эндоваскулярный хирург. Эмболиза-

ция является безопасным и эффективным методом 

быстрого достижения гемостаза. Эндоваскулярные 

хирурги также поддерживают дальнейшее развитие 

своего направления при лечении травм, которое 

позволяет не только эффективно лечить экстрен-

ные повреждения сосудов, но и выявлять боль-

ных, консервативное лечение которых в итоге мо-

жет оказаться неудачным. Терапевтический альянс 

между травматологами и интервенционными ради-

ологами будет способствовать дальнейшему улуч-

шению оказания медицинской помощи при трав-

мах.
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Аннотация
В статье представлен обзор современной литературы по стентированию вен илиокавального сегмента. Авторами обозна-

чена важность проблемы, отражены основные показания к эндоваскулярным операциям при данной патологии, представлена 

техника оперативных вмешательств. Также в статье перечислены основные виды венозных стентов и показаны результаты по-

следних  исследований по стентированию вен.  

Ключевые слова: стентирование вен; илиокавальный сегмент; синдром Мэй-Тернера; компрессия вены; посттромбоф-

лебитический синдром.

Abstract 
The authors  present a modern review of  literature on stenting the veins in the iliocaval segment. They highlight  the importance 

of this problem. In the article, one can find  basic  indications for endovascular surgical intervention in  the discussed pathology, 

description of surgical techniques applied  in this group of  patients. The authors  also present findings  of recent trials on venous stenting 

as well as the list of basic types of venous stents.

Key words: venous stenting; iliocaval segment; May-Turner syndrome; vein compression; post-thrombophlebitis syndrome.
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Наиболее частыми показаниями для стенти-

рования вен илиокавального сегмента являют-

ся посттромботические сужения и окклюзии под-

вздошных вен и нижней полой вены, симптомное 

сдавление данных вен опухолями или другими об-

разованиями, а также синдром Мэй-Тернера как 

причина тазового венозного полнокровия и эрек-

тильной дисфункции [1-6].

 Бессимптомная компрессия левой общей под-

вздошной вены артерией у взрослого населения 

встречается в 16–20% случаев [1,2]. Более редко 

синдром Мэй-Тернера проявляется в виде сдавле-

ния правой общей подвздошной вены и левой на-

ружной подвздошной вены, а также их сочетания. 

Следует отметить, что у людей с компрессией под-

вздошных вен илеофеморальный тромбоз и пост-

тромбофлебитический синдром встречаются до-

стоверно чаще [1,2,4]. В случае нетромботической 

компрессии левой общей подвздошной вены мо-

жет развиваться клиническая картина, обусловлен-

ная полнокровием как внутренней, так и наруж-

ной подвздошных вен. Она обусловлена появлени-

ем ретроградного кровотока по левой кремастер-

ной вене и в дальнейшем - формированием иле-

осперматического типа варикоцеле, а также рас-

ширением парапростатических венозных сплете-

ний. В результате у некоторых пациентов синдром 

Мэй-Тернера вызывает тазовые боли и эректиль-

ную дисфункцию [1,4]. Также стентирование или-

окавального сегмента активно применяется у боль-

ных с опухолевой обструкцией нижней полой или 

подвздошных вен, при развитии выраженных оте-

Cсылка для цитирования: Закарян Н.В., Панков А.С., Баринов В.Е., Шелеско А.А., Молохоев Е.Б., Давтян А.Г., Баринов Е.В., 
Белков Д.С., Бояринцев В.В. Стентирование вен илиокавального сегмента. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 
2021; 3: 61-68.
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ков и других проявлений синдрома нижней полой 

вены [1,7,8].  Некоторыми специалистами показа-

но, что использование эндоваскулярных методов 

лечения эффективно как при внешней компрессии 

илиокавальных вен, так и при прорастании опухо-

ли в просвет вены [7,8].  

Тем не менее наиболее важным показанием для 

стентирования илиокавальных вен является пост-

тромбофлебитический синдром (ПТФС). При этой 

патологии тяжелые формы заболевания наблюда-

ются у 15% больных, а формирование венозных 

трофических язв - у 3-4% пациентов [1-4,6]. Кон-

сервативная терапия и открытые хирургические 

операции способны улучшить ситуацию лишь у не-

многих пациентов с данной патологией. 

 Согласно российским клиническим рекомен-

дациям по диагностике и лечению хронических за-

болеваний вен (2018 г.), больным с посттромботи-

ческой или нетромботической, илиокавальной или 

илиофеморальной обструкцией с тяжелыми кли-

ническими проявлениями (класс С3—С6 по CEAP) 

рекомендуется проведение чрескожной транслю-

минальной ангиопластики и стентирования вен с 

целью заживления язв или профилактики их об-

разования и рецидивирования (Класс доказатель-

ности IIа, уровень С) [9]. Рекомендации ведущих 

иностранных ангиологических сообществ придер-

живаются сходной точки зрения [10].    

Диагностика. В качестве начального метода ис-

следования у этих пациентов следует использовать 

дуплексное сканирование вен. Более информатив-

ными методами являются КТ-флебография или 

МР-флебография с контрастированием, а также 

прямая флебография в условиях рентгенопераци-

Рис. 1. Различные методы визуализации перед интервенциями на венах: А – КТ-флебография; Б – 
прямая КТ-флебография (с введением контрастного препарата через венозный катетер, установлен-
ный на стопе пациента); В – прямая флебография; Г – МР-флебография.
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онной. (рис. 1). По данным многих авторов, досто-

верно поставить диагноз синдрома Мэй-Тернера 

позволяет сочетание этих методов с внутрисосу-

дистым ультразвуковым исследованием (ВСУ-

ЗИ) [11]. Метод ВСУЗИ позволяет точно рассчи-

тать площадь поперечного сечения вены в области 

компрессии и сравнить его с этим же показателем 

в зоне референтной неизмененной вены. При зна-

чительной компрессии  площадь поперечного се-

чения вены часто оказывается меньше нормы в 3-5 

раз. 

Перед вмешательством на подвздошных ве-

нах важно адекватно оценить состояние венозно-

го притока и выявить возможные поражения об-

щей бедренной вены (ОБВ) и глубокой вены бе-

дра (ГВБ). Кроме вышеперечисленных способов, 

хорошим методом оценки состояния данных вен 

является ангиография с временной баллонной ок-

клюзией наружной подвздошной вены, когда про-

изводится одномоментное введение контрастно-

го вещества из нижележащего сегмента и съемка в 

проекции LAO 20º. В результате контрастное веще-

ство ретроградно поступает вниз, при этом дости-

гается хорошая визуализация области слияния бе-

дренной вены и глубокой вены бедра; также мож-

но обнаружить сопутствующие обструкции данных 

вен (Raju S, 2015; Murphy E, 2016). В случае необхо-

димости баллонную окклюзию можно дополнить 

пальцевым прижатием (рис. 2). При спорных ситу-

ациях хорошо помогает метод ВСУЗИ [11].    

Выбор анестезии. Стентирование глубоких вен 

при изолированном синдроме Мэй-Тернера обыч-

но выполняется под местной анестезией. Подход к 

пациентам с хроническими посттромботическими 

сужениями и окклюзиями вен отличается. При ди-

латации суженных сегментов у этих больных воз-

можно возникновение сильных болей, поэтому 

рекомендовано использование внутривенной се-

дации (с помощью пропофола, фентанила и др.) 

[1,3,4,12]. У некоторых пациентов с сопутствую-

щей патологией необходим интубационный нар-

коз [1,4,12].    

Выбор доступа. При синдроме Мэй-Тернера и 

отсутствии посттромботических изменений ОБВ, 

Рис. 2. Флебография с временной баллонной окклюзией наружной под-
вздошной вены (НарПВ). Баллонный катетер раздут в одном из каналов 
окклюзированной НарПВ, также проведена дополнительная мануальная 
компрессия в области баллона. Ретроградное поступление контрастно-
го вещества обеспечивает хорошую визуализацию ОБВ, ГБВ, бедренной 
вены и большой подкожной вены.
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подтвержденных данными УЗДГ, КТ и/или МРТ, 

можно выполнять стентирование общей подвздош-

ной вены (ОПВ) доступом через ипсилатеральную 

общую бедренную вену (ОБВ). У пациентов с пост-

тромботическими изменениями доступ через ОБВ 

не рекомендуется, так как ОБВ тоже может оказать-

ся вовлеченной в процесс и потребовать стентиро-

вания. В этом случае предпочтительными досту-

пами являются подколенный или через среднюю 

треть бедренной вены [1,4,5,12]. В ряде случаев ока-

зывается необходимым трансъюгулярный доступ 

или пункция контралатеральной ОБВ. Необходимо 

помнить, что при трансъюгулярном доступе нужно 

иметь баллонные катетеры и стенты с длинной си-

стемой доставки. Очень важно выполнять пункции 

любых вен под контролем ультразвуковой доппле-

рографии (УЗДГ).

Обычно перед стентированием интраопераци-

онно вводится гепарин в дозе 70 ЕД/кг, использо-

вание дополнительной антикоагулянтной или ан-

тиагрегантной терапии большинство специалистов 

не рекомендуют [1-4,6,12,13].   

Техника реканализации и дилатации. При река-

нализации хронических окклюзий глубоких вен 

наиболее часто используют гидрофильные прово-

дники разной степени жесткости в сочетании с ка-

тетерами типа “Straight” и ”Berenstein” размером 

4F. В сложных случаях реканализацию выполняют 

с двух сторон, применяя еще один доступ и допол-

нительные проводники и катетеры. При необхо-

димости  используют жесткие коронарные прово-

дники для хронических окклюзий и специальные 

поддерживающие “support”-катетеры.  Иногда тре-

буется захват проводника ловушкой-ретривером 

с последующим выведением (экстернализацией) 

его через второй доступ. При невозможности ре-

канализации стандартными инструментами мож-

но воспользоваться периферическим проводником 

“Astato” (“Asahi”) размером 0.018 дюйма с очень 

высокой пенетрирующей способностью. Рекомен-

дуется работать этим проводником только на пря-

мых участках и постоянно выполнять контрольные 

ангиографии в разных проекциях для исключения 

перфорации вены.

Рис. 3 (А-Г). Стентирование нижней полой вены (НПВ) и подвздошных вен по технике 
“double barrels” с ВСУЗИ-контролем. Стенты выводятся из правой и левой ОПВ в ниж-
нюю полую вену на одинаковое расстояние и затем одномоментно раскрываются. 
Далее выполняется баллонная ангиопластика стентированных сегментов по техни-
ке “kissing”. 
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После успешной реканализации окклюзии 

всегда должна выполняться баллонная дилатация 

суженных сегментов, которую желательно прово-

дить специальными баллонами высокого давления 

(например, баллоном “Atlas” компании “Bard”). 

При отсутствии исходной окклюзии, например при 

синдроме Мэй-Тернера, предилатация выполняет-

ся на усмотрение хирурга. Тем не менее большин-

ство специалистов проводят предилатацию при 

любых сужениях глубоких вен [1-4,6,12,13]. Следу-

ет отметить, что в настоящее время изолированная 

баллонная ангиопластика обструкций глубоких 

вен без стентирования практически не проводится 

в связи с ее низкой эффективностью [1,12,13].   

Общие принципы стентирования и постдила-
тации вен илиокавального сегмента. Главным пра-

вилом стентирования вен является установка стен-

та от “здорового” сегмента до “здорового”, так как 

любая обструкция на пути притока или оттока мо-

жет вызвать уменьшение продолжительности ра-

боты венозного стента [1-6,12,13].   

При стентировании устья общей подвздошной 

вены рекомендовано верхний край стента выдви-

гать в нижнюю полую вену (НПВ) на 5-7 мм для 

полного перекрытия зоны обструкции. По данным 

многих авторов, риск компрометирования контра-

латеральной ОПВ при этом незначителен [1,12,13]. 

Возможной стратегией предотвращения блокиро-

вания контралатеральной ОПВ является использо-

вание специальных венозных стентов со “скошен-

ным” верхним краем, которые позволяют создать 

бифуркацию, более близкую к естественной анато-

мии [14,15]. 

При одномоментном поражении нижней полой 

вены и подвздошных вен наиболее часто исполь-

зуют две техники стентирования [16,17]. В первой 

из них, получившей название “double barrels”,  ис-

пользуют два стента, которые выводятся из правой 

и левой ОПВ в нижнюю полую вену (рис. 3). Вто-

рая называется “анатомической” или ”физиоло-

гической”, когда для восстановления бифуркации 

НПВ используется 3 стента (рис. 4). Техника би-

фуркационного стентирования “Inverted Y”, осно-

ванная на создании фенестрированного участка в 

стенте, оказалась менее оптимальной в связи с бо-

лее высокой частотой тромбозов и рестенозов в от-

даленном периоде [16,17].

Оптимальный выбор диаметра стента являет-

ся очень важным. Так, при стентировании нижней 

полой вены диаметр стента должен быть не менее 

18-20 мм, при вмешательствах на общей подвздош-

ной вене – не менее 14-16 мм, на наружной под-

вздошной – не менее 14 мм и на общей бедренной 

вене – не менее 10-12 мм. В работах разных авторов 

Рис. 4 (А-Е). Этапы стентирования нижней полой вены (НПВ) и подвздошных вен 
по  “анатомической” технике. После реканализации и баллонной дилатации им-
плантируется стент в нижнюю полую вену, затем еще два стента выводятся из пра-
вой и левой ОПВ внутрь первого стента и затем одномоментно раскрываются. Да-
лее выполняется баллонная ангиопластика стентированных сегментов по технике 
“kissing”.
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показано, что при использовании стентов меньше-

го диаметра клинически значимая обструкция вен 

часто сохраняется, также увеличивается риск ми-

грации стента и риск рестеноза и тромбоза в отда-

ленном периоде [1,3,4,18].

В случае имплантации нескольких стентов 

подряд ширина нахлеста  одного стента на другой 

должна быть не менее 15 мм [1,2,13].

 При постдилатации стентированного сегмен-

та обычно выбирают баллонный катетер, сходный 

по диаметру с исходным размером стента, но коро-

че его по длине. При наличии резидуального суже-

ния после постдилатации можно использовать бал-

лонный катетер большего диаметра. Как и в случае 

предилатации, постдилатацию рекомендовано вы-

полнять специальными баллонами высокого дав-

ления [1,2,13].

Типы венозных стентов. В прошлом одним из 

наиболее часто используемых устройств при об-

струкциях вен являлся стальной стент “Wallstent” 

фирмы “Boston Scientific”, показывавший приемле-

мые результаты проходимости в отдаленном перио-

де, а также неплохую клиническую эффективность 

[1-3,12]. Тем не менее данный стент характеризо-

вался низкой радиальной устойчивостью к сдав-

лению и сильным укорочением после импланта-

ции, в результате чего в настоящее время большин-

ство специалистов рекомендуют применять специ-

альные сертифицированные венозные стенты. Дан-

ные устройства сделаны из нитинола (сплава тита-

на и никеля) и по сравнению с “Wallstent” облада-

ют более высокой радиальной устойчивостью и гиб-

костью [1,2,4,18–20]. Нитиноловые стенты разных 

фирм обладают разным дизайном - с “открытой” и 

“закрытой” ячейками; существуют также гибрид-

ные стенты, одна часть которых имеет “открытые“ 

ячейки, а другая – “закрытые”. Например, стент 

“Vici” компании “Veniti”, специально разработан-

ный для вмешательств на венах, обладает очень вы-

сокой радиальной устойчивостью. По данным ис-

следования VIRTUS, включавшего в себя 200 паци-

ентов с илеофеморальными обструкциями, предва-

рительные результаты стентирования вен с помо-

щью стента “Vici” весьма обнадеживают – прохо-

димость через год после стентирования превышала 

90%, значительное уменьшение выраженности сим-

птоматики сохранялось у 85% пациентов [19]. Ча-

стота проходимости стента “Zilver Vena” компании 

“Cook Medical” в исследовании VIVO-EU составила 

89% через 1 год после имплантации [20]. Также хо-

рошие результаты демонстрируют венозные стенты 

компании “Optimed”, выпускаемые под названиями 

”sinus-Venous”, “sinus-Obliquus” и ”sinus-XL”.    На-

пример, стент “sinus-Obliquus” разработан специ-

ально для вмешательств при синдроме Мэй-Тернера 

и обладает “скошенным” верхним краем для полно-

го захвата области обструкции и предотвращения 

компрометирования кровотока в контралатераль-

ной общей подвздошной вене. Также этот стент яв-

ляется гибридным, нижняя часть которого имеет 

“открытые“ ячейки и характеризуется большей гиб-

костью для адаптации при сгибании тазобедренно-

го сустава, а верхняя – “закрытые” ячейки, что в ре-

зультате обеспечивает большую радиальную силу в 

зоне максимальной обструкции общей подвздош-

ной вены  [15,20]. Новый стент для вен «Venovo» 

компании «Bard» также показал отличные результа-

ты. Так, в исследовании VERNACULAR (170 паци-

ентов из клиник США, Европы и Австралии) было 

показано, что проходимость данного стента через 1 

год после имплантации составила 88%, при этом не 

было отмечено ни одного случая излома стента [21]. 

Скоро будут доступны результаты клинического ис-

следования ABRE, посвященного новому венозно-

му стенту “Abre” компании «Medtronic». В исследо-

вание включено 200 пациентов из 35 клиник Евро-

пы и США. По предварительным данным, данный 

стент также демонстрирует хорошие цифры прохо-

димости и отсутствия переломов при использовании 

у пациентов с илеофеморальными обструкциями. В 

настоящее время на территории Российской Фе-

дерации зарегистрированы следующие стенты для 

вмешательств при венозной патологии: “Wallstent” 

(“Boston Scientific”), “Zilver Vena” (“Cook Medical”), 

“Venovo” (“Bard”) и “Abre” (“Medtronic”).

Особенности стентирования некоторых веноз-
ных сегментов. На ранних этапах развития интер-

венционной флебологии хирурги старались избе-

гать стентирования общей бедренной вены, одна-

ко в дальнейшем оказалось, что при наличии со-

путствующей обструкции ОБВ ее стентирование 

сопровождается повышением частоты проходи-

мости подвздошных стентов в отдаленном пери-

оде [22]. Пример одномоментного стентирования 

подвздошных вен и ОБВ показан на рис.5. 

Также при венозном стентировании крайне 

важно иметь адекватный отток из глубокой вены 

бедра (ГВБ), поэтому у некоторых пацентов с вы-

раженной обструкцией устья ГВБ рекомендовано 

выходить стентом в ГВБ для перекрытия данной 

обструкции. Стентировать обструкции собствен-

но бедренной вены не рекомендуется в связи с пло-

хими отдаленными результатами [2,4,12,13,22]. Тем 

не менее у ряда пациентов с протяженной обструк-

цией бедренной вены можно выполнить баллон-

ную ангиопластику посттромботических сегмен-

тов на протяжении для потенциального улучшения 

притока. [2,4,12,22].

 В качестве альтернативы стентированию ОБВ 

и ГВБ ряд авторов предлагают проведение эндоф-
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лебэктомии из этих вен с возможным наложением 

артериовенозной фистулы для уменьшения тром-

бообразования [23]. Фистулу через какое-то время 

(обычно через 1 год) закрывают, так как длительное 

ее функционирование может привести к сердечной 

недостаточности. Данные вмешательства часто вы-

полняются гибридно, в сочетании со стентирова-

нием вышележащих подвздошных вен. Однако до 

сих пор не ясно, является ли данная стратегия бо-

лее оптимальной.  

Большой интерес вызывает группа пациентов 

с наличием симптомной хронической окклюзии 

нижней полой вены после установки кава-фильтра 

в прошлом. При отсутствии эффекта от консерва-

тивной терапии практически единственными ме-

тодами лечения таких больных являются эндова-

скулярные вмешательства. При невозможности 

удаления фильтра выполняется реканализация и 

баллонная дилатация НПВ, а затем производит-

ся имплантация стента сквозь ранее установлен-

ный кава-фильтр [24]. Некоторыми авторами было 

показано, что стентировать нижнюю полую вену 

можно практически на всем протяжении, не опа-

саясь компрометирования почечных и печеночных 

вен [17,24]. 

Режим медикаментозной терапии после стентиро-
вания. В мире до сих не выработано единого под-

хода к выбору антиагрегантных и антикоагулянт-

Рис. 5. Реканализация и стентирование подвздошных вен с переходом на ОБВ: А – на исходной флебогра-
фии отмечается окклюзия левой ОБВ и окклюзия левой общей подвздошной вены; Б-Г – с помощью двух до-
ступов выполнены реканализация и баллонная дилатация этих вен; Д – финальный результат после стенти-
рования левых подвздошных вен и левой ОБВ.
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ных препаратов у этой группы пациентов. Одной 

из групп специалистов принят консенсус по ан-

титромботической терапии после венозного стен-

тирования, включающий нижеперечисленные по-

ложения [25]. На протяжении первых 6-12 мес по-

сле стентирования нетромботического поражения 

глубоких вен (синдром Мэй-Тернера) следует от-

давать предпочтение терапии антикоагулянтами, 

а не дезагрегантами. При стентировании нетром-

ботического поражения глубоких вен (синдром 

Мэй-Тернера) после прекращения приема антико-

агулянтов рекомендуется пожизненный прием де-

загрегантов. Низкомолекулярные гепарины явля-

ются препаратами выбора в течение первых 2-6 нед 

после имплантации стента.  Пациенту с повторным 

ТГВ после имплантации стента следует назначать 

бессрочную (пожизненную) антикоагулянтную те-

рапию. Пациенту с повторным ТГВ и ПТБ после 

стентирования целесообразно назначать антикоа-

гулянты в сочетании с дезагрегантами.

Заключение
В современных условиях эндоваскулярная хи-

рургия позволяет помочь многим пациентам с об-

струкциями вен илиокавального сегмента, при от-

сутствии эффекта от консервативной терапии. 

Дальнейшее развитие технологий и накопление 

опыта позволит сделать стентирование вен рутин-

ным вмешательством при данной патологии. 
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Аннотация
Увеличение количества больных пожилого и старческого возраста в некардиальной хирургии сопровождается возраста-

нием числа послеоперационных легочных осложнений (ПОЛО). ПОЛО в значительной степени влияют на результаты хирур-

гического лечения и долговременный прогноз жизни пациента. Определение факторов риска и проведение профилактиче-

ских мероприятий ПОЛО является важной стратегией оказания хирургической помощи. Современное направление предот-

вращения ПОЛО - управление нейромышечным блоком во время общей анестезии.

Ключевые слова: послеоперационные легочные осложнения, нейромышечный блок, сугаммадекс.

Abstract 
The increase in the number of elderly and old patients in non-cardiac surgery is accompanied by the increase in the number of 

postoperative pulmonary complications (POPC). POPC significantly impacts outcomes of surgical treatment and long-term prognosis 

of  patient’s life.  Risk factor identification and preventive measures is an important strategy in providing surgical care to such patients. 

A modern approach to POPC prevention is the neuromuscular block management during general anesthesia.

Key words: postoperative pulmonary complications, neuromuscular block, Sugammadex.
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 Современный этап развития хирургии харак-

теризуется превалированием малоинвазивных 

вмешательств и большим количеством пациентов 

с коморбидной патологией, в том числе больных 

пожилого и старческого возраста. Эндовидеохи-

рургические методики способствуют уменьше-

нию стресс-ответа организма пациента на опера-

цию и существенно расширяют спектр операций. 

Внедрение высокотехнологичных вмешательств 

изначально предполагало снижение количества 

осложнений.  Вместе с тем данные международ-

ного многоцентрового исследования по изучению 

результатов хирургического лечения различных 

заболеваний, включавшего 48 114 больных, свиде-

тельствуют, что число послеоперационных ослож-

нений плановых операций было выше в эконо-

мически развитых странах, чем в странах со сред-

ним или низким уровнем финансирования здра-

воохранения (соответственно 19.8 и 11.1%) [1]. Та-

кой парадокс легко объясним и связан с тем, что 

в развитых странах контингент больных хирурги-

ческих стационаров значительно старше и, соот-

ветственно, коморбидная патология встречается 

чаще.  В связи с чем пристальное внимание кли-

ницистов обращено на выявление факторов ри-

ска, профилактику и лечение послеоперационных 

осложнений с целью повышения качества оказа-

ния помощи хирургическим больным.

Послеоперационные легочные осложнения
Среди послеоперационных осложнений чаще 

всего регистрируются нарушения со стороны ды-

хательной системы. Высказывается точка зре-

ния, что их роль в прогнозе результатов хирур-

гического лечения занижена [2]. Возникнове-

ние послеоперационных легочных осложнений 

(ПОЛО) у больных, оперированных на органах 

грудной клетки, предсказуемо и обусловлено во-

Cсылка для цитирования: Пасечник И.Н., Мурашко С.С, Маркелов К.М. Послеоперационные легочные осложнения в некарди-
альной хирургии. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 69-77.
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влечением в зону операции соответствующих 

анатомических структур. В некардиальной хи-

рургии развитие ПОЛО связывают с сопутствую-

щей сердечно-сосудистой и легочной патологи-

ей, возрастом старше 50 лет, курением, ожирени-

ем, комбинированной общей анестезией с инту-

бацией трахеи и пр. [3].

Частота ПОЛО в некардиальной плановой хи-

рургии варьирует в широких пределах – от 5 до 

40%, что в очередной раз подчеркивает недооце-

ненность проблемы [3-5]. ПОЛО чаще всего ре-

гистрируют в абдоминальной хирургии, нейрохи-

рургии, хирургии головы и шеи [6]. 

Возникновение ПОЛО ассоциировано с уве-

личением длительности госпитализации, вероят-

ности перевода больного в отделение реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ), стоимости лече-

ния [2, 7]. ПОЛО относят к важным детерминан-

там 30-дневной летальности хирургических боль-

ных и вероятности реадмиссии [8]. В когоротном 

исследовании у больных, оперированных на ор-

ганах брюшной полости, развитие ПОЛО приво-

дило к увеличению длительности госпитализа-

ции в среднем на 7 дней по сравнению с пациен-

тами без осложнений [2]. Частота перевода боль-

ных в ОРИТ из хирургического отделения соот-

ветственно составила 27.3 и 10.6%, 30-дневная ре-

адмиссия – 21.9 и 9.9%, летальность – 12.5 и 0%.  

После выписки из стационара у пациентов, 

перенесших ПОЛО, отмечается более низкое ка-

чество жизни [9]. Считается, что именно ПОЛО, а 

не сердечно-сосудистые осложнения определяют 

долговременный прогноз у оперированных боль-

ных [10]. Летальность в группе ПОЛО в течение 5 

лет на 66% выше, чем при неосложненном тече-

нии послеоперационного периода [11]. 

Дефиниции ПОЛО.  Разброс данных о частоте 

ПОЛО в известной мере объясняется использова-

нием различных диагностических критериев. Наи-

более оправданным является применение дефи-

ниций ПОЛО, разработанных коллективом авто-

ров под эгидой European Society of Anaesthesiology 

(ESA) и European Society of Intensive Care Medicine 

(ESICM) (табл. 1). 

Основные положения дефиниций ПОЛО от-

ражены в Стандартах определения и использова-

ния критериев степени тяжести состояния для ис-

следования клинической эффективности в пери-

операционном периоде (Standards for definitions 

and use of outcome measures for clinical effectiveness 

research in perioperative medicine: European 

Perioperative Clinical Outcome (EPCO) definitions) 

[12]. При разработке дефиниций ПОЛО использо-

вались ранее опубликованные результаты иссле-

дований [13, 14].

Впрочем, существует и альтернативная точ-

ка зрения на определение ПОЛО. В 2018 г. 

T.E.F. Abbott и соавт. по результатам систематиче-

ского обзора 45 публикаций предложили опреде-

ление ПОЛО как «совокупность заболеваний лег-

ких, имеющих общие патофизиологические меха-

низмы, включая легочный коллапс (ателектаз) и 

контаминацию дыхательных путей» [15]. Соглас-

но такому подходу, к ПОЛО отнесены: 1) ателек-

таз, выявленный при рентгенологическом  ис-

следовании органов грудной клетки или компью-

терной томографии; 2) пневмония (по критериям 

Центра по контролю и профилактике заболева-

ний США); 3) острый респираторный дистресс-

синдром (Берлинские дефиниции 2012 г.); 4) ле-

гочная аспирация (клиника+рентгенологические 

методы диагностики). Кроме того, выделены сте-

Таблица 1
Дефиниции послеоперационных легочных осложнений [12]

Осложнение Диагностические критерии

Ателектаз Затемнение в легком со смещением средостения, корня легкого или диафрагмы в сторону 
пораженного участка и компенсаторное расширение соседних отделов легкого

Пневмония Подозрение на респираторную инфекцию было поводом назначения антибактериальных 
препаратов при наличии одного или нескольких критериев: появление или изменение 
характера мокроты, новые очаги снижения прозрачности легких или их увеличение, лихорадка, 
лейкоцитоз >12⋅109/л

Дыхательная 
недостаточность

После операции РаО
2
 < 60 мм рт.ст. при дыхании атмосферным воздухом,  а соотношение РаО

2
/

FiO
2
 < 300 мм рт.ст. или SaO

2
 < 90% и требуется ингаляция О

2

Гидроторакс Затемнение в реберно-диафрагмальном углу на рентгенограмме грудной клетки, снижение 
четкости силуэта диафрагмы на этой же стороне в вертикальном положении, признаки 
смещения соседних анатомических структур (в положении лежа)  или одностороннее снижение 
четкости и прозрачности легочных полей с сохранением сосудистого рисунка

Пневмоторакс Воздух в плевральной полости, сосудистый рисунок висцеральной плевры не определяется

Бронхоспазм Впервые диагностированное затруднение дыхания на выдохе, положительный эффект 
достигается при назначении бронходилататоров

Аспирационный пневмонит Острое повреждение легких на фоне аспирации желудочного содержимого
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пени тяжести ПОЛО: легкая (FiO
2
<60%), умерен-

ная (FiO
2
>60% или высопоточная кислородотера-

пия), тяжелая (незапланированная потребность в 

неинвазивной искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) или интубация трахеи с последующим про-

ведением ИВЛ). 

Остальные осложнения, по мнению авторов, 

имеющие иной патофизиологический механизм, 

необходимо рассматривать отдельно и в каждом 

конкретном случае устанавливать связь с хирур-

гическим вмешательством. На наш взгляд, это 

неудобно для клиницистов из-за неопределен-

ности понятий. В заключение T.E.F. Abbott и со-

авт.  констатируют, что такой подход «является ча-

стью международной инициативы по совершен-

ствованию определения и использования показа-

телей исхода в клинических испытаниях эффек-

тивности в периоперационной медицине». В на-

стоящий момент новые критерии ПОЛО не вали-

дированы на большом количестве хирургических 

пациентов. В большинстве публикаций использу-

ются старые дефиниции. Какой подход возобла-

дает - покажет время.

Факторы риска ПОЛО. Факторы риска ПОЛО 

условно можно разделить на три основные груп-

пы: 1) предоперационные факторы, связанные 

с состоянием пациента; 2) интраоперационные 

факторы, обусловленные хирургическим вмеша-

тельством и анестезиологическим пособием; 3) 

послеоперационные факторы [6, 8] (табл. 2). 

Выделяют также модифицируемые и немоди-

фицируемые факторы ПОЛО в зависимости от 

возможности влияния на них в процессе подго-

товки и проведения хирургического вмешатель-

ства. Это важно для выработки стратегии сниже-

ния частоты ПОЛО [8, 16].

Предоперационные факторы. Возраст являет-

ся независимым фактором риска развития ПОЛО 

даже после корректировки на сопутствующую па-

тологию. У больных старше 80 лет по сравнению 

с пациентами моложе 50 лет риск развития пнев-

монии в послеоперационном периоде достоверно 

выше – OR (Odds Ratio – отношение шансов) 5.63 

[CI 4.62-6.84] [17]. Это связывают с уменьшени-

ем жизненной емкости легких, снижением их эла-

стичности, экспираторным закрытием дыхатель-

ных путей и изменениями соотношения вентиля-

ция/перфузия, что в итоге приводит к гипоксе-

мии.

Развитие ПОЛО чаще наблюдают при 2-м 

и выше классе физического статуса по ASA 

(American Society of Anaesthesiologist). Вероят-

ность ПОЛО возрастает в 2 раза и более у паци-

ентов, не способных к самообслуживанию, -  OR 

2.83 [CI 1.98-2.87] [17].

Курение в течение 1 года и более до опера-

ции приводит к 6-кратному увеличению часто-

ты ПОЛО. У курильщиков наблюдают повыше-

ние секреции слизи и проницаемости слизистой 

оболочки бронхов, разрушение реснитчатого эпи-

телия, ответственного за удаление инородных ве-

ществ, воспалительную реакцию. Также чаще ре-

гистрируются бронхо- и ларингоспазм [18].

Инфекция дыхательных путей в предшествую-

щий месяц вызывает изменения функции легких, 

снижение иммунитета, в том числе из-за назна-

чения антибактериальных средств. В сравнении 

с контрольной группой пациентов без инфекции 

OR ПОЛО составил 5.5 [CI 2.6-11.5] [19].

Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) является одним из важнейших факторов 

риска ПОЛО – OR 1,79 [CI 1.44-2. 22] в сравнении 

со здоровыми людьми [10].  К предрасполагаю-

щим факторам ПОЛО при ХОБЛ относят: нали-

чие хронического воспаления, иммуносупрессию, 

гипоксемию, гиперкапнию, изменение реактив-

Талица 2
Факторы риска ПОЛО

Предоперационные факторы Интраоперационные факторы Послеоперационные факторы

Возраст старше 50 лет
Физический статус по ASA  2 баллов
Функциональная зависимость 
(неспособность к самообслуживанию)
Курение
Инфекция дыхательных путей в 
предшествующий операции месяц
Хроническая обструктивная болезнь 
легких
Синдром сонных апноэ
Ожирение
Злоупотребление алкоголем
Хроническая сердечная недостаточность
Гипоальбуминемия (< 30 г/л)
Нутритивная недостаточность
Диссеминация злокачественной опухоли
Почечная недостаточность

Хирургические: 
продолжительность операции > 3 ч;
область операции: брюшная 
полость, сосудистые операции, 
нейрохирургические операции;
экстренные операции.
Анестезиологические:
общая анестезия и искусственная 
вентиляция легких;
инфузионная терапия,
использование мышечных релаксантов

Перевод в ОРИТ
Назначение опиоидов
Назогастральный зонд
Саркопения
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ности стенки бронхов и пр. Имеются косвенные 

доказательства, что отсрочка операции больным 

с ХОБЛ с целью соответствующей подготовки со-

провождается снижением числа осложнений [20]. 

Синдром сонных апноэ (ССА) нередко про-

грессирует в послеоперационном периоде, что 

связано с использованием медикаментов, влияю-

щих на дыхательную функцию: опиатных аналь-

гетиков, мышечных релаксантов, седативных пре-

паратов. Снижение тонуса мышц в послеопераци-

онном периоде ассоциировано с гиповентиляци-

ей, гипоксемией, аспирационной пневмонией и 

потребностью в интубации трахеи [21].

В основе влияния ожирения на увеличение ча-

стоты ПОЛО лежит снижение функциональной 

остаточной емкости легких, образование ателек-

тазов, гиповентиляция и частое развитие ССА 

[21]. Также у больных с избыточным весом чаще 

регистрируются трудности с интубацией трахеи и 

аспирация.

Кроме вышеперечисленных, к факторам ри-

ска ПОЛО относятся: злоупотребление алкого-

лем, хроническая сердечная недостаточность, ги-

поальбуминемия (< 30 г/л), нутритивная недоста-

точность, диссеминация злокачественной опухо-

ли, почечная недостаточность [6].

Интраоперационные факторы риска развития 

ПОЛО условно подразделяются на хирургические 

и связанные с анестезией. 

К хирургическим факторам относят продол-

жительность операции более 3 ч, а также вмеша-

тельства на брюшной полости (верхние отделы), 

сосудистые операции, нейрохирургические вме-

шательства [6, 14]. Оперативные вмешательства 

на верхних отделах брюшной полости сопряже-

ны с механическим воздействием на диафрагму, 

что вкупе с повышением внутрибрюшного дав-

ления после операции способствует дыхательным 

нарушениям. Снижение уровня сознания у ней-

рохирургических больных повышает вероятность 

аспирации в послеоперационном периоде. При 

сосудистых операциях не всегда удается соблю-

сти оптимальный баланс жидкости, что в сочета-

нии с коморбидной патологией увеличивает риск 

ПОЛО. Наименьшее количество ПОЛО регистри-

руется после ортопедических вмешательств.  Экс-

тренные хирургические вмешательства не позво-

ляют в полном объеме провести предоперацион-

ную подготовку, поэтому вероятность ПОЛО воз-

растает.

Анестезиологические факторы риска включа-

ют: общую анестезию и ИВЛ, инфузионную тера-

пию, использование нейромышечных релаксан-

тов. Общая анестезия в сравнении с регионарным 

обезболиванием достоверно увеличивает веро-

ятность развития ПОЛО – OR 1,83 [CI 1,35-2,46] 

[14], при этом к важнейшим факторам риска от-

носят: иммобилизацию на операционном столе, 

изменение вентиляционно-перфузионного отно-

шения, остаточное действие опиатов и нейромы-

шечных релаксантов. 

В последние годы ведется активная дискуссия 

о режимах ИВЛ во время операции с целью сниже-

ния ПОЛО. У больных реанимационного профи-

ля для обозначения побочных эффектов ИВЛ ис-

пользуется термин «вентилятор-ассоциированное 

повреждение легких» (ВАПЛ). Под ВАПЛ пони-

мают комплекс морфологических и функцио-

нальных изменений, инициирующих системный 

воспалительный ответ, повреждающий не только 

легкие, но и другие органы больного [22]. Пато-

генез ВАПЛ включает волюмотравму (поврежде-

ние клеток альвеолярного эпителия и эндотелия 

в результате механического растяжения), баро-

травму (высокое давление в дыхательных путях), 

ателектотравму (циклическое раскрытие и закры-

тие альвеол) и биотравму (освобождение биологи-

чески активных веществ из клеток) [23].  Кроме 

того, использование высоких концентраций кис-

лорода в ингалируемой смеси способствует об-

разованию абсорбционных ателектазов. В иссле-

довании, включавшем 73 922 пациента с нетора-

кальными операциями, показано, что в группе с 

высокой интраоперационной FiO
2
 – 0.79 количе-

ство ПОЛО на 7-е сутки и показатели летально-

сти на 30-е сутки после операции были выше, чем 

в группе с обычной FiO
2
 – 0.31 [24].  Не вызывает 

сомнения, что ИВЛ приводит к нарушению функ-

ции легких в процессе анестезии. В связи с этим 

обсуждаются различные варианты протективной 

ИВЛ [25].

К фактору, на который не всегда обращают 

внимание, относится избыточная инфузионная 

терапия, проводимая с целью коррекции гипо-

тензии во время операции. Особенно это касается 

случаев снижения давления вследствие вазоплеги-

ческого действия общих анестетиков или побоч-

ных эффектов нейроаксиальных блокад. Приме-

нение вазопрессоров позволяет уменьшить объем 

переливаемых растворов [26]. Исходная анемия и 

переливание компонентов крови во время опера-

ции также увеличивают количество ПОЛО [27].

Применение мышечных релаксантов во вре-

мя общей анестезии сопровождается увеличени-

ем числа ПОЛО. M. Grosse-Sundrup и соавт. срав-

нили частоту ПОЛО у 37 158 хирургических боль-

ных, половина из этого числа были оперированы 

в условиях общей анестезии и ИВЛ с использо-

ванием недеполяризующих мышечных релаксан-

тов (НМР) средней продолжительности действия 
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(рокурониум, цисатракуриум, векурониум) [28]. 

Установили, что назначение НМР ассоциировано 

с повышенным риском снижения SaO
2
 менее 90%   

- OR 1.36 [95% CI 1.36-1.51] и повторной интуба-

ции, требующей перевода в ОРИТ, - OR 1.40 [95% 

CI 1.09-1.80].  Более того, мониторинг нейромы-

шечного блока (НМБ) на основе четырехразряд-

ной стимуляции (Train of Four, TOF) перифериче-

ского нерва не снижал риск ПОЛО. Использова-

ние для риверсии НМБ неостигмина увеличивало 

риск снижения SaO
2
 - OR 1.32 [95% CI 1.20-1.46] 

и реинтубации - OR 1.76 [95% CI 1.38-2.26]. Вы-

шеприведенные результаты были подтвержде-

ны в сходном исследовании D.J. McLean и со-

авт. [29]. На основании анализа 48 499 хирургиче-

ских больных авторы выявили дозозависимое уве-

личение числа ПОЛО у пациентов, получавших 

НМР средней продолжительности действия. На-

значение неостигмина увеличивало риск ПОЛО - 

OR 1.51 [95% CI 1.25-1.83]. Вместе с тем post hos 

анализ (анализ подгрупп) дал основание предпо-

ложить, что применение неостигмина позволя-

ет устранить дозозависимое увеличение ПОЛО 

при назначении НМР. Кроме того, соблюдение 

протокола декураризации и использование TOF-

монитора может снизить число ПОЛО при ревер-

сии НМБ неостигмином.

Экстубация трахеи, кроме клинических при-

знаков, должна основываться на данных монито-

ринга НМБ. Значения TOF <0.9 у больных, пере-

веденных на самостоятельное дыхание, ассоци-

ируются с ухудшением оксигенации, более дли-

тельным нахождением в палате пробуждения и 

стационаре [30, 31].

Послеоперационные факторы риска. Совре-

менные концепции подразумевают активную 

тактику ведения больных в послеоперационном 

периоде. Создание палат пробуждения как аль-

тернативы ОРИТ является важным звеном этих 

концепций. В недавнем исследовании на приме-

ре 3530 пациентов было показано, что перевод 

больных после общей анестезии в ОРИТ вместо 

палаты пробуждения без абсолютных показаний 

(жизнеугрожающее состояние) сопровождается 

увеличением сроков госпитализации и стоимо-

сти лечения [32]. 

Назначение опиоидных анальгетиков для по-

слеоперационного обезболивания является фак-

тором риска депрессии дыхания и развития ги-

поксемии [33]. 

Назогастральная интубация длительное время 

использовалась для декомпрессии желудка и про-

филактики несостоятельности швов анастомоза 

в абдоминальной хирургии. В настоящий момент 

отказались от рутинного введения зонда в желу-

док из-за увеличения частоты раневой инфекции, 

несостоятельности швов анастомоза и ПОЛО [34]. 

Относительно новый фактор риска ПОЛО, на 

который стали обращать внимание, - саркопения. 

Отмечено, что у хирургических больных с сарко-

пенией чаще требуется реинтубация в послеопе-

рационном периоде [35].

Способы оценки риска ПОЛО. В каждой кон-

кретной ситуации оправдан индивидуальный 

подход к пациенту для учета всех факторов риска 

ПОЛО и проведения подготовки к операции. Вме-

сте с тем неоднократно предпринимались попыт-

ки создания шкал, позволяющих до операции на 

основании ограниченного числа факторов оце-

нить риск возникновения ПОЛО. Наиболее часто 

используется шкала ARISCAT (Assess Respiratory 

Risk in Surgical Patients in Catalonia Risk Index), 

включающая семь независимых факторов риска 

развития ПОЛО (табл. 3) [19]. 

Шкала ARISCAT валидирована у больных с 

различными типами операций. В публикации 

S. Kara и соавт. показана ее высокая надежность 

в оценке риска возникновения ПОЛО у боль-

ных, оперированных на органах брюшной поло-

сти [36]. Однако создание универсальной шкалы 

для оценки риска ПОЛО в некардиальной хирур-

гии вряд ли возможно: слишком сложен патоге-

Таблица 3
Шкала ARISCAT для прогнозирования ПОЛО [19]

Параметр Баллы

Возраст, годы:
<50 
51-80
>80

0
3

16

SpO2 до операции:
>96%
91-95%
<90%

0
8

24

Была ли диагностирована респираторная 
инфекция в течение предшествующих 30 дней?
нет
да

0
17

Наличие анемии до операции (Hb<100 г/л):
нет
да

0
11

Область операции:
периферическая
верхний отдел брюшной полости
органы грудной клетки 

0
15
24

Длительность операции:
< 2 ч
2-3 ч
>3 ч

0
16
23

Тип операции:
плановая
экстренная

0
8

Низкий риск ПОЛО <26 баллов
Средний (промежуточный) риск ПОЛО - 26-44 балла
Высокий риск ПОЛО 45 баллов
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нез этих осложнений. Нельзя также не согласить-

ся с мнением J. Stones и D. Yates, которые подчер-

кивают, что большинство шкал и индексов оцен-

ки ПОЛО учитывают только предоперационные 

факторы [37]. Это нельзя признать оптимальным, 

так как в развитии ПОЛО важная роль принадле-

жит способу оперирования, виду анестезиологи-

ческого пособия, типу мышечных релаксантов, 

послеоперационному ведению пациентов и пр.

В настоящее время разрабатываются новые 

модели прогнозирования ПОЛО с учетом боль-

шого числа факторов риска, выявляемых в перио-

перационном периоде. Несмотря на несовершен-

ство существующих шкал оценки риска ПОЛО, их 

использование позволяет снизить число послео-

перационных осложнений за счет внедрения про-

грамм профилактики. Считается, что если риски 

ПОЛО были задокументированы в истории болез-

ни, то клиницист с большей вероятностью будет 

проводить мероприятия, направленные на пре-

дотвращение осложнений [37, 38].

В последние годы при обсуждении результа-

тов хирургической активности акцент делается 

не на показателях летальности, а на числе после-

операционных осложнений. На фоне уменьше-

ния смертности после оперативных вмешательств 

ПОЛО в значительной мере определяют течение 

послеоперационного периода и качество жизни 

пациентов после выписки из стационара.

Стратегии снижения ПОЛО направлены пре-

жде всего на устранение/уменьшение факторов 

риска возникновения осложнений. В Програм-

ме ускоренного выздоровления (ПУВ) хирурги-

ческих больных, аналог англоязычного варианта 

«Enhanced Recovery After Surgery» (ERAS) - «уско-

ренное восстановление после хирургических опе-

раций», подробно разбирается алгоритм профи-

лактики осложнений, в том числе ПОЛО, у хирур-

гических пациентов [39, 40]. 

В табл. 4 представлены основные направления 

снижения ПОЛО в периоперационном периоде.

В основе стратегии профилактики ПОЛО ле-

жит преабилитация – комплекс мероприятий, на-

правленных на улучшение физического и психи-

ческого статуса пациента, которые осуществляют-

ся от момента диагностики заболевания до начала 

хирургического лечения. 

Больным ХОБЛ до операции необходимо скор-

ригировать терапию, по показаниям назначаются 

агонисты β
2
-адренорецепторов, антихолинерги-

ческие препараты, ингаляционные бронходилата-

торы. Кратковременное применение ингаляцион-

ных глюкокортикоидов может улучшить функци-

ональные показатели легких. Отказ от курения за 

4 нед и более до операции достоверно снижает ко-

личество ПОЛО [41]. 

Многообещающим и малозатратным направ-

лением профилактики ПОЛО являются физио-

терпевтические процедуры и дозированные физи-

ческие нагрузки. В недавно опубликованной ра-

боте на примере 432 больных, оперированных на 

верхних отделах брюшной полости, было пока-

зано, что включение в предоперационную подго-

товку пациентов дыхательных упражнений, вы-

полняемых под контролем медицинских работ-

ников, приводит к 50% снижению риска развития 

пневмонии в раннем послеоперационном перио-

де [42].

Внедрение эндовидеохирургических мето-

дик, сопровождающихся снижением выраженно-

сти операционного стресса, кровопотери и после-

операционного болевого синдрома, приводит к 

уменьшению риска послеоперационных осложне-

ний.  У больных с ожирением частота ПОЛО по-

сле желудочного шунтирования открытым спосо-

бом была достоверно выше, чем при лапароскопи-

ческом доступе, - OR 1.92 [95% CI 1.54-2.38] [43].

Для профилактики ПОЛО на интраопераци-

онном этапе разработана концепция протектив-

ной ИВЛ с целью снижения ВАПЛ [44, 45]. Основ-

ные ее составляющие включают: 1) низкий (про-

тективный) дыхательный объем (V
t
 6-8 мл/кг иде-

альной массы тела); 2) поддержание низких дав-

лений в дыхательных путях (давление плато < 16 

см вод.ст., «движущее давление – drive pressure» < 

13 см вод.ст.); 3) положительное давление в кон-

це выдоха (ПДКВ) должно составлять 2-5 см вод.

ст., у пациентов с ожирением и больных, опериру-

емых лапароскопическим доступом в положении 

Тренделенбурга в течение > 4 ч, возможно увели-

Таблица 4
Основные стратегии снижения ПОЛО в периоперационном периоде

До операции Интраоперационно После операции

Преабилитация
Отказ от курения
Лечение сопутствующих заболеваний

Минимально инвазивная хирургия
Протективная вентиляция легких
Цельориентированная инфузионная 
терапия
Мониторинг НМБ и использование 
сугаммадекса 

Адекватная анальгезия
Ранняя мобилизация с привлечением 
врача-реабилитолога
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чение ПДКВ до 5-10 см вод.ст.; 4) использование 

минимально безопасных значений FiO
2
. 

Альвеолярный рекрутмент не рекомендуется 

рутинно применять во время операции, его безо-

пасность не подтверждена. При развитии гипок-

семии (при исключении артефактов) следует вна-

чале увеличивать FiO
2
, далее - ПДКВ и лишь по-

том переходить к альвеолярному рекрутменту [44].

Важное место в снижении ПОЛО отводит-

ся полноценному восстановлению нейромышеч-

ной проводимости после окончания анестезии и 

операции. Подчеркивается важность примене-

ния TOF-мониторинга и реверсии НМБ [46]. Ис-

пользование сугаммадекса для реверсии НМБ со-

провождается увеличением числа больных, у ко-

торых TOF превышает 0.9, скорости достижения 

TOF>0.9 и сокращает время пребывания в опе-

рационной [47, 48].  В недавно опубликованном 

исследовании STRONGER сравнили влияние су-

гаммадекса и неостигмина на развитие ПОЛО по-

сле некардиохирургических операций [49]. 45 712 

больных, оперированных в условиях общей ане-

стезии, ИВЛ и миорелаксации, рандомизировали 

в две группы в зависимости от препарата, назна-

чаемого для реверсии НМБ. Комбинированной 

первичной конечной точкой (исход) были ПОЛО 

(пневмония, дыхательная недостаточность, пнев-

монит, тромбоэмболия легочной артерии, пнев-

моторакс, инфаркт легкого), вторичная конеч-

ная точка включала пневмонию и дыхательную 

недостаточность. Использование сугаммадекса в 

сравнении с неостигмином приводило к сниже-

нию риска развития ПОЛО на 30% - OR 0.70 [95% 

CI, 0.63-0.77], пневмонии на 47% - OR 0.53 [95% 

CI, 0.44-0.62], дыхательной недостаточности на 

55% - OR 0.45 [95% CI, 0.37-0.56]. Таким образом, 

TOF-мониторинг и реверсия НМБ суггамадек-

сом не только позволяют быстрее провести экс-

тубацию, сократить время пребывания больного в 

операционной, но и достоверно снижают количе-

ство ПОЛО,

На послеоперационном этапе в полной мере 

реализуются преимущества ПУВ в отношении 

уменьшения ПОЛО. В основе профилактических 

мероприятий лежат: ранняя вертикализация и ре-

абилитация, адекватное обезболивание на осно-

ве неопиоидных анальгетиков, нутритивная под-

держка, быстрое удаление желудочного зонда 

(если он устанавливался), мочевого катетера, ды-

хательная гимнастика. 

 

Заключение 
ПОЛО является наиболее частым послеопера-

ционным осложнением, влияющим на исход за-

болевания и долговременный прогноз. Увеличе-

ние числа ПОЛО во многом обусловлено возрас-

танием среди контингента хирургических боль-

ных лиц пожилого и старческого возраста с на-

личием коморбидной патологии. Хирургам и 

анестезиологам-реаниматологам важно прово-

дить оценку риска возникновения ПОЛО и при 

необходимости коррекцию сопутствующих забо-

леваний.  Современным направлением профилак-

тики ПОЛО является управление НМБ во время 

общей анестезии. В каждом стационаре должен 

быть разработан протокол для уменьшения чис-

ла ПОЛО на основе стратегии периоперационно-

го снижения осложнений.
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Аннотация
Спонтанные аборты и привычные выкидыши на ранних сроках гестации составляют до 20% в структуре осложнений бере-

менности. Основные этиологические факторы: генетические аномалии, эндокринная патология, иммунные нарушения, инфек-

ции генитального тракта, неблагоприятные факторы образа жизни. Около 40% замерших беременностей имеют неясный ге-

нез. Обзор литературы подро бно рассматривает мужской фактор бесплодия в аспекте невынашивания беременности. Пред-

ставлены публикации, отражающие влияние старшего отцовского возраста, фрагментации ДНК сперматозоидов, хромосом-

ных аномалий на исходы самостоятельных беременностей и программ вспомогательных репродуктивных технологий.

Ключевые слова: мужское бесплодие, невынашивание беременности, привычные потери беременности, фрагмента-

ция ДНК сперматозоидов, анэуплоидии сперматозоидов, старший отцовский возраст, вспомогательные репродуктивные тех-

нологии.

Abstract 
Spontaneous abortions and recurrent pregnancy losses at the early gestation period amount to 20% in the structure of pregnancy 

complications. Basic etiologic factors include: genetic abnormalities, immunological disorders, endocrine pathology, genital infections, 

unfavorable lifestyle. About 40% of silent miscarriage cases are still unexplained. The present literature review analyzes in details the 

role of male factor in habitual miscarriages. The authors discuss publications which assess the impact of advanced paternal ages, sperm 

DNA fragmentation, chromosomal abnormalities in independent pregnancy losses. Assisted reproductive techniques are described in 

the review as well.

Key words: male infertility, pregnancy miscarriage, habitual pregnancy losses, sperm DNA fragmentation, sperm aneuploidies, 

advanced paternal age, assisted reproductive techniques

MALE INFERTILITY FACTOR IN PREGNANCY LOSSES

M.N. Korshunov1*, E.S. Korshunova1,2, Yu.V. Kastrikin3, S.P. Darenkov1

1Central Medical Academy Administration of the President of Russian Federation, Moscow, Russia,
2A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia,

3Research Institute of Urology and Interventional Radiology N.A. Lopatkin, Moscow, Russia

E-mail: m_korshunov@bk.ru

Репродуктивный статус мужчины и женщины 

определяется не только способностью к зачатию 

(фертильностью), но рождением здорового ребен-

ка. Предполагается, что в мире до 25% пар испы-

тывают трудности с деторождением, включая по-

тери беременности. При этом если распростра-

ненность первичного бесплодия составляет около 

1.9%, то вторичного – 10.5%. В России по эпиде-

миологическим наблюдениям показатель беспло-

дия превышает 17% и имеет вариабельность в за-

висимости от региона. По данным Росстата, в РФ 

на 2018 г. уровень рождаемости составил 10.7 на 

1000 человек населения, занимая 184-е место в 

мире [1]. 

Доля мужского фактора бесплодия на сегод-

няшний день составляет 40-50%. Наблюдения 

указывают на прогрессирующие ухудшение каче-

ства спермы за последние десятилетия [1].

Невынашивание беременности. Группы риска
Эпизодическое и привычное самопроизволь-

ное прерывание составляет 15-20% в структу-

ре осложнений беременности. Если спонтан-

ные ранние выкидыши (СВ) в основном связаны 

Cсылка для цитирования: Коршунов М.Н., Коршунова Е.С, Кастрикин Ю.В., Даренков С.П. Мужской фактор бесплодия в 
аспекте невынашивания беременности. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 78-82.
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Мужской фактор бесплодия в аспекте невынашивания беременности

с хромосомными аномалиями эмбриона, то по-

вторные потери имеют многофакторную этиоло-

гию и в 40% случаев неясный генез [2-4].

Среди возможных причин привычного невы-

нашивания беременности (НБ) важное значение 

придается табакокурению, злоупотреблению ал-

коголем, наркотической зависимости, метабо-

лическим и эндокринным нарушениям, иммун-

ным и инфекционным факторам. По данным J.A. 

Alegria-Torres и соавт., а также R.Н. Dashwood и 

соавт. гиподинамия в сочетании с ожирением мо-

жет приводить к модификации гистонов и экс-

прессии микроРНК и как следствие являться фак-

тором риска СВ [5, 6].

Старший репродуктивный возраст и генети-

ческие аномалии занимают ведущие позиции в 

структуре причин СВ и НБ [3]. 

Позднее планирование материнства и отцов-

ства является актуальной проблемой. За послед-

ние десятилетия рождение детей у пар старшей 

возрастной группы стало распространенным яв-

лением. Нередко это связано с социальными про-

блемами, соматическими заболеваниями женщи-

ны и сложностями в создании семьи. 

Большая доказательная база указывает на то, 

что частота неблагоприятных репродуктивных 

исходов выше у женщин старшего возраста, по-

скольку повышается вероятность хромосомных 

аномалий плода. В возрасте от 20 до 30 лет риск 

самопроизвольного выкидыша составляет 9-17%, 

в 35 лет - 20%, в 40 лет - 40%, в 45 лет - 80%. При 

этом течение беременности не определяется спо-

собом зачатия – естественное или c использова-

нием методов вспомогательных репродуктивных 

технологий (ВРТ) [2, 3, 7].

Роль мужского фактора в невынашивании бере-
менности. Возраст, хромосомные аномалии
Последние годы отмечены изучением роли 

мужского фактора в НБ. Важно отметить, что нор-

мативные показатели спермограммы (рутинного 

теста) отражают фертильный потенциал и не яв-

ляются гарантом мужской плодовитости. 

Структура генома сперматозоидов считается 

более точным биологическим маркером, посколь-

ку для передачи здорового генетического матери-

ала необходима интактная ДНК. В связи с широ-

ким использованием ВРТ, применением методи-

ки интрацитоплазматической инъекции сперма-

тозоида в яйцеклетку (ИКСИ) утрачивается важ-

ная роль естественного отбора. Это повышает ри-

ски оплодотворения ооцита сперматозоидом с из-

мененным хроматином и может привести к пере-

даче генетических дефектов и спонтанным абор-

там [8-10].

S. Johnson и соавт. в проведенном метаанали-

зе указали на тесную взаимосвязь ухудшения ка-

чества спермы с возрастом. После 40 лет происхо-

дит уменьшение количества, подвижности и чис-

ла морфологически нормальных форм спермато-

зоидов. Также отмечено повышение фрагмента-

ции ДНК сперматозоидов (ФДС) [11]. У мужчин 

старшего возраста увеличивается частота ошибок 

репликаций, снижаются репаративные процессы, 

лежащие в основе регуляции случайных поломок 

структуры хроматина гамет. Следствием является 

возрастание числа мутаций de novo генома спер-

матозоидов, что повышает риски НБ [12-14].

Старший возраст мужчины ассоциируется с 

более длительным временем достижения само-

стоятельной беременности, ухудшением качества 

эмбрионов, снижением частоты оплодотворения, 

имплантации в программах ВРТ, рисками спон-

танных абортов. Рожденные дети имеют предрас-

положенность к нейрокогнитивным дефектам, ау-

тизму, эпилепсии, шизофрении, развитию лейке-

мии и лимфом [15, 16].

N.A. du Fosse и соавт. опубликовали данные, 

отражающие взаимосвязь НБ с возрастом муж-

чин. Число самопроизвольных потерь беременно-

сти при возрасте партнера 30 – 34 года, 35 – 39 лет, 

40 - 44 года составило 1.04 (95% ДИ 0.90 – 1.21), 

1.15 (95% ДИ 0.92 – 1.43), 1.23 (95% ДИ 1.06 – 

1.43) соответственно. Набольший показатель был 

зафиксирован в группе мужчин старше 45 лет – 

1.74 (95% ДИ 1.26 – 2.41) [17].

По результатам наблюдения K. Kleinhaus и со-

авт., которое включало 13 865 пар, риски НБ были 

выше в группе, в которой возраст партнеров со-

ставил 40 лет и старше [12].

Исследование R. Slama и соавт. подтверждает 

ассоциацию старшего отцовского возраста с само-

произвольным прерыванием беременности [13].

Вопрос влиянии тератозооспермии на нор-

мальное течение беременности остается дискута-

бельным [18-21].

J.M. Hotaling и соавт. выполнили метаанализ 

данных, опубликованных в период с 1986 по 2009 г., 

по изучению взаимосвязи между показателем мор-

фологии сперматозоидов и результатами программ 

ВРТ (ЭКО, ИКСИ). Было отобрано 31 исследова-

ние, включены 2853 программы ЭКО/ИКСИ с уча-

стием 673 мужчин с тератозооспермией и 2183 муж-

чин с нормозооспермией. Авторы не выявили ассо-

циации между частотой наступления клинической 

беременности и гестационными потерями в проце-

дурах ЭКО и ИКСИ при нормальных и измененных 

значениях морфологии. Был сделан вывод об отсут-

ствии тесной корреляционной связи между эффек-

тивностью программ ВРТ и тератозооспермией [20]. 



80 ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2021

Обзорная статья

По данным Y.H. Li и соавт., мужские хромо-

сомные аномалии наблюдаются в 4% случаев у су-

пружеских пар с привычным выкидышем и встре-

чаются в 0.7% общей популяции [3]. Хромосом-

ные транслокации при нормальном мужском ка-

риотипе 46XY могут являться одной из причин 

НБ. Распространенность Робертсоновских транс-

локаций составляет около 0.1% в общей популя-

ции и до 8% в парах с невынашиванием [2, 22].

Тяжелые нарушения сперматогенеза могут 

быть тесно связаны с анеуплоидными наруше-

ниями в половых хромосомах. Так, по данным 

R. Bronson, при нормозооспермии частота анеу-

плоидий в сперматозоидах в среднем составляет 

0,6%, при олигозооспермия – 6%, при необструк-

тивной азооспермии – до 14% [23]. 

С.И. Гамидов и соавт. оценили роль хромо-

сомных транслокаций в развитии мужского бес-

плодия и НБ при нормальном мужском кариоти-

пе. Авторы выполнили ретроспективный анализ 

данных 17 пациентов с различными хромосом-

ными транслокациями при кариотипе 46ХУ. У 9 

(52.9%) пациентов констатировали азооспермию, 

у 8 (47.1%) – криптозооспермию. Четыре (23.5%) 

пациента имели в анамнезе СВ у супруги (в том 

числе после неоднократных попыток программ 

ВРТ). Таким образом, хромосомные транслока-

ции нередко сопровождаются тяжелыми наруше-

ниями сперматогенеза, что может стать причиной 

повторных спонтанных абортов и сопровождать-

ся низкой эффективностью протоколов ВРТ [24].

По данным многоцентрового исследования 

C. Esquerre-Lamare и соавт., в группе пар с НБ 

анеуплоидии, гиперплоидии и дисомия 18-й хро-

мосомы в сперматозоидах регистрировались до-

стоверно чаще по сравнению с контрольной груп-

пой. При этом не было статистических различий 

по показателю ФДС. Авторы указали на необхо-

димость дальнейших исследований для опреде-

ления ценности преимплантационного генети-

ческого тестирования у мужчин с анеуплоидией 

сперматозоидов, чьим партнершам поставлен ди-

агноз идиопатическое НБ [25].

Фрагментация ДНК сперматозоидов и невына-
шивание беременности 
Изменение структуры генома сперматозои-

да оказывает влияние на раннее эмбриональное 

развитие и течение беременности независимо от 

формы зачатия (естественное/ВРТ). Одной из па-

тогенетических причин повреждения ДНК спер-

матозоидов является избыточный окислительный 

стресс. Важно отметить, что процессы оксидатив-

ного повреждения сопровождаются эпигенетиче-

ской генотоксичностью [26, 27].

Многочисленные наблюдения показывают, 

что фертилизация ооцитов сперматозоидами с 

высокой фрагментацией ДНК потенциально мо-

жет приводить к дефектам развития эмбриона и 

раннему прерыванию беременности. Это под-

тверждает гипотезу, согласно которой ФДС явля-

ется одним из ведущих факторов НБ после про-

грамм ЭКО и ИКСИ [26-31].

Данные метаанализа D.B. McQueen и со-

авт. подтвердили корреляцию между значениями 

ФДС и рисками НБ. В группе с аномальным уров-

нем разрывов ДНК сперматозоидов достоверно 

чаще регистрировались повторные выкидыши по 

сравнению с контролем, где медиана показателя 

ФДС составила 11.91% (95% ДИ 4.97 – 18.86) [32].

G.M. Bareh и соавт. оценили фрагментацию 

ДНК у 26 мужчин с нормозооспермией, чьи пар-

тнерши в анамнезе имели диагноз НБ неясного 

генеза. Средний уровень ФДС у исследуемых со-

ставил 36.8 ± 5%, что было достоверно выше при 

сравнении с контрольной группой – 9.4 ± 2.7% 

(p<0.001) [33].

D.T. Carell и соавт. приводят результаты соб-

ственного исследования, в котором индекс ФДС 

в случаях НБ оказался достоверно выше (38%) по 

сравнению с контрольной группой (11.9%, p<0.001) 

[34]. Наблюдения D. Evenson также указали на ри-

ски самопроизвольных абортов на сроках до 12 нед 

беременности при ФДС более 30% [34]. 

По данным метаанализа A. Zini и соавт. (808 

циклов ЭКО и 741 цикл ИКСИ), высокий индекс 

ФДС ассоциируется с рисками спонтанных абор-

тов независимо от метода ВРТ - ЭКО или ИКСИ 

[2.48 (95% ДИ 1.52 – 4.04), p<0.0001] [35]. Это под-

тверждается данными метаанализа J. Zhao и со-

авт., включавшего 14 исследований [36]. 

A. Casanovas и соавт. оценили влияние одноце-

почечной и двухцепочечной ФДС на развитие эм-

брионов человека при мониторировании в опре-

деленные интервалы времени (196 эмбрионов 43 

бесплодных пар). Сравнивались эмбрионы, по-

лученные при оплодотворении сперматозоида-

ми с низкой одноцепочечной и высокой двуце-

почечной фрагментацией ДНК. Были отмечены 

статистически значимая задержка экструзии вто-

рого полярного тельца, формирования морулы и 

образования бластоцисты, нарушение импланта-

ции при высокой двухцепочечной ФДС. При этом 

формирование эмбрионов и частота имплантации 

практически не зависели от значений одноцепо-

чечных разрывов нитей. Результаты данного ис-

следования указывают на то, что двухцепочечная 

фрагментация сперматозоидов может быть глав-

ным видом повреждения ДНК, которое влияет на 

развитие эмбриона в ходе циклов ИКСИ [37].
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На повышение ФДС, помимо неблагоприят-

ных факторов (курение, алкоголь, ожирение), мо-

жет оказывать влияние длительная половая абсти-

ненция, что нередко встречается среди мужчин с 

эректильной дисфункцией. По данным I. Pons и 

соавт., уменьшение длительности полового воз-

держания с 3 – 7 до 1 дня статистически значимо 

снижает уровень ФДС (p<0.05). По мнению авто-

ров, сокращение срока нахождения сперматозои-

дов в придатке яичка и семявыносящих путях ни-

велирует потенциальное негативное воздействие 

избыточного окислительного стресса [38]. Таким 

образом, коррекция сексуальной дисфункции, 

восстановление интимной гармонии половых 

партнеров, коррекция нарушений функции доба-

вочных половых желез являются важным компо-

нентом при лечения бесплодного брака, сопрово-

ждающегося СВ или привычными потерями бере-

менности. 

Заключение 
Вышеизложенная информация указывает на 

важную роль мужского фактора в гестационных 

потерях. Успех исхода наступившей беременности 

во многом определяется качеством отцовского 

генетического материала. Актуальность и слож-

ность проблемы НБ диктуют необходимость даль-

нейших исследований с целью повышения пока-

зателя живорождения.
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Аннотация
В статье на примере клинических случаев преследуется цель поделиться с рентгенологическим сообществом опытом ди-

агностики гиперпаратиреоидной остеодистрофии за счет включения ее в дифференциальный диагноз при выявлении мно-

жественных литических очагов в скелете у пациентов, у которых предполагался метастатический процесс либо патологиче-

ские изменения были случайной находкой. Ретроспективно проанализированы медицинская документация, данные инстру-

ментальных методов исследования 4 пациентов с гиперпаратиреоидной остеодистрофией. У всех больных по данным компью-

терной томографии (КТ) были выявлены множественные литические очаги в скелете, а также из дополнительных находок кон-

кременты в почках, у одного больного – кальцинация межпозвонковых дисков и хряща лобкового симфиза. Благодаря вклю-

чению в дифференциальный ряд «бурых опухолей» в рамках гиперпаратиреоидной остеодистрофии была осуществлена при-

цельная визуализация паращитовидных желез, при которой была выявлена аденома в 3 случаях по данным КТ и в 1 случае по 

данным радиоизотопного исследования. Включение в дифференциальный ряд «бурых опухолей» как проявление гиперпара-

тиреоидной остеодистрофии при выявлении множественных литических очагов в скелете в совокупности с дополнительными 

находками позволило в итоге подтвердить заболевание в кратчайший срок. 

Ключевые слова: компьютерная томография, «бурая опухоль», гиперпаратиреоидная остеодистрофия.

Abstract 
The authors’ aim was to share their experience with the radiological community on diagnosing hyperparathyroid osteodystrophy 

by including it into  the differential diagnostics  while identifying multiple lytic foci in the skeleton of  patients in whom a metastatic 

process is suspected, or pathological changes are  an accidental finding.

Medical documentation, instrumental findings of four patients with hyperparathyroid osteodystrophy were retrospectively 

analyzed. CT examination revealed multiple lytic foci in the skeleton of all patients. Additional examination revealed calculi in kidneys; 

in one case - calcification of intervertebral discs and of  the pubic symphysis cartilage. The targeted visualization of parathyroid 

glands was made because “brown tumors” were included into differential diagnostics too. Adenoma was revealed in 3 cases due 

to  CT  examination,   and in one case - due to  scintigraphy. The disease was revealed in the shortest possible time because “brown 

tumors”, as the manifestation of hyperparathyroid osteodystrophy, were included into differential diagnostics of multiple lytic foci in 

the skeleton. 

Key words:  computed tomography, “brown tumor”, hyperparathyroid osteodystrophy.
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В практической работе рентгенолог неред-

ко сталкивается с литическими изменениями в 

скелете. Речь может идти как о солитарном оча-

ге, так и о множественнном поражении костей 

[1]. Если рентгенологическая картина не харак-

терна для гемангиомы, первичной опухоли хря-

щевого ряда и в целом имеется однородная «мяг-

котканная» структура и отсутствует переходная 

зона, интерпретация изменений будет опреде-

ляться целью исследования [2]. Если пациента 

обследуют на предмет распространенности зло-

качественного онкологического процесса или 

при наличии такового в анамнезе, то очаги могут 

быть расценены как метастазы. Если же они бу-

дут обнаружены случайно, то в дифференциаль-

ном ряду может быть еще указана и миеломная 

болезнь. Однако ряд авторов рекомендуют так-

же включать в таких ситуациях в дифференци-

альный ряд так называемые «бурые опухоли» как 

проявление гиперпаратиреоза [3]. 

«Бурые опухоли» являются одним из про-

явлений остеодистрофии при гиперпаратирео-

зе и развиваются при длительном течении забо-

левания. Они выглядят как опухолевидные об-

разования, имеющие на разрезе пестрый вид 

- желтовато-серые участки чередуются с темно-

красными, бурыми. При микроскопии «бурая 

опухоль» представлена многочисленными мно-

гоядерными остеокластоподобными клетками, 

фибробластами, макрофагами, примитивными 

костными трабекулами, полями свежих и старых 

кровоизлияний, придающих поражению харак-

терный вид [4].

Несмотря на доступность и высокую инфор-

мативность лабораторных методов исследова-

ния, своевременная диагностика гиперпарати-

реоза в нашей стране остается актуальной зада-

чей. Во многих странах мира благодаря скринин-

гу гиперкальциемии и осведомленности врачей 

в 80% случаев диагностируются «мягкие» формы 

болезни, в России ситуация ровно обратная [5]. 

В связи с тем что жалобы пациента н е являются 

специфичными, при отсутствии у лечащего вра-

ча целенаправленной задачи исключения гипер-

паратиреоза костные патологические изменения 

при этом заболевании могут быть случайной на-

ходкой при рентгенологических исследовани-

ях. Учитывая, что поражение может затрагивать 

несколько костей, рентгенологическая картина 

в первую очередь в связи с онконастороженно-

стью может быть интерпретирована в рамках ме-

тастатического процесса. Разумеется, дальней-

шая маршрутизация пациента будет неправиль-

ной и еще более отсрочит установление истинно-

го диагноза, при этом сопровождаться лишними, 

порой дорогостоящими диагностическими про-

цедурами [6].

В то же время указание в дифференциальном 

ряду на этапе рентгенологического исследования 

при выявлении литического поражения скелета 

наряду с онкопроцессом (метастазы, миеломная 

болезнь) также на возможность костных прояв-

лений гиперпаратиреоза позволит лечащему вра-

чу своевременно и достаточно легко подтвердить 

или исключить этот диагноз, используя возмож-

ности лабораторной диагностики. 

Материалы и методы
В период с 2013 по 2018 г. в клинике наблю-

дались 4 пациента с заключительным диагно-

зом аденомы паращитовидной железы с развити-

ем гиперпаратиреоидной остеодистрофии. Всем 

пациентам в процессе обследования была прове-

дена компьютерная томография (КТ) различных 

анатомических областей. В табл. 1 представлены 

возраст, пол, краткий анамнез, а также цель и об-

ласть КТ-исследования. 

КТ выполнялась на мультиспиральном ком-

пьютерном томографе TOSHIBA ACQUILION 64 

по стандартным протоколам. При обследовании 

всех пациентов, кроме больной А., проводилось 

болюсное внутривенное введение контрастного 

препарата Йопромид в объеме 1 мл на 1 кг мас-

сы тела пациента. 

У больных А., Б., В. лечащий врач не предпо-

лагал поражение костей в рамках гиперпарати-

реоза, так как в первую очередь исключался опу-

холевый процесс. Даже у пациента Б. при нали-

чии в анамнезе аденомы паращитовидной желе-

зы рабочим диагнозом было метастатическое по-

ражение плечевой кости. Это может объясняться 

низкой осведомленностью клиницистов не эн-

докринологического профиля о проявлениях ги-

перпаратиреоидной остеодистрофии. У пациен-

та Г., который обследовался в урологическом от-

делении, литические изменения в скелете были 

при КТ случайной находкой.

Одним из лабораторных симптомов гиперпа-

ратиреоза является гиперкальциемия, но опреде-

ление уровня общего и ионизированного каль-

ция не входило в стандарт биохимического ана-

лиза крови у рассматриваемых пациентов. В то 

Cсылка для цитирования: Башков А.Н., Кондаков А.К., Есин Е.В., Дунаев А.П., Шейх Ж.В.,Попов М.В., Лищук С.В. Гиперпа-
ратиреоидная остеодистрофия в дифференциальном диагнозе литического поражения скелета (серия клинических наблюде-
ний). Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 83-91.
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же время его повышение может также встречать-

ся и при метастатическом поражении скелета, 

еще больше затрудняя своевременную диагно-

стику гиперпаратиреоза.

Результаты и обсуждение
По результатам исследования у всех больных 

определялись литические очаги в скелете. Учи-

тывая принципиальную вероятность трех пато-

логических процессов (метастатическое пораже-

ние, миеломная болезнь, а также «бурые опухо-

ли» в рамках гиперпаратиреоидной дистрофии), 

у пациентов Б. и В. при анализе изображений 

были прицельно осмотрены вошедшие в скани-

рование мягкие ткани нижнего отдела шеи, на 

которых была визуализирована аденома пара-

щитовидной железы. У пациентов А. и Г. мяг-

кие ткани шеи не входили в область исследова-

ния, поэтому в рекомендациях врач-рентгенолог 

указал на необходимость проведения лаборатор-

ной диагностики на предмет гиперпаратиреоза с 

последующим принятием решения о необходи-

мости визуализации паращитовидных желез. В 

результате на основании выявленного повыше-

ния уровня паратгормона у пациента А. до 2680 

пг/мл была проведена однофотонная эмиссион-

ная компьютерная томография паращитовидных 

желез с Тс99-Сестамиби, при которой выявлена 

аденома. У пациента Г. также было зарегистри-

ровано повышение уровня паратгормона до 1125 

пг/мл. Пациент направлен на КТ мягких тканей 

шеи с внутривенным контрастированием, при 

этом была подтверждена аденома паращитовид-

ной железы. 

У всех пациентов диагноз аденомы паращи-

товидной железы был верифицирован на осно-

вании морфологического исследования посто-

перационного материала удаленного образова-

ния паращитовидной железы. Гиперпаратирео-

идная остеодистрофия была подтверждена у па-

циентов Б. и В. при морфологическом анализе 

биоптата, взятого из литического очага в скеле-

Таблица 1
Основные клинические данные наблюдаемых пациента

Пациент Пол, возраст, краткий анамнез, цель и область КТ-исследования

А. Женщина, 65 лет. Обратилась к травматологу по поводу болей в области левого тазобедренного сустава. 
Выполнена рентгенография, при которой были выявлены признаки коксартроза 1-й степени, кистовидное 
просветление в левой подвздошной кости размером около 1 см. Цель исследования – уточнить характер 
образования в области левой подвздошной кости. Область исследования – кости таза

Б. Женщина, 61 год. В анамнезе 2 года назад операция по удалению аденомы паращитовидной железы, 
медицинская документация отсутствует. Поступила в связи с подозрением на метастатический процесс, так 
как по данным рентгенографии выявлена патологическая перестройка структуры в области перелома правой 
плечевой кости. Цель исследования – онкопоиск. Область исследования – правая плечевая кость, органы 
грудной клетки, брюшной полости, забрюшинного пространства и таза

В. Женщина, 72 года. На протяжении последних 2 лет боли в позвоночнике, конечностях. Появились 
опухолевые образования на лице. По данным МРТ – очаги деструкции в костях черепа, в шейных позвонках. 
При биопсии данных, свидетельствующих об опухолевой патологии, не получено. Поступила в клинику 
с подозрением на метастатическое поражение скелета из невыявленного первичного очага, миеломную 
болезнь. Цель исследования – онкопоиск. Область исследования – череп, органы грудной клетки, брюшной 
полости, забрюшинного пространства и таза

Г. Мужчина, 67 лет. Пациент длительное время наблюдался у уролога по поводу мочекаменной болезни. В 
последнее время присоединились боли в позвоночнике. Цель исследования - оценка размеров конкрементов 
в почках, уточнение причины болей в позвоночнике. Область исследования – мочевыделительная система, 
поясничный отдел позвоночника 

Рис.1. Микропрепарат биопсийного материала из литическо-
го очага грудины у пациента с гиперпаратиреоидной остеоди-
строфией, увеличение 200 раз, окраска гематоксилином и эози-
ном. Пролиферация многоядерных остеокластоподобных клеток 
(стрелка) с разрушением костных балок (звездочка).
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те (рис.1), а у пациентов А. и Г. – на основании 

клинико-диагностических данных, а также дли-

тельного наблюдения (>2 лет) за патологически-

ми изменениями в скелете после удаления адено-

мы паращитовидной железы. 

Представляет интерес в рамках рассматривае-

мых клинических случаев подробно охарактери-

зовать рентгенологические проявления гиперпа-

ратиреоидной остеодистрофии.

Характеристика выявленных литических оча-

гов в скелете представлена в табл. 2

Помимо литических очагов в скелете, у паци-

ентов отмечались «фоновые» изменения костной 

ткани в виде различной выраженности диффуз-

ного остеосклероза в сочетании с лакунарным 

порозом (рис.2).

«Бурые опухоли» представляли собой на изо-

бражениях КТ мягкотканные образования, при 

их больших размерах отмечалось вздутие кости. 

Они накапливали контрастный препарат, при 

этом структура очагов напоминала матовое стек-

ло (рис.3).

У пациента Г. «бурая опухоль» распространя-

лась за пределы пораженных костей в окружа-

ющие ткани, в том числе в позвоночный канал 

(рис.4, А,Б).

В табл. 3 представлены локализация литиче-

ских очагов у каждого из обследованных пациен-

тов по данным КТ, а также дополнительные вне-

костные находки, которые позволили в большей 

степени подозревать гиперпаратиреоидную остео-

дистрофию.

Таблица 2
Рентгеносемиотика «бурых опухолей» по данным КТ

Рентгеносемиотика 
литических очагов Характеристика

Локализация Плоские и трубчатые кости

Вздутие Да

Экстраоссальный 
компонент

Да

Плотность Мягкотканная, от 20 до 52 HU

Структура Почти всегда однородная, возможен жидкостный компонент, а также наличие костных 
перегородок

Васкуляризация Накопление контрастного препарата с артериальной фазы, плато контрастирования сохраняется 
в отсроченной фазе, структура напоминает матовое стекло

Диффузные фоновые 
изменения костной ткани

Норма или увеличение плотности губчатого вещества с лакунарным порозом; в костях черепа 
КТ-картина может напоминать фиброзную дисплазию 

Рис.2. Компьютерная томография. Диффузные изменения ске-
лета при гиперпаратиреозе. А – диффузное уплотнение струк-
туры поясничных позвонков в сочетании с лакунарным поро-
зом. Б – диффузное уплотнение костей черепа, патологиче-
ские изменения структуры нижней челюсти напоминают фи-
брозную дисплазию (губчатое вещество имеет вид матового 
стекла).

Рис.3. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием. Слева направо: нативная, артериальная, 
венозная, отсроченная фазы. Образование в ребре накапливает контрастный препарат с 35 HU в нативной фазе до 
82 HU в венозной, в отсроченной фазе контрастный препарат не вымывается.
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Рис.4. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием. А – слева направо: нативная, артериаль-
ная, венозная и отсроченная фазы. Образование в левой подвздошной кости распространяется в подвздошную 
мышцу, структура неоднородная за счет жидкостного компонента. Б – венозная фаза, экстраоссальный мягкоткан-
ный компонент в позвоночном канале.

Таблица 3
Области исследования и внекостные патологические изменения у пациентов по данным КТ 

Данные КТ Пациент А. Пациент Б. Пациент В. Пациент Г.

Область 
исследования

Таз Правая плечевая 
кость, органы грудной 
клетки, брюшной 
полости и таза

Череп, органы грудной 
клетки, брюшной 
полости и таза

Органы грудной клетки, 
брюшной полости и таза

Локализация 
литических 
очагов

Подвздошные кости Грудина, правая 
плечевая кость

Череп, грудные, 
поясничные позвонки, 
ребра, кости таза, 
проксимальные отделы 
бедренных костей

Грудные и поясничные 
позвонки, лопатки, ребра, 
кости таза, шейка левой 
бедренной кости

Гетеротопи-
ческая 
кальцинация в 
мягких тканях 

Кальцинация 
межпозвонковых дисков 
в поясничном отделе 
позвоночника, лобкового 
симфиза, сухожилий в 
области седалищных бугров 

Нет Нет Нет

Конкременты 
в почках

Единичный конкремент в 
левой почке

Коралловидный 
конкремент в правой 
почке, конкремент в 
левом мочеточнике

Множественные 
конкременты

Конкременты в обеих 
почках, в левом 
мочеточнике с нарушением 
уродинамики

Рис.5. Компьютерная томография, аксиальная проек-
ция, пациент А. А – краевая кальцинация межпозвонко-
вого диска (стрелка), конкремент в левой почке (выде-
лено окружностью). Б – кальцинация сухожилий в обла-
сти седалищных бугров (стрелки). В – кальцинация хря-
ща лобкового симфиза (выделено окружностью). Г – пе-
регородка в структуре литического очага (стрелка).
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Как видно из табл. 3, общим дополнительным 

симптомом у всех обследованных пациентов, ко-

торый указывал на возможность гиперпаратире-

оза, было наличие признаков мочекаменной бо-

лезни, вплоть до формирования коралловидных 

конкрементов в почках, что является отраже-

нием нарушения минерального обмена. Кроме 

того, у пациента А. отмечалось отложение каль-

ция в межпозвонковых дисках и в хряще лобко-

вого симфиза. Что касается локализации очагов 

деструкции в скелете, то они отмечались в пло-

ских костях. В то же время у пациента Б. лити-

Рис.6. Радиоизотопное исследование с 99Тс-Сестамиби, пациент А. А – планарная сцинтиграмма, определяет-
ся очаг гиперфиксации радиофармпрепарата в проекции правой доли щитовидной железы (стрелка). Б – од-
нофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с КТ, визуализируется очаг гиперфиксации 
радиофармпрепарата под нижним полюсом правой доли щитовидной железы, соответствующий аденоме па-
ращитовидной железы.

Рис.7. Компьютерная томография, пациент Б. А – аденома паращитовидной железы по-
зади рукоятки грудины. Б – литический очаг в проксимальном отделе диафиза плечевой 
кости с патологическим переломом. В – литический очаг в грудине. Г – коралловидный 
конкремент в правой почке, конкремент в левом мочеточнике с его обструкцией.
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ческие изменения имели место и в метаэпифи-

зарном отделе правой плечевой кости (трубчатая 

кость).

На рис. 5-9 представлены иллюстрации, ко-

торые демонстрируют основные патологические 

изменения у каждого их обследованных пациен-

тов. 

В отечественной литературе представлено не-

сколько клинических случаев поздней диагно-

стики гиперпаратиреоза с формированием «бу-

рых опухолей», в которых приведены иллюстра-

ции, демонстрирующие их рентгеносемиотику 

по данным рентгенографии и компьютерной то-

мографии. Также имеются публикации клиниче-

ской направленности, в которых приведена те-

оретическая информация о проявлениях гипер-

паратиреоидной остеодистрофии [6–8]. В зару-

бежной печати опубликовано множество клини-

ческих случаев по рассматриваемой патологии 

[9,10]. Однако, несмотря на доступность инфор-

мации, в нашей стране диагностика гиперпара-

тиреоза осуществляется чаще всего в разверну-

той стадии заболевания, в том числе когда в ре-

зультате длительного течения заболевания фор-

мируются «бурые опухоли». Но и на этапе выяв-

ления костных изменений методами лучевой ди-

агностики возможны дальнейшие ошибки, свя-

занные с неправильной интерпретацией патоло-

гических изменений, так как в первую очередь 

может предполагаться опухолевый, метастатиче-

ский процесс. Чтобы повлиять на сложившуюся 

ситуацию, при обнаружении литических измене-

ний в костях в качестве случайной находки или 

при отсутствии подтвержденного онкопроцес-

са можно по умолчанию включать в дифферен-

циальный ряд заключения врача-рентгенолога, 

помимо метастатического поражения и миелом-

ной болезни, возможность гиперпаратиреоидной 

остеодистрофии. Кроме того, если проводилось 

сканирование органов грудной клетки, то необ-

Рис.8. Компьютерная томография, пациент В. А – аденома паращитовидной железы позади левой доли 
щитовидной железы (выделено окружностью), литические очаги в костях верхнего плечевого пояса (звез-
дочка). Б – литические очаги в грудных позвонках (стрелки). В – литические очаги в костях таза. Г – подко-
вообразная почка, множественные конкременты.
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ходимо прицельно проанализировать изображе-

ния на уровне щитовидной железы, верхней апер-

туры грудной клетки с целью визуализации пара-

щитовидных желез. У двух пациентов из нашей 

серии наблюдений аденома паращитовидной же-

лезы была выявлена именно благодаря такому 

подходу, так как при рутинном просмотре изо-

бражений область их расположения не привлека-

ет повышенного внимания. Врача-рентгенолога 

не должна смущать картина крупных литиче-

ских фокусов с экстраоссальным компонентом. 

Например, у одного из рассмотренных в данной 

статье пациентов мягкотканные массы распро-

странялись из очагов деструкции в позвонках в 

позвоночный канал. Врач-рентгенолог должен 

знать и помнить, что этот симптом характерен не 

только для опухолевого процесса.

Заключение
Включение в определенных клинических си-

туациях гиперпаратиреоидной остеодистрофии в 

дифференциальный ряд при оформлении прото-

кола КТ в случае выявления множественных ли-

тических очагов в скелете, в том числе в сочета-

нии с признаками мочекаменной болезни, а так-

же проведение в таких случаях прицельной визу-

ализации паращитовидных желез могут способ-

ствовать своевременной постановке диагноза ги-

перпаратиреоза. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело 
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Аннотация
Одним из многочисленных негативных последствий пандемии стала «вторая эпидемия» психических расстройств, как сре-

ди населения, так и у лиц, инфицированных новой коронавирусной инфекцией. Спектр психических, неврологических и пси-

хологических пр облем у пациентов, перенесших коронавирусную инфекцию, разнообразен, что и затрудняет выбор такти-

ки ведения и лечения. Эффективность терапии напрямую зависит от персонифицированного подхода к каждому пациенту. В 

приведенном клиническом примере описан случай возникновения тревожно-депрессивного расстройства у пожилого паци-

ента в ответ на тяжелое течение COVID-19, обсуждается выбор терапии выявленного психического расстройства с учетом со-

путствующей патологии. 

Ключевые слова: COVID-19, тревожно-депрессивные расстройства, пожилой возраст.

Abstract 
One of the multiple negative consequences of the pandemics is the “second epidemics” of mental disorders, both among 

population and among people infected with the new coronavirus infection. The spectrum of mental, neurological and psychological 

problems in patients infected by coronovirus infection is very wide what makes care of them a difficult issue. In fact, the effectiveness 

of therapy directly depends on the personalized approach to each patient. The described clinical case is the demonstration of mixed 

anxiety-depressive disorder which developed under severe COVID-19 course. The authors also discuss their therapeutic choice how 

to treat this mental disorder combined with the  concomitant pathology.

Key words: COVID-19, anxiety-depressive disorders, elderly patients.

ANXIETY DISORDERS IN PATIENTS WITH COVID-19. A CASE REPORT
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Вызов медицине в целом, системе здравоохра-

нения и психическому здоровью населения воз-

никает при любой эпидемии, однако COVID-19 

является скорее исключительной ситуацией в свя-

зи с высокой контагиозностью и уровнем смерт-

ности на 2.3% выше, чем при гриппе [1, 2]. По 

данным ВОЗ, на 27 января 2021 г. количество за-

раженных в мире достигло 100 млн случаев, заре-

гистрировано 2 млн смертельных исходов. В Рос-

сии заболеваемость составила 3 млн случаев, ле-

тальность – 70 тыс. человек [3].

Патогенез развития психических расстройств у 
инфицированных COVID-19
Вирусы семейства коронавирусов, включая 

SARS-CoV-2 (COVID-19), проникают в ЦНС че-

рез обонятельные нервы либо преодолевая гема-

тоэнцефалический барьер (ГЭБ). Существует не-

сколько механизмов, по которым осуществляется 

взаимодействие вируса со структурами головного 

мозга. Один из них связан с дисфункцией ренин-

ангиотензиновой системы ЦНС: ангиотензин-

превращающий фермент (АПФ) является основ-

ным компонентом ренин-ангиотензиновой систе-

мы головного мозга и локализуется в эндотелии 

сосудистой сети головного мозга1. В норме цир-

кулирующие компоненты АПФ не влияют на го-

ловной мозг, так как не могут преодолеть ГЭБ, од-

Cсылка для цитирования: Беришвили Т.З., Крыжановский С.М., Смоленцева И.Г., Амосова Н.А, Самушия М.А. Тревожно-
депрессивное расстройство у пациента с COVID-19. Клинический пример. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 
2021; 3: 92-97.

2 Впервые CoVs был описан в 1949 г., а механизмы реплика-

ции и патогенеза были описаны в 1970-х [2, 3].

 1 АПФ 2-го типа является «точкой входа» некоторых ви-

дов коронавирусов.
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нако общий воспалительный ответ на вирусную 

инфекцию нарушает целостность ГЭБ, приводя 

к массивной инфильтрации компонентов ренин-

ангиотензина в ткани головного мозга. Неконтро-

лируемая инфильтрация головного мозга ренин-

ангиотензиновыми компонентами вызывает ней-

ровоспалительные каскады, способные приводить 

как к неврологическим, так и к психическим нару-

шениям [4]. Вышесказанное подтверждается при 

исследовании ткани головного мозга при посмерт-

ном вскрытии в ходе прошедшей эпидемии в 2003 

г. [5]. Группа исследователей из Мельбурна обнару-

жила значительное сходство между патобиологией 

инсульта и воздействием COVID-19 на ЦНС, кото-

рый вызывает опосредованную цитокинами кар-

тину постинсультной депрессии и постинсультную 

«астению», ставшие частыми клиническими про-

явлениями постковидного синдрома [6].

Текущее понимание роли воспаления в раз-

витии психических нарушений предполагает, что 

нарушения в иммунной системе, вызванные ин-

фекцией, воспалительные реакции, а также пси-

хологический стресс могут способствовать разви-

тию психических расстройств [7].

В ответ на быстрое и неконтролируемое рас-

пространение коронавирусной инфекции были 

введены карантинные меры, негативно повлияв-

шие на психическое здоровье населения в целом. 

Исследования последних 1,5 лет показали, что та-

кие симптомы, как тревога, нарушения сна, раз-

дражительность, в 1,5-2 раза чаще регистрирова-

лись в населении с момента начала пандемии. Со-

гласно последним работам, вышеописанные сим-

птомы могут достигать уровня завершенных пси-

хопатологических расстройств и формировать 

клиническую картину тревожно-фобических рас-

стройств, посттравматического стрессового рас-

стройства (ПТСР), обсессивно-компульсивного 

расстройства, депрессий [8].

В университетском госпитале Китая при опро-

се 714 переболевших COVID-19 пациентов у 96.2% 

(95% ДИ 94.8–97.6) отмечались те или иные сим-

птомы ПТСР, при этом в половине случаев (49.8%) 

сообщалось о необходимости психологической 

поддержки этим больным. Данные о распростра-

ненности ПТСР среди больных COVID-19 в 2 

раза выше, чем в 2003 г. после вспышки тяжелого 

острого респираторного синдрома (SARS-CoV).  В 

2003 г. среди пациентов, перенесших SARS, рас-

пространенность ПТСР составила 25.6%, а клини-

ческие симптомы персистировали на протяжении 

30 мес после выздоровления [9-11].

У большинства пациентов, перенесших грипп 

А (H1N1), тяжелый острый респираторный син-

дром (SARS-CoV) и ближневосточный респира-

торный синдром (MERS-CoV), отмечались жало-

бы на ухудшение концентрации внимания, сни-

жение памяти, бессонницу, а также тревогу и де-

прессию. Перечисленные симптомы сохранялись 

и после выздоровления. У пациентов с COVID-19 

также отмечаются повышение уровня тревоги и 

депрессии, снижение концентрации внимания, 

нарушения сна. Кроме того, соматические сим-

птомы могут усугублять степень выраженности 

данных жалоб [12].

Итальянские исследователи проверили нали-

чие психопатологических симптомов у 402 взрос-

лых, перенесших COVID-19, через месяц наблю-

дения после стационарного лечения. Для иссле-

дования посттравматического стрессового рас-

стройства (ПТСР), депрессии, тревожности, бес-

сонницы и обсессивно-компульсивной симпто-

матики (ОК) использовались клинические интер-

вью и набор анкет-самоотчетов. У значительной 

части опрошенных были выявлены психопатоло-

гические симптомы: у 28% - посттравматическое 

стрессовое расстройство, у 31% - депрессия, у 42% 

- тревога, у 20% - симптомы ОК и у 40% - бессон-

ница [13].

Необходимость своевременной диагности-

ки и лечения психических нарушений у больных 

COVID-19 подчеркивают многочисленные иссле-

дования. Психические расстройства ассоцииро-

ваны с низкой комплаентностью больных, сниже-

нием качества жизни и отрицательным влияни-

ем на течение инфекционного заболевания. Ниже 

приведен клинический случай пожилого пациен-

та с установленным диагнозом коронавирусной 

инфекции с признаками умеренно выраженной 

тревожной депрессии. 

 Пациент 79 лет был госпитализирован в ста-

ционар с предварительным диагнозом: двусторон-

няя полисегментарная пневмония вирусной эти-

ологии. В ходе обследования был установлен ди-

агноз:

Основной: двусторонняя полисегментарная 

пневмония среднетяжелого течения, вызванная 

новой коронавирусной инфекцией COVID-19.  

КТ органов грудной клетки: КТ-3. 

Сопутствующий: ишемическая болезнь серд-

ца: стенокардия напряжения 2-го ФК; гиперто-

ническая болезнь 2-й степени, 2-й стадии, риск 

3; недостаточность кровообращения 0-1-й стадии. 

Аортосклероз. Малый гидроперикард.  

Перенесенные операции: аппендэктомия, уши-

вание паховой грыжи.

Аллергологический анамнез: аскорутин – ал-

лергическая крапивница. 

Катамнестические данные: наследственность не 

отягощена. Родился в срок от физиологически про-
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текавщей беременности. В раннем развитии без 

особенностей. Посещал детский сад, адаптировал-

ся. В школу пошел с 6 лет, учеба давалась легко, про-

являл интерес к естественным наукам. По оконча-

нии школы поступил в университет, с учебой справ-

лялся. С молодого возраста занимался спортом: хо-

дил на лыжах, занимался легкой атлетикой. 

В течение жизни отличался спокойным харак-

тером, считался принципиальным, энергичным, 

общительным, стеничным. С 1995 г. до выхода на 

пенсию в 2015 г. работал в должности профессора 

физики на кафедре одного из московских вузов. 

В возрасте 55 лет впервые отметил эпизоды по-

вышения АД до 160/90 мм рт. ст., активно тревоги не 

испытывал, однако, обратившись к врачу, тщатель-

но контролировал подбор лекарственной терапии, 

искал оптимальные лекарственные препараты. 

С 79 лет стал отмечать нарастание утомляемо-

сти в течение дня, забывчивость на недавние со-

бытия, стал чаще записывать необходимые дела в 

ежедневник. 

Со слов пациента, в течение жизни аффектив-

ных колебаний настроения не испытывал, у пси-

хиатра не наблюдался. 

Переживаний от известия о начале каранти-

на не отмечал, возможность заражения COVID-19 

принял без тревоги. Соблюдал карантинные меры, 

квартиру покидал раз в неделю для похода в про-

дуктовый магазин. 

20.04.20 появились жалобы на слабость, бы-

струю утомляемость, кашель. В течение недели 

старался не жаловаться родственникам на состо-

яние здоровья, надеясь на выздоровление, само-

стоятельно принимал аскорбиновую кислоту, ри-

мантадин, фарингосепт без эффекта.  27.04.20 по 

инициативе родственников был госпитализиро-

ван в стационар с жалобами на слабость, сухой не-

продуктивный кашель, боли в грудной клетке, по-

вышение температуры до 38,7°С. 

29.04.20 в связи с нарастанием дыхательной 

недостаточности и общей тяжестью состояния 

был переведен в отделение ОРИТ, где проводи-

лась оксигенотерапия. 30.04.20 переведен на ИВЛ 

в связи со значительным снижением уровня са-

турации. В отделении реанимации был беспоко-

ен в пределах постели, дезориентирован во време-

ни и месте. Будучи на ИВЛ в состоянии спутанно-

сти, пытался выдернуть капельницу, встать с по-

стели. Через 10 дней на фоне снижения темпера-

туры тела и нормализации дыхательной функции 

вновь стал ориентирован во времени и простран-

стве. 12.05.20 был переведен в палату общего типа 

терапевтического отделения.  

В терапевтическом отделении был тревожен, 

постоянно вызывал медперсонал, требовал к себе 

постоянного внимания, задавал множество уточ-

няющих вопросов, просил разъяснений по пово-

ду своего состояния, анализов. Отмечалось появ-

ление несвойственной ранее обидчивости, слез-

ливости, эмоциональной лабильности. Так, по-

сле того как не получил в течение дня от лечаще-

го врача ответа на вопрос о дате выписки, запла-

кал, жаловался медсестрам, что «врач недостаточ-

но деликатен и внимателен» к его просьбам. 

В течение дня был «фиксирован» на процес-

се дыхания (считал количество вдохов-выдохов, 

ощущал, что грудная клетка при вдохе поднимает-

ся меньше, чем это было раньше), периодически, 

на фоне волнения, испытывал тяжесть в грудной 

клетке, из-за чего чаще обычного вызывал мед-

персонал. Во время попыток провести с больным 

ранние реабилитационные мероприятия (дыха-

тельная гимнастика, общеукрепляющие упражне-

ния и др.)  капризен, отказывается от предлагае-

мых упражнений, ссылаясь на собственные зна-

ния в области физической культуры, настаивает 

на своих методах дыхательных нагрузок.

01.06.20 на момент осмотра во времени, про-

странстве и собственной личности ориентирован, 

с удовольствием согласился на беседу, разговари-

вает, активно жестикулирует. В течение беседы с 

врачом настроение меняется от раздражительно-

сти до слезливости.  

Так, с раздражением рассказывает о случае с 

врачом, который «не нашел в течение дня време-

ни», чтобы рассказать пациенту лично о сроках 

пребывания в стационаре и дате выписки. Жалу-

ется на персонал, который заставляет делать фи-

зические упражнения, уверяет доктора, что он сам 

лучше знает физические возможности своего ор-

ганизма и сроки, когда можно начинать занимать-

ся ранней реабилитацией. Требует скорейшей вы-

писки из стационара, просит психотерапевта «по-

содействовать в скорейшей выписке». Однако 

сразу же после этого признается, что боится стать 

обузой для родственников из-за слабости и бы-

строй утомляемости. Со слезами вспоминает свой 

приближающийся юбилей, говорит, что всегда ис-

полнял на свои дни рождения песни, а в этот раз 

«не сможет порадовать внуков» своим пением, так 

как «нет голоса и постоянная слабость».  При рас-

спросе о настроении в начале беседы отрицает по-

давленность, пытается убедить доктора, что вовсе 

«не впечатлен» своей болезнью, «не боится поме-

реть». Однако в середине беседы признается, что 

испытывает чувство «уходящей жизни», по утрам 

часто подавлен, «нет сил жить», испытывает вину 

перед близкими за свою «беспомощность и бесси-

лие». Жалуется на плохой сон: быстро засыпает, 

но сон прерывистый, с ранними пробуждениями. 
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Отмечает снижение аппетита, говорит, что не чув-

ствует голода, тревожится, что из-за этого худеет и 

«теряет мышечный тонус».  

Данные психометрической оценки: HADS - 

тревога 11 баллов, депрессия 9 баллов, что под-

тверждает клинический уровень тревоги и суб-

клиническую депрессию; комплаентное поведе-

ние лабильно – от первичной «симбиотической» 

связи с врачом до разочарования в компетентно-

сти врача, возможной самостоятельной коррек-

ции терапии, поиска новых (часто нетрадици-

онных) способов лечения, по данным опросни-

ка ТОБОЛ наиболее характерен ипохондрический 

тип реагирования на болезнь. Cубъективная зна-

чимость терапии инфекционного заболевания 

снижена, тревога из-за возможного неблагопри-

ятного исхода приводит к необоснованному ра-

зочарованию в лечебном процессе и нарушениям 

комплаентности.

В неврологическом статусе при осмотре: паци-

ент в сознании, ориентирован в пространстве и во 

времени.  При разговоре выявляется стертая ди-

зартрия и фоноастения. Анамнестическая дисфа-

зия легкой степени. Тест MOCA на когнитивные 

функции 22 балла. Парезов и чувствительных на-

рушений нет. При движении – легкая постураль-

ная неустойчивость, уменьшение содружествен-

ных движений рук, что формирует сенильную 

дисбазию. 

15.07.20 выписан в связи с отсутствием необ-

ходимости проведения лечебных мероприятий в 

рамках стационара, нормализацией температуры 

тела, купированием кашля, уменьшением пора-

жения легочной ткани по данным КТ (КТ-1). При 

выписке даны рекомендации по медикаментозно-

му лечению: Апиксабан 2,5 мг утром и вечером на 

протяжении 21 дня, Ацетилцистеиновая кислота 

600 мг утром на протяжении 7 дней, Омепразол 20 

мг утром на протяжении 7 дней, витамин D
3
 по 5 

капель в день на протяжении 14 дней.

Клинический разбор: состояние пациен-

та можно квалифицировать в рамках тревожно-

депрессивной нозогенной реакции, манифести-

рующей в связи с обстоятельствами вирусного 

заболевания. В настоящем клиническом случае 

представлен тревожно-депрессивный синдром, 

квалифицируемый как соматореактивное состо-

яние, что подтверждается наличием временной 

связи манифестации психических расстройств с 

нозогенными факторами, содержанием психо-

генного комплекса тревожной депрессии (пере-

живания, связанные непосредственно с послед-

ствиями COVID-19, обстоятельствами нахожде-

ния в больничной обстановке и др.). Отмечаются 

особенности нозогенной реакции, свойственной 

для пожилых пациентов: сниженный фон настро-

ения, тоска, идеи малоценности – «обуза близ-

ким», пессимизм (ощущение «конца жизни»); на-

растание когнитивных расстройств: ухудшение 

внимания, снижение памяти на текущие события; 

проявления психической астении: быстрая исто-

щаемость, слабодушие, обидчивость, повышен-

ная ранимость, а также отсутствие критики к сво-

ему состоянию, свойственная пожилым пациен-

там  «ироническая депрессия» – старание скрыть, 

преодолеть депрессию принужденной улыбкой, 

самоиронией.

С 16.07.20 после консультации психиатра на-

значен вортиоксетин 5 мг в сутки с увеличением 

дозировки до 10 мг в сутки на 7-й день приема с 

дальнейшим увеличением дозировки до 20 мг в 

сутки на 14-й день приема препарата.

Выбор вортиоксетина в качестве монотерапии 

связан с особенностями фармакологического про-

филя препарата: обладая мультимодальной фарма-

кологической активностью, вортиоксетин купиру-

ет как аффективную, так и тревожную симптома-

тику (модулирует не только моноаминергическую 

активность (серотонин, норадреналин и дофамин), 

но также и активность гистаминовой, ацетилхоли-

новой, ГАМК и глутаматовой систем). Кроме вли-

яния на нейромедиаторные системы, вортиоксе-

тин имеет ряд дополнительных механизмов: его 

иммуномодуляторная активность связана со спо-

собностью снижать уровень воспаления, что мо-

жет быть важным элементом в патофизиологиче-

ском звене развития нейрокогнитивных и аффек-

тивных расстройств у пациентов с COVID-19. Изу-

чение влияния данного антидепрессанта на имму-

номодулирующие и противовоспалительные про-

цессы в макрофагах человека показало, что ворти-

оксетин в значительной степени снижал выражен-

ность индуцированного окислительного «взрыва» 

в моноцитах. Его прокогнитивный эффект, эффек-

тивность в отношении ангедонии связаны также со 

способностью вортиоксетина увеличивать синтез 

BDNF в гиппокампе [14]. Данный препарат безо-

пасен к применению у пожилых пациентов в связи 

с тем, что не дает соматотропных эффектов, таких 

как кардиотоксичность и проаритмогенность. Во-

ртиоксетин имеет благоприятный профиль пере-

носимости, поскольку метаболизируется сразу не-

сколькими печеночными ферментами и не вступа-

ет в интеракции с другими лекарственными препа-

ратами. Немаловажным аспектом, повышающим 

комплаентность, является условие приема препа-

рата - однократный прием независимо от приема 

пищи [15].

25.08.20 пациент осмотрен повторно. Контак-

ту легко доступен. Сознание ясное, ориентирован 
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всесторонне верно. Со слов родственников, стал 

менее раздражительным и тревожным, в домаш-

них условиях активно занимается гимнастикой, 

выполняет реабилитационные мероприятия. В те-

чение первой недели приема вортиоксетина отме-

чал тошноту, однако на момент опроса сообщает, 

что тошнота быстро прошла, аппетит улучшился, 

прибавил в весе после выписки 2 кг.  Сообщает, 

что улучшился сон, а также общий фон настрое-

ния. Продолжает жаловаться на быструю утомля-

емость в течение дня, нарастание забывчивости, 

рассеянности по сравнению с доболезненным пе-

риодом.  

Динамика по данным опросников положи-

тельная: HADS – тревога 6 баллов, депрессия 5 

баллов; MOCA на когнитивные функции 24 бал-

ла, что соответствует удовлетворительному когни-

тивному функционированию (см. рисунок).

Рекомендовано продолжить терапию антиде-

прессантом до 6-8 мес с повторной консультаци-

ей через 3 мес. 

Заключение 
Тревожно-депрессивные расстройства и 

нейрокогнитивные нарушения у пациентов с 

COVID-19 значимо снижают комплаентость и по-

казатели «удовлетворенности лечением» в остром 

периоде течения инфекции, являются одними из 

самых часто регистрируемых симптомов в пост-

ковидном синдроме и сохраняются по меньшей 

мере в течение 6-7 мес после перенесенной ин-

фекции COVID-19, что подчеркивает необходи-

мость их своевременной диагностики и коррек-

ции. Подбор психотропной терапии необходимо 

проводить с учетом безопасности с точки зрения 

лекарственного взаимодействия и неблагопри-

ятного влияния на течение соматического забо-

левания в группе больных с COVID-19. Предпо-

чтительным является выбор современных антиде-

прессантов с мультимодальным действием и низ-

ким риском интеракций с лекарственными сред-

ствами, использующимися для этиотропной  па-

тогенетической терапии COVID-19. 
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Аннотация
Эпидемия новой коронавирусной инфекции вызвала волну госпитализаций инфекционных  больных и мгновенно привела 

к дефициту существующего коечного фонда. В этих условиях Департаментом здравоохранения города Москвы было принято 

решение о перепрофилировании многопрофильных стационаров. Городская клиническая больница им. В.П. Демихова была 

одной из первых, которая открыла двери для пациентов с новой коронавирусной инфекцией. В кратчайшие сроки была раз-

работана и внедрена методика приема больных, отработаны противоэпидемические мероприятия, проведено обучение пер-

сонала по работе с инфекционными больными, введены алгоритмы лечения COVID-19. В связи с высокой контагиозностью, бы-

стрым распространением и ростом числа больных с новой коронавирусной инфекцией в работу были вовлечены все корпуса 

стационара, а также построен и открыт новый инфекционный госпиталь – Московский клинический центр инфекционных бо-

лезней «Вороновское». Принятые меры и слаженность работы коллектива позволили быстро и эффективно наладить работу и 

оказать квалифицированную медицинскую помощь больным SARS-CoV-2. 

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, перепрофилирование, мультидисциплинарные бригады.

Abstract 
The epidemics of new coronavirus infection COVID-19 raised a wave of hospitalizations of infected patients and instantly caused 

a shortage of the existing bed capacity. Under these conditions, the Moscow Department of Healthcare has decided to reprofile 

some multidisciplinary hospitals into infectious ones. The Demikhov Municipal Clinical Hospital was one of the first to open its doors 

for patients with new coronavirus infection. In the shortest possible time, there were developed and implemented the following 

measures: algorithm for receiving patients; anti-epidemic measures; trainings for personnel to work with infectious patients; protocols 

for  treating COVID-19  patients. Due to the disease high contagiousness, its   rapid spread and a consequent quick increase in the 

number of patients with new coronavirus infection, all buildings of the hospital were involved in the work. Moreover, a new infectious 

hospital - Voronovskoye Moscow Clinical Infectious Center - was constructed and opened. The implemented measures and high team 

coordination promoted starting the targeted work and providing a qualified medical care to patients with SARS-CoV-2 quickly and 

efficiently.

Key words:  COVID-19, SARS-CoV-2, re-profiling, multidisciplinary teams.
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Эпидемия коронавирусной инфекции 

(COVID-19), начавшаяся в декабре 2019 г. в Ки-

тае, перевернула мировоззрение человечества: за-

ставило по новому взглянуть на профессию вра-

ча, на взаимоотношения между странами, туризм 

и импортирование, мировую экономику и торго-
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вые отношения, затронуло многие другие сферы 

общественной жизни. Несмотря на все усилия об-

щества, распространение нового вируса и его мо-

дифицирование представляют серьезную меди-

цинскую, социальную и экономическую пробле-

му [1,2]. Все, что ранее мировое сообщество счита-

ло достижением: развитые связи между странами, 

высокий уровень торговых отношений, возмож-

ность путешествий и перемещений между страна-

ми, проведение конференций, саммитов и других 

многолюдных собраний и даже простое рукопожа-

тие при встрече, теперь считается рисками и фак-

торами быстрого распространения новой корона-

вирусной инфекции. 

Всемирная организация здравоохранения 

(ВОЗ) объявила 11 марта 2020 г. официальной да-

той пандемии во всем мире [1] и присвоила офи-

циальное название инфекции, вызванной новым 

коронавирусом, — COVID-19 («Coronavirus disease 

2019»). Международный комитет по таксономии 

вирусов 11 февраля 2020 г. присвоил собственное 

название возбудителю инфекции COVID-19 — 

SARS-CoV-2 [1]. Во всем мире активно изучают-

ся аспекты патогенеза, возможные методы профи-

лактики, диагностики и лечения новой инфекции. 

Несомненно, важнейшими и волнующими миро-

вое сообщество вопросами являются специфиче-

ская профилактика и разработка вакцины против 

COVID-19 [1,2].

Первый этап: начало перепрофилирования и под-
готовка персонала 
Городская клиническая больница им. В.П. Де-

михова была одним из первых медицинских учреж-

дений, открывшихся для приема пациентов с 

COVID-19. После проведения противоэпидемиче-

ских и организационных мероприятий был открыт 

пульмонологический центр на 417 коек, который 

включал в себя родильный дом и 2-й корпус основ-

ной территории. В связи с крайне короткими сро-

ками для перепрофилирования на создание усло-

вий для работы в новых условиях было всего не-

сколько дней. 

Для формирования пульмонологического цен-

тра на территории роддома были рациональные 

причины: отдельно стоящее здание, отработанные 

противоэпидемические мероприятия, боксирован-

ное расположение палат, наличие системы входа и 

выхода через санпропускники, подготовленное от-

деление реанимации. Всего было развернуто 200 

коек в отделениях и 10 реанимационных коек. Экс-

тренно было проведено обучение персонала по со-

блюдению противоэпидемических мероприятий, 

использованию средств индивидуальной защиты 

(СИЗ), антисептиков. Отдельным пунктом в обу-

чении был акцент на рациональную фармакотера-

пию пациентов с учетом существующих рекомен-

даций по ведению внебольничной пневмонии, об-

суждены правила забора биологических образцов у 

пациентов с подозрением на коронавирусную ин-

фекцию. К уже сформированным дежурным бри-

гадам сотрудников роддома были прикреплены 

опытные клиницисты с основной базы: пульмоно-

логи, кардиологи, терапевты, хирурги и неврологи 

для оказания квалифицированной и всесторонней 

медицинской помощи поступающим больным. 

Родильный дом №8 ГБУЗ ГКБ им. В.П. Деми-

хова ДЗМ был дополнительно оснащен всеми не-

обходимыми материалами, включая пульсоксиме-

тры, подключены новые кислородные точки, до-

полнительно использованы антисептики и расши-

ренный спектр медикаментозной терапии. Благо-

даря слаженной работе персонала в течение суток 

родильный дом №8 был готов к приему инфекци-

онных боль ных (фото 1). 

Перепрофилирование терапевтического корпуса 
в ппульмонологический центр
В тот же день, 13 марта 2020 г., перепрофили-

рование ГБУЗ ГКБ им. В.П. Демихова затронуло и 

основную территорию 2-го корпуса. Учитывая вы-

сокую заболеваемость, на основании приказа Де-

партамента здравоохранения города Москвы «О 

временном перепрофилировании коек в Государ-

ственном бюджетном учреждении здравоохране-

ния города Москвы «Городская клиническая боль-

ница им. В.П. Демихова Департамента здравоохра-

 
Фото 1. Приемное отделение ГБУЗ ГКБ им. В.П.Демихова ДЗМ.  
Аdmission department of City clinical Hospital n.a. V.P.Demikhova.
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нения города Москвы»  были предприняты меры 

для перевода тяжело больных пациентов и пере-

возки на медицинском транспорте в соседние кор-

пуса в течение суток, выздоравливающие пациен-

ты были выписаны, корпус был экстренно подго-

товлен к работе с инфекционными больными: все 

помещения разделены на «красную» и «зеленую» 

зоны, снабжены антисептиками, медицинский 

персонал снабжен средствами индивидуальной за-

щиты (СИЗ), было запланировано постепенное за-

полнение отделений с учетом даты госпитализации 

пациентов. 

Непосредственно в корпусе было срочно ор-

ганизовано дополнительное приемное отделе-

ние с отдельным входом, усилены дежурные бри-

гады для массового поступления больных, прове-

ден инструктаж по эпидемиологическим и лечеб-

ным процедурам, разработаны пути маршрутиза-

ции для больных и персонала. Для работы корпу-

са был выделен отдельный медицинский и немеди-

цинский персонал, организованы лабораторная и 

диагностическая служба, доставка питания в кор-

пус и сбор отходов в соответствии с требованиями 

Роспотребнадзора [3-6].

На данном этапе в пульмологическом центре 

осуществлялось лечение больных с внебольничной 

пневмонией, всех пациентов с подозрением или с 

подтвержденной коронавирусной инфекцией пе-

реводили в профильные стационары.

Второй этап: перепрофилирование в COVID-центр
Начиная с 09 апреля (Приказ 384 Департамен-

та здравоохранения города Москвы), согласно ука-

занию Департамента здравоохранения города Мо-

сквы о дальнейшем перепрофилировании, два кор-

пуса ГБУЗ ГКБ им. В.П. Демихова и отдельно сто-

ящий Родильный дом №8 были полностью отданы 

для лечения пациентов с новой коронавирусной 

инфекцией, дополнительно развернуто 317 коек. В 

связи с нарастающими темпами эпидемии и увели-

чением числа инфекционных больных с 27 апреля 

больница полностью становится COVID-центром 

с коечным фондом 1027 коек. 

Для такой масштабной реорганизации в крат-

чайшие сроки посредством помощи Департамен-

та здравоохранения и Департамента строительства 

города Москвы в корпусах проектируются, а затем 

строятся внутри корпусов многофункциональные 

санпропускники с душевыми кабинами, раздевал-

ками и разделенными зонами для входа и выхода 

(фото 2).

В тот же период на территории больницы введе-

на новая система кислородоснабжения с установ-

кой свыше 500 дополнительных кислородных то-

чек, что обеспечило кислородом около 80% от ко-

ечного фонда. Департаментом капитального стро-

ительства города Москвы для бесперебойной ра-

боты стационара установлена дополнительная га-

зификационная станция. Таким образом, общи-

ми усилиями достигнуты оптимальные условия для 

работы с больными с новой коронавирусной ин-

фекцией в перепрофилированной больнице.

Для оказания всесторонней медицинской по-

мощи формируются коечные отделения со сме-

шанными бригадами врачей, руководителями ко-

торых становятся наиболее опытные терапевты и 

Фото 2. Санпропускник 1-го корпуса. Sanitary inspection room 1 buildings.



101ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №3, 2021

Многопрофильный стационар: организация перепрофилирования при пандемии COVID-19

пульмонологи, таким же образом строится рабо-

та дежурной службы (фото 3). Для быстрого реа-

гирования и взаимодействия формируются спе-

циализированные чаты для персонала, система 

видеоконсультаций и телемедицинские техноло-

гии для связи с другими учреждениями и ведущи-

ми специалистами как в области ведения больных 

с COVID-19, так и для решения многих других за-

дач COVID-центра.

Важное значение для медицинского персонала 

имела организация питания на рабочем месте, воз-

можность проживания в гостиничных номерах ря-

дом с рабочим местом, психологическая помощь, 

что в эпоху высокой заболеваемости, вынужденной 

изоляции, тяжелой и напряженной работы дало 

возможность восстановиться и сохранить силы для 

борьбы с новой коронавирусной инфекцией.

Третий этап: открытие инфекционного центра
Правительство РФ и Департамент здравоох-

ранения г. Москвы поставили задачу по созданию 

центров для лечения новой коронавирусной ин-

фекции в связи с высоким уровнем заболеваемо-

сти, прогрессирующим ростом числа больных, не-

обходимостью строгого соблюдения специфиче-

ских противоэпидемических мер в условиях высо-

кой вирулентности вируса SARS-CoV-2 и сверхза-

груженности инфекционных стационаров. По ука-

зу мэра Москвы Сергея Собянина для реализации 

этой задачи собралась команда лучших медицин-

ских технологов, способная создавать инноваци-

онные  технологические решения для современных 

клиник, и принято решение о возведении Москов-

ского клинического центра инфекционных болез-

ней на территории Новой Москвы (МКЦИБ «Во-

роновское») как части ГБУЗ ГКБ им. В.П. Демихо-

ва для лечения больных с COVID-19 (фото 4).

В беспрецедентно короткие сроки был постро-

ен комплекс, включающий все необходимые эле-

Фото 3. Мультидисциплинарные бригады врачей для оказания 
медицинской помощи больным с COVID-19. Multidisciplinary 
teams of doctors to provide medical care to patients with COVID-19.

Фото 4. План МКЦИБ «Вороновское». Plan of the Moscow Clinical Center for Infectious Diseases «Voronovskoye»
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менты для оказания высококачественной помощи 

инфекционным больным (с возможностью развер-

тывания до 900 коек).

МКЦИБ «Вороновское» оснащен самым со-

временным оборудованием, включая аппара-

ты экстракорпоральной мембранной оксигена-

ции (ЭКМО), более 240 аппаратов искусствен-

ной вентиляции легких (ИВЛ), 2 компьютерных 

томографа, кислородные ингаляторы, высокопо-

точные кислородные ингаляторы, дефибриллято-

ры, мониторы состояний пациента и многое дру-

гое. В инфекционном центре так же, как и в много-

профильном стационаре, созданы многопрофиль-

ные бригады врачей, включающие различные ме-

дицинские специальности: терапевты, пульмоно-

логи, кардиологи, хирурги, травматологи и т.д., для 

всестороннего оказания медицинской помощи ко-

морбидным пациентам.

Особенности работы персонала и ведения боль-
ных в условиях COVID-центра
Наиболее важным для организации помощи 

больным с подозрением на новую коронавирусную 

инфекцию явилось обучение медицинского персо-

нала для работы с инфекционными больными.

В первую очередь были изучены и соблюдены 

все эпидемиологические меры для предотвраще-

ния распространения инфекции и внутрибольнич-

ного заражения персонала [3-6]:

• Использование СИЗ (средств индивидуаль-

ной защиты).

• Правильная организация входа и выхода из 

«красной зоны».

• Нанесение разметки для социальной дистан-

ции в приемном отделении и в местах ожи-

дания, разделение на «красные» и «зеленые» 

зоны.

• Выдача всем пациентам масок и перчаток.

• Переход к изменению маршрутизации: паци-

ент не ходит на исследования, специалист 

идет к пациенту.

• Нахождение пациентов в маломестных пала-

тах без выхода в коридоры, кормление с ис-

пользованием одноразовой посуды.

• Наличие дезаров и дезрастворов во всех необ-

ходимых помещениях.

• Обработка помещений: генеральная и теку-

щая.

Специально была разработана система шлюзов 

и маршрутизации персонала вначале в самостоя-

тельно организованных санитарных пропускниках, 

а затем и в специально построенных во всех корпу-

сах больницы и на территории Родильного дома №8 

для предупреждения распространения коронави-

русной инфекции внутри медучреждения [3,4].

При перепрофилировании и в дальнейшем в 

непрерывном режиме осуществлялось обучение 

врачебно-сестринского персонала. В первую оче-

редь весь персонал был ознакомлен с правилами 

ведения инфекционных больных, проведены тре-

нинги, по мере смены методических рекомендаций 

менялась фармакотерапия больных с COVID-19, 

начиная с самых первых и заканчивая последней 

на сегодняшний день версией «Временных мето-

дических рекомендаций по профилактике, диагно-

стике и лечению новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19)» [12].

В организацию работы приемного отделения 

также были внесены коррективы:

• Внедрение чек-листов для оценки тяжести со-

стояния и прогноза [4,12].

• Проведение пульсоксиметрии, электрокар-

диографии с экспертной оценкой, компью-

терной томографии органов грудной клетки 

с описанием [7,8].

• Взятие мазков из рото- и носоглотки и прове-

дение экспресс-тестов на иммуноглобули-

ны [5,6].

• Правильная маршрутизация [1,10–12].

• Получение информированного согласия на 

специфическое лечение. 

• Протоколы ведения больных [1,12].

Индивидуальный подход, уход и выхаживание 

каждого пациента с новой коронавирусной инфек-

цией легли в основу лечебной тактики ведения па-

циентов с тяжелой дыхательной недостаточностью.

Этапы лечения
При открытии пульмонологического центра ве-

дение пациентов складывалось из значимой эпи-

демиологической обстановки вследствие высокой 

контагиозности вируса SARS-CoV-2, необходимо-

сти изоляции пациентов и своевременно начатого 

лечения [1]. Все пациенты, у которых было подозре-

ние на коронавирусную инфекцию, были изолиро-

ваны и в дальнейшем переводились в специализи-

рованные стационары, проводилась полная сани-

тарная обработка помещений после выписки.  Ока-

зание медицинской помощи проводилось согласно 

рекомендациям по ведению внебольничной пнев-

монии (Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 

516н «Об утверждении Порядка оказания медицин-

ской помощи по профилю «пульмонология», Кли-

нические рекомендации Министерства здравоохра-

нения «Пневмония у взрослых» 2019 года), а также 

1-й версии Временных методических рекомендаций 

по профилактике, диагностике и лечению новой ко-

ронавирусной инфекции от 29.01.2020 г. [1].

В дальнейшем, при открытии COVID-центра 

использовались последующие версии «Времен-
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ных методических рекомендаций» (5-я версия от 

08.04.2020 г. и далее 6, 7, 8, 9, 10-я). Основная так-

тика лечения складывалась из нескольких состав-

ляющих [3,11,12]:

1. Определение тяжести пациента.

2. Маршрутизация.

3. Этиотропная терапия.

4. Симптоматическая терапия.

5. Выписка/перевод на реабилитацию/амбула-

торное ведение.

Основные направления лечения:

• Кислородотерапия. 

• Соблюдение пронпозиции на животе: не ме-

нее 16 ч в сутки.

• Преимущественное ведение больных в реа-

нимационных отделениях на неинвазивной 

вентиляция легких, высокопоточном кис-

лороде, перевод на ИВЛ в тяжелых случаях 

при нарастании дыхательной недостаточно-

сти и провальном снижении сатурации [11].

• Этиотропное лечение назначается только по 

решению врачебной комиссии (фавипира-

вир, плаквенил, калетра, азитромицин, ин-

терфероны) согласно Временным методи-

ческим рекомендациям [1,12].

• Противовоспалительная терапия: блокаторы 

ИЛ-6, ингибиторы JAC- киназы, глюкокор-

тикостероиды.

• Антитромботическая терапия – у всех боль-

ных при отсутствии противопоказаний.

• Антиковидная плазма – по показаниям.

• Антибиотики (в случае осложненного тече-

ния, при присоединении вторичной инфек-

ции) [1, 12].

• Лечение сопутствующих заболеваний.

Всего в ГБУЗ ГКБ им. В.П. Демихова за период 

перепрофилирования было пролечено 4772 паци-

ента, с подтвержденным диагнозом новой корона-

вирусной инфекции (U 07.1) - 2270 человек. У 83 % 

больных была верифицирована при компьютерной 

томографии вирусная пневмония разной степени 

поражения (КТ1-4). Летальность в целом по пере-

профилированному стационару составила 5.8 %, в 

93 % случаев в клинико-патологоанатомическом 

диагнозе лидировала тяжелая сопутствующая пато-

логия: онкология, болезни сердца и сосудов, хро-

ническая ишемия головного мозга, сахарный диа-

бет и его осложнения. Более 70 % пролеченных па-

циентов были старше 50 лет, на долю возрастных 

пациентов (старше 80 лет) приходилось около 13% 

поступивших. В 60% случаев пациенты поступали 

на 5-7-й день от начала заболевания. Таким обра-

зом, наиболее высокий процент летальности был 

среди пациентов пожилого и старческого возраста 

с высоким индексом коморбидности.

Ведение пациентов в строгом соответствии с 

клиническими рекомендациями, своевременность 

и полноценность оказания медицинской помощи, 

следование алгоритмам ведения больных с корона-

вирусной инфекцией, персонифицированный под-

ход к больным позволили минимизировать смерт-

ность и повысить выживаемость пациентов с виру-

сом SARS-CoV-2 в перепрофилированном много-

профильном стационаре.

Обратное перепрофилирование стационара и ра-
бота инфекционного центра сегодня
Как и многие медицинские стационары горо-

да, на фоне ослабления пандемии [13] больница 

им. В.П. Демихова поэтапно вернулась к привыч-

ной работе с начала июня 2020 г. После проведен-

ной полной дезинфекции во всех корпусах больни-

цы и проверки медицинского персонала на вирусо-

носительство 11 июня 2021 г. клиника приняла пер-

вых пациентов. Тем не менее в настоящее время со-

храняется непростая эпидемиологическая обста-

новка и пандемия COVID-19 продолжается, в свя-

зи с этим Депаратаментом здравоохранения города 

Москвы принято решение о создании обсерваци-

онных отделений, по сути являющихся барьером 

для внутрибольничного распространения новой 

коронавирусной инфекции.  В ГКБ им. В.П. Де-

михова ДЗМ организована работа обсервационно-

го отделения, рассчитанного на 40 коек, в нем ра-

ботают врачи всех специальностей: хирурги, уро-

логи, гинекологи, неврологи и др., также откры-

то реанимационное обсервационное отделение для 

тяжелых больных. Таким образом, пациент с по-

дозрением или с верифицированным диагнозом 

COVID-19 получает всю необходимую помощь. В 

случае подтверждения диагноза новой коронави-

русной инфекции пациент переводится в COVID-

центр.

В то же время продолжает интенсивную рабо-

ту инфекционный центр МКЦИБ «Вороновское», 

который принимает пациентов с коронавирусной 

инфекцией. За время существования инфекцион-

ного центра всего пролечено более 12 300 человек 

и ежедневно оказывается медицинская помощь бо-

лее чем 500 пациентов.

Заключение 
Пандемия новой коронавирусной инфекции 

выявила высокую готовность медицинского персо-

нала больницы справиться с любой задачей, пока-

зала сплоченность коллектива и способность скон-

центрироваться на поставленной задаче. Правиль-

ная организация работы позволила персоналу ра-

ботать в новых условиях труда, переоборудовать 

и трансформировать отделения и показать высо-
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кую результативность и эффективность в чрезвы-

чайной ситуации. В то же время продолжающая-

ся эпидемия заставляет по-прежнему придержи-

ваться жестких противоэпидемических меропри-

ятий как в условиях оказания медицинской помо-

щи, так и в обычной жизни. Разработка новых ме-

тодов борьбы с COVID-19, проведение иммуниза-

ции населения способствуют снижению заболевае-

мости и дальнейшему регрессу пандемии.
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Аннотация
На основе патентной информации в обзорной статье приведены сведения, касающиеся современных тенденций развития 

технологии получения диагностических изображений с применением света в узком диапазоне длин волн. Авторами рассмо-

трены документы  современных средств получения  и применения диагностических изображ ений. Использование их обеспе-

чивает расширение возможностей  диагностики различных видов заболеваний, в частности слизистой оболочки, а также со-

стояния кровеносных сосудов.  Приведены сведения о возможности  использования рассматриваемой технологии в комплек-

се с другими технологиями получения диагностических изображений.

Ключевые слова: свет в узком диапазоне длин волн, получение изображений.

Abstract 
In the present review article, the authors have assessed the patent information on current trends in the technology of obtaining 

diagnostic images using light in the narrow wavelength range. The authors have also analyzed documents on modern devices for 

obtaining diagnostic images and applying them. Such techniques increase diagnostic potentials in various diseases, in particular, 

in mucous membranes or in the state of blood vessels. Prospects for the abovementioned technology in combination with others for 

diagnostic purposes are described as well.

Key words: light in the narrow wavelength range, imaging.
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В основе технологии получения изображений 

с использованием света в узком диапазоне длин 

волн (NBI) лежит следующей принцип: при осве-

щении какого-либо объекта некоторые цвета по-

глощаются, а некоторые – отражаются. Человече-

ский глаз видит отраженные цвета. Белый свет со-

держит полный спектр видимого света. В связи с 

этим при использовании в эндоскопии белого све-

та освещение происходит на большом числе длин 

волн. В противоположность этому технология  NBI 

включает прохождение света через узкополосный 

фильтр, исключающий длины волн света, при ко-

торых наблюдается поглощение спектра гемогло-

бином, содержащимся в протекающей крови. Ис-

ходя из этого, выбран узкополосный свет с двумя 

длинами волн – синий свет  415 нм и зеленый свет 

540 нм. Такой узкополосный свет абсорбирует-

ся сосудами, но отражается слизистой оболочкой.  

В результате обеспечивается максимальный кон-

траст сосудов и окружающей их слизистой оболоч-

ки. Свет с более короткими длинами волн прони-

кает только в поверхностные слои слизистой обо-

лочки,  поглощается капиллярными сосудами  на 

поверхности. Это облегчает определение опухо-

Cсылка для цитирования: Якушенкова А.П., Войцеховская З.Э., Шпикалов А.М. Новые диагностические возможности тех-
нологии получения изображений с использованием света в узком диапазоне длин волн (NBI).  Обзор патентной документации. 
Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 105-107.
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лей, поскольку они часто насыщены кровеносны-

ми сосудами. Свет длиной более 540 нм проника-

ет глубже и поглощается кровеносными сосудами, 

расположенными глубже слоя слизистой оболоч-

ки. В частности, бывает необходимо наблюдать бо-

лее глубоко расположенное сосудистое русло при  

подозрении на его нарушения. Также данная тех-

нология обеспечивает менее размытые или иска-

женные изображения капиллярной сети, обуслов-

ленные рассеиванием белого света, что позволяет 

более точно диагностировать онкологические за-

болевания на основе получения изображений вну-

тренних органов, освещаемых светом, имеющим 

узкий спектр. При таком освещении улучшается 

видимость кровеносных сосудов и структур слизи-

стой оболочки. В настоящее время в клинической  

практике оториноларингологи, гастроэнтероло-

ги, урологи  проводят эндоскопические исследова-

ния, используя оборудование с применением све-

та длиной волны только до 550 нм. На самом деле 

NBI-технология имеет гораздо более широкие воз-

можности в улучшении клинической диагностики, 

особенно в сочетании с современной компьютер-

ной обработкой данных [1].

Нами проведен патентный поиск по базе дан-

ных Espasenet Европейского патентного ведомства 

с использованием классификационной рубрики 

A61B 1/06 «Приборы и инструменты для медицин-

ского обследования внутренних полостей с осве-

тительными приспособлениями» Международной 

патентной классификации и рубрики A61B 1/0638 

«Приборы и инструменты для медицинского об-

следования внутренних полостей с осветительны-

ми приспособлениями, работающими на двух или 

более длинах волн» Совместной патентной класси-

фикации.

Наиболее интересные решения по диагности-

ческим функциональным возможностям техно-

логии получения диагностических изображений с 

применением света в узком диапазоне длин волн, 

представленных в патентных документах, мы пред-

лагаем вниманию читателей.

В заявке Китая на полезную модель 

CN211213049U [2]   предлагается электронный эн-

доскоп, содержащий источники света, один из ко-

торых используется для возбуждения эффекта флу-

оресценции в зеленом спектре  и получения соот-

ветствующего изображения исследуемого объекта, 

а другой – для  получения его изображения в узко-

полосном зеленом свете. Изображения могут быть 

получены одновременно с возможностью их разде-

ления. Эффект флуоресценции исследуемого объ-

екта может быть вызван наличием в нем рибофла-

вина, коллагена и других веществ. Построение изо-

бражений осуществляется с помощью компьютера. 

Предусмотрены также фильтры для получения све-

та  с необходимыми длинами волн. Как вариант в 

заявке предлагается также использовать для полу-

чения автофлуоресценции свет сине-фиолетового 

диапазона.

Представляет интерес заявка Китая 

CN105748029A [3], авторы которой отмечают, что 

использование света с длиной волны менее 550 нм 

недостаточно для определения состояния прохо-

димости кровеносных сосудов.  Авторы предлага-

ют устройство, включающее источник красного 

света («красный лазер»), источники зеленого и си-

него света (лазеры), три коммутационных устрой-

ства, три устройства декогеренции и смеситель све-

товых сигналов.  При этом один  световой выход-

ной сигнал используется для генерирования лазер-

ных ангиографических спекл-изображений, а дру-

гой выходной сигнал используется для генериро-

вания узкополосных световых изображений. Кро-

ме того, в устройстве предусмотрена возможность 

объединения  полученных лазерных ангиографи-

ческих спекл-изображений и  узкополосных све-

товых изображений с получением томографиче-

ских изображений сосудов с цветовым кодирова-

нием кровотока, позволяющим оценить проходи-

мость сосудов. На объединенном изображении по-

верхностные кровеносные сосуды отображают-

ся синим цветом, а глубоко расположенные сосу-

ды - красным. 

Применение зеленого и синего света позволяет 

получить информацию о концентрации гемогло-

бина крови на основе использования закона Бэра–

Ламберта. Отмечено также, что в устройстве пред-

усмотрен отдельный модуль для получения инфор-

мации о скорости метаболизма кислорода крови на 

основе данных о потоке крови, концентрации ге-

моглобина и дезоксигемоглобина.

В заявке США   US2017135555A1 [4]  предла-

гается эндоскопическая система, включающая 

устройство формирования цветного изображения  

с использованием света красного, зеленого и сине-

го диапазонов длин волн,  блок записи для форми-

рования корректирующих данных из первого изо-

бражения, получаемого при облучении объекта 

тремя лучами узкополосного света, учитываемых 

во втором изображении, полученном в результате 

облучении объекта белым светом,  блок вычисле-

ния насыщения крови кислородом на основе  ис-

пользования света красного и зеленого диапазонов 

длин волн. 

Интересным примером повышения информа-

тивности работы эндоскопа является использова-

ние в эндоскопе света, имеющего несколько длин 

волн для получения изображения. Пример такой 

технологии можно видеть в выполнении эндоско-
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па по заявке US 2019282135A1 [5]. Использование 

узкополосных источников света в нескольких ди-

апазонах позволяет по полученным изображени-

ям выделить изображения характеристического ве-

щества, более точно определить его форму, грани-

цы и другие признаки. Спектр излучения выбира-

ется в зависимости от спектра поглощения харак-

теристического вещества (гемоглобина, индиго-

кармина). Характеристическое вещество вводит-

ся в область наблюдения. В устройстве использует-

ся два узкополосных пучка света для получения со-

ответственно первого и второго изображения пер-

вого и второго характеристического вещества соот-

ветственно. Эти два вещества поглощают или рас-

сеивают свет на разной длине волны. При сравне-

нии изображений, полученных на двух разных дли-

нах волн, можно получить более точный результат 

наблюдения, нежели при использовании только 

одного изображения. В устройстве может исполь-

зоваться до 8 длин волн. В качестве источника из-

лучения может использоваться не только лазер, но 

и лазерные диоды, а также другие узкополосные 

источники.

Заслуживает внимания заявка KR220180027975A 

[6], в которой приведен отоскоп, представляющий 

собой комплексный прибор, содержащий  био-

химический рамановский спектрометр, оптиче-

ский когерентный томограф и блок облучения бе-

лым и узкополосным светом.   Как отмечают авто-

ры, устройство обеспечивает комплексную неин-

вазивную диагностику состояния поверхности ба-

рабанной перепонки с учетом наличия микроорга-

низмов, морфологических данных и диагностику 

заболеваний среднего уха. В приборе применяют-

ся микроэлектромеханические системы и оптика, 

обеспечивающие его функционирование.

Выводы:
1. Устройства получения изображений с ис-

пользованием света с узкими длинами волн 

находят применение в составе приборов, 

обеспечивающих проведение комплексной 

диагностики. 

2. Использование узкополосных источников 

света в нескольких диапазонах (до 8) позво-

ляет по полученным изображениям выде-

лить изображения характеристического ве-

щества, более точно определить его форму, 

границы и другие признаки.

3. Приведенные патентные документы свиде-

тельствуют об использовании узкополосных 

источников облучения в комбинации с дру-

гими средствами получения изображений – 

со средствами, вызывающими эффект флуо-

ресценции, лазерными ангиографическими 

средствами, позволяющими получить томо-

графические изображения сосудов с цвето-

вым кодированием кровотока и оценить их 

проходимость. В документах также   при-

ведены сведения об использовании харак-

теристических веществ, поглощающих или 

рассеивающих свет на разной длине волны. 

4. На основе рассматриваемой технологии обе-

спечивается возможность определения ок-

сигенации крови.

5. Использование в отоскопе сочетания техно-

логий облучения узкополосным и белым 

светом  с использованием оптического ко-

герентного томографа и биохимическо-

го рамановского спектрометра обеспечива-

ет комплексную неинвазивную диагностику 

заболеваний среднего уха с учетом иденти-

фикации микрофлоры.
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Аннотация
В статье проанализировано содержание профессионального стандарта «Врач-лечебник (врач-терапевт участковый)» и 

Федерального государственного образовательного стандарта высшего образования по специальности «Лечебное дело» с 
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Abstract 
The authors have analyzed the professional standard «General Practitioner» and the Federal State Higher Education Standards 

in specialty «General Medicine».  They have assessed management measures in cross-cutting skill formation and the control in 

competencies formation in  medical students at various stages of  their education. 
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Подготовка врача-специалиста в системе выс-

шего медицинского образования всегда была слож-

ным процессом, основные цели и методы которо-

го отрабатываются десятилетиями и столетиями во 

всех странах мира. Происходило изменение целей, 

уточнение задач, постоянно совершенствовались 

методы преподавания, но неизменной в послед-

ние десятилетия оставалась основная задача – под-

готовка специалиста, максимально отвечающего 

возрастающим запросам общества и способного не 

только работать в существующих условиях систе-

мы организации медицинской помощи, но и, со-

вершенствуясь в системе последипломной подго-

товки, принимать активное участие в развитии си-

стемы здравоохранения в стране.

Современному здравоохранению требуется 

работник, способный выполнять свою деятель-

ность в условиях постоянно меняющихся про-

фессиональных требований  и обладающий набо-

ром трудовых функций , освоенных на достаточ-

ном для качественного выполнения профессио-

нальной деятельности уровне. Трудовая функция 

– ключевое понятие профессиональной деятель-

ности, она является структурным основанием по-

строения профессионального стандарта. Профес-

сиональный стандарт – характеристика квалифи-

кации, необходимой работнику для осуществле-

ния определенного вида профессиональной дея-

тельности (ст.195.1 ТК) [1]. В структуре функцио-

нальной карты вида профессиональной деятельно-

сти профессионального стандарта «Врач-лечебник 

(врач-терапевт участковый)» отмечена следующая 

обобщенная трудовая функция: «оказание первич-

ной медико-санитарной помощи взрослому насе-

Cсылка для цитирования: Соколовский Е.В., Красносельских Т.В.,  ТельнюкИ.В. К вопросу об организации сквозного обучения и 
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лению в амбулаторных условиях, не предусматри-

вающих круглосуточного медицинского наблюде-

ния и лечения, в том числе на дому при вызове ме-

дицинского работника» [2]. Обобщенная функция 

формируется набором конкретных трудовых функ-

ций, уровень освоения которых и определяет ква-

лификацию работника. Таким образом, концепция 

идеи профессионального стандарта заключается в 

способности и готовности врача к решению про-

фессиональных задач на основе сформированных 

знаний , освоенных умений  и практического опы-

та, реализуемого посредством трудовых действий.

Согласно требованиям Федерального госу-

дарственного образовательного стандарта высше-

го образования (ФГОС ВО) [3], выпускник меди-

цинского вуза должен обладать необходимым для 

выполнения профессиональной деятельности на-

бором компетенций . Так как сегодняшний вы-

пускник вуза завтра будет работать в учреждении 

здравоохранения, очевидно, что требования про-

фессионального стандарта «Врач-лечебник (врач-

терапевт участковый)» должны быть «созвучны» 

требованиям ФГОС. В связи с этим актуальность 

исследования обусловлена необходимостью опре-

деления содержательного соотношения трудовых 

функций , выполняемых врачом в ходе профессио-

нальной деятельности, и компетенций, формируе-

мых в ходе реализации ФГОС.

Цель исследования: проанализировать имею-

щиеся подходы к определению и наполнению 

(набор трудовых действий) понятия «компетен-

ция» и организации процесса преподавания и 

контроля формирования компетенций в меди-

цинском вузе.

Материалы и методы
Анализ имеющихся данных литературы.

Результаты и обсуждение
Переход на Федеральный государственный об-

разовательный стандарт высшего образования 

(ФГОС ВО) поставил перед российскими вуза-

ми сложную задачу, обеспечивающую получение 

образовательного результата, – задачу формиро-

вания всех видов компетенций. Компетентност-

ный подход является методологической основой 

ФГОС ВО. Компетенция – это личностное свой-

ство человека, потенциальная способность и го-

товность применять знания, умения и личностные 

качества для успешной деятельности в определен-

ной области. Первой частью задачи формирова-

ния у обучающихся требуемых компетенций явля-

ется создание современных образовательных тех-

нологий. Второй частью – создание фондов оценоч-

ных средств (ФОС), позволяющих проводить объ-

ективную комплексную оценку сформированных 

компетенций. При этом образовательные техно-

логии рассматриваются как способ  формирования 

компетенций (через использование традиционных 

аудиторных и дистанционных методов обучения), а 

оценочные средства – как инструмент доказатель-

ства сформированности компетенций.

В соответствии с ФГОС компетенции делятся 

на универсальные, или общекультурные (УК), об-

щепрофессиональные (ОПК) и профессиональные 

(ПК).

Универсальная компетенция – это способность 

успешно действовать при решении задач, общих 

для многих видов профессиональной деятельно-

сти. Универсальные компетенции, формируемые 

при освоении программы специалитета «Лечебное 

дело» (31.05.01), разделены на 11 категорий (групп), 

носящих общекультурный характер и являющих-

ся, по сути, результатом синтеза знаний и навы-

ков, получаемых во время всего периода обучения 

и воспитания индивида. Формирование УК, осно-

ванных на поведенческих, моральных, идеологиче-

ских и других установках, начинается в семье, про-

должается в период обучения в школе и оконча-

тельно оформляется в вузе. К числу УК, формируе-

мых в рамках специалитета «Лечебное дело», отно-

сятся (ФГОС 3++): 

– системное и критическое мышление – спо-

собность критически анализировать проблему и 

вырабатывать стратегию действий на основе си-

стемного подхода (УК-1);

– способность управлять проектом от этапа 

разработки до завершающего этапа реализации 

(УК-2);

– способность работать в команде и брать на 

себя функции лидера и организатора работы ко-

манды (УК-3);

– способность к академической и профессио-

нальной коммуникации с использованием совре-

менных коммуникативных технологий, в том чис-

ле на иностранных языках (УК-4);

– способность к анализу и учету разнообра-

зия культур при межкультурном взаимодействии 

(УК-5);

– способность к определению приоритетов 

собственной деятельности, самоорганизации и са-

мосовершенствованию в течение всей жизни, в 

том числе реализации здоровьесберегающего пове-

дения для полноценной социальной и профессио-

нальной деятельности (УК-6, УК-7);

– способность создавать и поддерживать без-

опасные условия жизнедеятельности, в том числе 

при возникновении чрезвычайных ситуаций и во-

енных конфликтов (УК-8);
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– способность использовать базовые дефек-

тологические знания в социальной и профессио-

нальной сферах (инклюзивная компетентность) 

(УК-9);

– способность принимать обоснованные эко-

номические решения в различных областях жизне-

деятельности (экономическая, в том числе финан-

совая, грамотность);

– гражданская позиция – способность форми-

ровать нетерпимое отношение к коррупционному 

поведению.

Сложность оценки универсальных компетен-

ций заключается в том, что степень их сформи-

рованности является результатом освоения це-

лостной образовательной программы. Оценоч-

ных инструментов для универсальных компетен-

ций в рамках подготовки в вузе в настоящее вре-

мя не имеется, да и сама возможность их появле-

ния сомнительна в связи с отсутствием конкрет-

ного перечня «измеряемых» параметров. Успеш-

ность формирования и принятия самими обучаю-

щимися этих компетенций находится в пределах 

личного мировоззренческого пространства чело-

века, а судить о правильности и качестве приме-

нения этих компетенций общество может на про-

тяжении всей жизни человека по результатам со-

блюдения им целого ряда установок – от обще-

принятых нравственных, поведенческих правил и 

социальных норм до оценки исполнения профес-

сиональных обязанностей и требований большо-

го количества различных регламентирующих до-

кументов: от инструкций, рекомендаций, прика-

зов, касающихся профессиональной деятельно-

сти, до Административного и Уголовного кодек-

сов РФ. Вместе с тем важность воспитательной 

работы в вузе, проводимой и по специализиро-

ванным планам, и всеми преподавателями путем 

«личного примера», для формирования универ-

сальных компетенций, неоспорима.

Общепрофессиональные компетенции (ОПК) от-

ражают набор основополагающих профессиональ-

ных способностей, знаний  и умений  профессиона-

ла, являющихся основой для любой деятельности в 

рамках профессии. То есть это профессиональные 

компетенции в широком смысле. Овладение об-

щепрофессиональными компетенциями опреде-

ляет широту профессионального трудоустройства. 

Следовательно, в профессиональной подготовке 

специалиста формированию общепрофессиональ-

ных компетенций  необходимо уделять присталь-

ное внимание. 

В качестве примера основных ОПК, форми-

руемых в рамках специалитета «Лечебное дело» 

(ФГОС 3++), можно привести: 

– способность реализовывать в профессио-

нальной деятельности моральные и правовые нор-

мы, принципы этики и деонтологии (ОПК-1);

– способность проводить эффективные ме-

роприятия по профилактике заболеваний, фор-

мированию здорового образа жизни и санитарно-

гигиеническому просвещению населения (ОПК-2);

– способность оценивать морфофункциональ-

ные, физиологические состояния и патологиче-

ские процессы в организме человека для решения 

профессиональных задач (ОПК-5); 

– способность проводить обследование паци-

ента с целью установления диагноза (ОПК-4);

– способность организовывать первичную по-

мощь, уход за больными, работу при неотложных 

состояниях на догоспитальном этапе, в условиях 

чрезвычайных ситуаций и эпидемий (ОПК-6);

– способность назначать лечение и осущест-

влять контроль его эффективности и безопасности 

(ОПК-7);

– способность проводить медицинскую реаби-

литацию пациента, оценку способности осущест-

влять трудовую деятельность (ОПК-8);

– способность решать задачи профессио-

нальной деятельности с использованием би-

блиографических ресурсов, информационно-

коммуникационных технологий (ОПК-10). 

Профессиональная компетенция (ПК) – это спо-

собность успешно действовать при выполнении за-

дания, решении задачи в конкретной профессио-

нальной деятельности (профессиональные ком-

петенции в узком смысле). В таблице приведена 

матрица соотношений трудовых функций, опре-

деленных профессиональным стандартом «Врач-

лечебник (врач-терапевт участковый)», и профес-

сиональных компетенций, формируемых в рам-

ках ФГОС ВО по специальности 31.05.01 «Лечеб-

ное дело».

В структуре компетенции выделяют следующие 

ожидаемые и измеряемые составляющие:

• знание академических вопросов;

• ценностные ориентации личности и мотива-

ция к решению профессиональных задач;

• деятельность (практические умения, опыт де-

ятельности, которые должен получить и уметь про-

демонстрировать применительно к конкретной 

ситуации обучающийся после освоения того или 

иного модуля).

Для каждого вида профессиональной деятель-

ности установлены уровни освоения компетенций. 

Компетенции могут быть сформированы на раз-

личных уровнях: пороговый, базовый и повышен-

ный.

Усвоение обучающимся конкретных знаний, 

навыков, приемов профессиональной деятель-

ности и формирование ОПК и ПК происходит в 
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К вопросу об организации сквозного обучения и контроля формирования компетенций ...

Таблица
Матрица соотношений трудовых функций и освоенных профессиональных компетенций

Трудовая функция Профессиональные компетенции

Оказание медицинской 
помощи пациенту 
в неотложной или 
экстренной формах

ПК-1. Способность оценивать состояние пациента, требующего оказания медицинской помощи 
в неотложной или экстренной формах. 
Способность распознавать состояния, возникающие при внезапных острых заболеваниях, 
обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента и требующих 
оказания медицинской помощи в неотложной форме

ПК-2. Способность оказывать медицинскую помощь в неотложной форме пациентам при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных 
признаков угрозы жизни пациента

ПК-3. Способность распознавать состояния, представляющие угрозу жизни пациента, включая 
состояния клинической смерти (остановка жизненно важных функций организма человека – 
кровообращения и/или дыхания), требующие оказания медицинской помощи в экстренной 
форме

ПК-4. Способность оказывать медицинскую помощь в экстренной форме пациентам при 
состояниях, представляющих угрозу жизни пациента, в том числе клинической смерти (остановка 
жизненно важных функций организма человека – кровообращения и/или дыхания)

ПК-5. Способность применять лекарственные препараты и медицинские изделия при оказании 
медицинской помощи в экстренной или неотложной форме

Проведение 
обследования пациента 
с целью установления 
диагноза

ПК-6. Способность собирать жалобы, анамнез жизни и заболевания пациента.
Способность проводить полное физикальное обследование пациента (осмотр, пальпацию, 
перкуссию, аускультацию).
Способность формулировать предварительный диагноз и составлять план лабораторных и 
инструментальных обследований пациента

ПК-7. Способность направлять пациента на лабораторное обследование при наличии 
медицинских показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской 
помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи.
Способность направлять пациента на инструментальное обследование при наличии медицинских 
показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, 
клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской 
помощи с учетом стандартов медицинской помощи.
Способность направлять пациента на консультацию к врачам-специалистам при наличии 
медицинских показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской 
помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи.
Способность направлять пациента для оказания специализированной медицинской помощи 
в стационарных условиях или в условиях дневного стационара при наличии медицинских 
показаний в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, 
клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской 
помощи с учетом стандартов медицинской помощи

ПК-8. Способность проводить дифференциальную диагностику с другими заболеваниями/
состояниями, в том числе неотложными.
Способность устанавливать диагноз с учетом действующей Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)

Назначение лечения 
и контроль его 
эффективности и 
безопасности

ПК-9. Способность разрабатывать план лечения заболевания или состояния с учетом диагноза, 
возраста и клинической картины в соответствии с действующими порядками оказания 
медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам 
оказания медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи

ПК-10. Способность назначать лекарственные препараты, медицинские изделия и лечебное 
питание с учетом диагноза, возраста и клинической картины болезни и в соответствии с 
действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи с учетом стандартов 
медицинской помощи 

ПК-11. Способность назначать немедикаментозное лечение с учетом диагноза, возраста 
и клинической картины болезни в соответствии с действующими порядками оказания 
медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам 
оказания медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи

ПК-11. Способность оценивать эффективность и безопасность применения лекарственных 
препаратов, медицинских изделий, лечебного питания и иных методов лечения

ПК-11. Способность оказывать паллиативную медицинскую помощь при взаимодействии с 
врачами-специалистами и иными медицинскими работниками.
Способность организовать персонализированное лечение пациента, в том числе беременных 
женщин, пациентов пожилого и старческого возраста, оценивать эффективность и безопасность 
лечения
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течение всего периода обучения в медицинском 

вузе: начинается на теоретических кафедрах 

младших курсов и продолжается преемственно (в 

идеальной модели обучения) на клинических ка-

федрах старших курсов и в процессе прохожде-

ния практики. Содержание компетенций  опре-

деляет образовательная организация или препо-

даватель (в рамках программы обучения), веду-

Реализация и контроль 
эффективности 
медицинской 
реабилитации пациента, в 
том числе при реализации 
индивидуальных 
программ реабилитации 
или абилитации 
инвалидов, оценка 
способности пациента 
осуществлять трудовую 
деятельность

ПК-12. Способность проводить экспертизу временной нетрудоспособности и работу в составе 
врачебной комиссии, осуществляющей экспертизу временной нетрудоспособности

ПК-13. Способность подготавливать необходимую медицинскую документацию для 
осуществления медико-социальной экспертизы в федеральных государственных учреждениях 
медико-социальной экспертизы

ПК-14. Способность выполнять мероприятия медицинской реабилитации пациента, в том 
числе при реализации индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалидов, 
в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи с учетом 
стандартов медицинской помощи

ПК-15. Способность направлять пациента, нуждающегося в медицинской реабилитации, к 
врачу-специалисту для назначения и проведения мероприятий медицинской реабилитации, в том 
числе при реализации индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалидов, 
в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи с учетом 
стандартов медицинской помощи.
Способность направлять пациента, нуждающегося в медицинской реабилитации, к врачу-
специалисту, для назначения и проведения санаторно-курортного лечения, в том числе 
при реализации индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалидов, в 
соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи с учетом 
стандартов медицинской помощи

ПК-16. Способность оценивать эффективность и безопасность мероприятий медицинской 
реабилитаций пациента в соответствии с действующими порядками оказания медицинской 
помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи

ПК-17. Способность направлять пациента, имеющего стойкое нарушение функций организма, 
обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, на медико-социальную 
экспертизу

Проведение и контроль 
эффективности 
мероприятий по 
профилактике и 
формированию 
здорового образа 
жизни и санитарно-
гигиеническому 
просвещению населения

ПК-18. Способность организовать и провести медицинские осмотры с учетом возраста, состояния 
здоровья, профессии в соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными 
документами

ПК-19. Способность организовать и проконтролировать проведение иммунопрофилактики 
инфекционных заболеваний у взрослого населения в соответствии с действующими порядками 
оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи с учетом стандартов медицинской помощи

ПК-20. Способность осуществить диспансеризацию взрослого населения с целью раннего 
выявления хронических неинфекционных заболеваний и основных факторов риска их развития в 
соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными документами.
Способность провести диспансерное наблюдение за пациентами с выявленными хроническими 
неинфекционными заболеваниями.
Способность проконтролировать соблюдение профилактических мероприятий

ПК-21. Способность определить медицинские показания к введению ограничительных 
мероприятий (карантина) и показания для направления к врачу-специалисту при возникновении 
инфекционных (паразитарных) болезней.
Способность оформить и направить в территориальный орган Федеральной службы по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия человека экстренное извещение при выявлении 
инфекционного или профессионального заболевания.
Способность проводить противоэпидемические мероприятия в случае возникновения очага 
инфекции, в том числе карантинные мероприятия при выявлении особо опасных (карантинных) 
инфекционных заболеваний

ПК-22. Способность формировать программы здорового образа жизни, включая программы 
снижения потребления алкоголя и табака, предупреждения и борьбы с немедицинским 
потреблением наркотических средств и психотропных веществ.
Способность оценивать эффективность профилактической работы с пациентами

Ведение медицинской 
документации 
и организация 
деятельности 
находящегося в 
распоряжении среднего 
медицинского персонала

ПК-23. Способность составлять план работы и отчет о своей работе, оформлять паспорт 
врачебного (терапевтического) участка.
Способность проводить анализ показателей заболеваемости, инвалидности и смертности для 
характеристики здоровья прикрепленного населения

ПК-24. Способность вести медицинскую документацию, в том числе в электронном виде

ПК-25. Способность контролировать выполнение должностных обязанностей медицинской 
сестрой участковой и иными находящимися в распоряжении медицинскими работниками.
Способность обеспечивать внутренний контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности в пределах должностных обязанностей
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К вопросу об организации сквозного обучения и контроля формирования компетенций ...

щий дисциплину. Каждое учебное заведение, го-

товящее специалистов, имеет возможность из-

менять определенную часть программы под-

готовки (в России до 20%) с учетом региональ-

ных потребностей и др. Закладываемые в содер-

жание компетенции знания, умения и опыт дея-

тельности, таким образом, могут быть различны-

ми, что будет представлять определенные труд-

ности в формировании общепрофессиональных 

компетенций . Кроме того, это различие приве-

дет к сложности определения уровня сформиро-

ванности компетенций . Актуализация компетен-

ций происходит в результате накопления опыта 

деятельности, который обучающийся приобре-

тает, находя и апробируя различные модели по-

ведения в данной предметной области, выбирая 

из них те, которые в наибольшей степени соот-

ветствуют его стилю, притязаниям, эстетическо-

му вкусу и нравственным ориентациям.

Оценка качества формирования компетенций 

у обучающихся включает текущий контроль успе-

ваемости, промежуточную аттестацию и итоговую 

(государственную итоговую) аттестацию. Кон-

кретные формы и процедуры текущего контроля 

успеваемости и промежуточной аттестации сту-

дентов по каждой дисциплине (модулю) и прак-

тике устанавливаются образовательной органи-

зацией самостоятельно. Для осуществления про-

цедур текущего контроля успеваемости и проме-

жуточной аттестации студентов образовательная 

организация создает фонды оценочных средств 

(ФОС), позволяющие оценить достижение запла-

нированных в образовательной программе резуль-

татов обучения и уровень сформированности всех 

компетенций, заявленных в образовательной про-

грамме. Оценочные средства по дисциплине и по 

образовательной программе в целом отражают ре-

зультаты обучения и уровень сформированных 

общих и профессиональных компетенций в соот-

ветствии со спецификой и видом профессиональ-

ной деятельности, отраженной в матрице компе-

тенций.

Оценка усвоения знаний и формирование кон-

кретных профессиональных компетенций проис-

ходит в соответствии с профессиональным стан-

дартом, а общепрофессиональные компетенции 

являются интеграцией таких различных профес-

сиональных компетенций и контроль их форми-

рования происходит уже на заключительном этапе 

подготовки специалиста – во время государствен-

ных экзаменов, прохождения системы аккредита-

ции и сертификации. Инструменты и правила про-

хождения аккредитации и сертификации установ-

лены соответствующими приказами Минздрава 

РФ. Следует подчеркнуть, что до сих пор, несмотря 

на разработку самых разных вариантов тестирова-

ния и контроля знаний обучающихся, самой адек-

ватной и важной в оценке таких компетенций, как 

ОПК-5, ОПК-6 и ОПК-7, является форма очного 

собеседования – экзамена, позволяющего в пол-

ной мере оценить формирование у выпускников 

способности клинически мыслить, анализировать, 

формулировать и принимать решение. Мы счита-

ем, что современные средства контроля знаний, 

оценивающие объем знаний фактического материа-

ла, могут и должны быть предварительным этапом 

проведения итоговой государственной аттестации 

выпускника в форме очного экзамена. Возможный 

субъективизм процесса очного экзамена при пра-

вильной организации работы нивелируется кол-

легиальной работой экзаменационной комиссии. 

До сегодняшнего дня ни одна из других форм кон-

троля не позволяет настолько же адекватно оцени-

вать результат подготовки врача, как форма очного 

экзамена-собеседования.

Существующая система подготовки врача 

предполагает, что выбор профессиональных ком-

петенций в каждой медицинской отрасли, специ-

альности – соответственно и на каждой клини-

ческой кафедре – определяется стандартом спе-

циальности, по которой проводит преподавание 

конкретная кафедра. Не существует стандартных 

указаний в ФГОС по разработке таких компетен-

ций – предложены только рамочные параметры 

компетенций, не предусмотрен механизм обе-

спечения преемственности формирования таких 

компетенций, не имеется разработанных меха-

низмов контроля компетенций. Вместе с тем обе-

спечение унификации преподавания отдельных 

специальностей в различных медицинских вузах 

и соблюдение высокого качества подготовки вра-

чей требуют обсуждения путей решения этих во-

просов.

Выводы
1. Введение ФГОС ВО оставляет ряд нерешен-

ных проблем: отсутствие преемственности уровней 

образования, малое сопряжение с профессиональ-

ными стандартами и трудовыми функциями.

2. Компетенции ФГОС ВО должны соответ-

ствовать необходимым знаниям, умениям и трудо-

вым действиям, прописанным в профессиональ-

ном стандарте, не только по содержательному на-

полнению, но и максимально приближены по ме-

ханизму формирования и диагностирования уров-

ня их сформированности.

3. Необходима межвузовская унификация фор-

мирования компетенций по отдельным медицин-

ским специальностям в рамках общего ФГОС ВО и 

выработка механизма такой унификации.
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Разное

Заключение
Представляется целесообразным обсуждение 

вопросов подготовки специалистов, в том числе 

определение объема компетенций, для двух эта-

пов подготовки – в медицинском вузе и в системе 

последипломной подготовки. На этапе вуза край-

не важно соблюдение принципа преемственности 

подготовки специалиста, реализуемого как на те-

оретических, так и на клинических кафедрах. Для 

этого формирование работниками клинических 

кафедр профессиональных компетенций долж-

но происходить с учетом кооперации преподава-

ния клинических и теоретических дисциплин и со-

гласования учебных планов профильной клиниче-

ской кафедры и кафедр-предшественников в рам-

ках работы, вероятно, общего методического сове-

та. Формы и методы контроля усвоения профес-

сиональных компетенций определяются клиниче-

ской кафедрой, исходя из организационных воз-

можностей кафедры и наличия соответствующе-

го материального оснащения вуза. Подобный же 

процесс должен пройти и внутри системы после-

дипломной подготовки специалистов, где вопрос 

унификации требований к объему знаний и навы-

ков выпускников различных вузов стоит еще более 

остро, особенно после широкого внедрения ком-

мерческих форм подготовки специалистов. Целе-

сообразно проведение межвузовского обсуждения 

этих вопросов с целью стандартизации процесса 

подготовки врачей.
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Аннотация
Представлен обзор требований и последних изменений к присвоению ученых званий профессора и доцента по научной 

специальности, а также процедура подготовки аттестационного дела соискателя ученого звания к представлению его в Мини-

стерство науки и высшего образования. В статье указаны основные нормативные правовые акты, которыми необходимо ру-

ководствоваться соискателю при оформлении документов; подробно изложены аспекты его рабочей деятельности, на кото-

рые необходимо обратить внимание при оформлении документации, подтверждающей педагогический и научный стаж соис-

кателя ученого звания. 

Ключевые слова: ученые звания, нормативно-правовое регулирование, порядок присвоения, профессор, доцент, Ми-

нистерство науки и высшего образования Российской Федерации.

Abstract 
The article presents an overview of the requirements and latest changes for assigning academic titles of professors and  docents 

(associate professors) in scientific specialties. The authors also describe the procedure for preparing the applicant’s file to the Ministry 

of Science and Higher Education of the Russian Federation.  One can find  basic normative acts  which an applicant should follow when 

preparing documents for submission as well as detailed aspects of applicant’s work activity, for example, confirmation of applicant’s  

pedagogical and research experience which is  important for the academic title.

Key words: academic titles, legal regulation, assignment procedure, professor, associate professor (docent), Ministry of Science 

and Higher Education of the Russian Federation.
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История присвоения научных степеней ухо-

дит корнями в начало XIX века, когда Универси-

тетским уставом, изданным 5 ноября 1804 г., была 

определена процедура присвоения звания заслу-

женного профессора через 25 лет служения [1]. 

После Октябрьской революции все ученые зва-

ния были отменены и вновь возвращены толь-

ко в 1934 г. [2]. В настоящее время присваивает-

ся два звания: доцент и профессор. В отличие от 

должностей, звание всегда присваивается пожиз-

ненно и сохраняется за его обладателем при сме-

не должности, места работы, после ухода на пен-

сию. Таким образом, присвоение звания отражает 

признание научных заслуг кандидата научным со-

обществом и государством. Для оценки возмож-

ности присвоения звания разработаны критерии 

соответствия, которые за последние годы также 

претерпели ряд изменений. Настоящая публика-

ция призвана отразить последние изменения ряда 

нормативных правовых актов, регулирующих де-

ятельность организаций в отношении оформле-

ния документации по присвоению ученого звания 

профессора и доцента научно-педагогических ра-

ботников, а также введения новой номенклату-

ры научных специальностей. Представленные в 

настоящей статье данные будут полезны соиска-

телям ученых званий профессора и доцента в об-

ласти медицинских наук, работающим в перечис-

ленных ниже организациях, представляющих их к 

присвоению ученого звания, согласно ч. I Поло-

жения о присвоении ученых званий, утвержден-

ного постановлением Правительства Российской 

Федерации от 10.12.2013 № 1139 «О порядке при-

своения ученых званий» (вместе с «Положением 

Cсылка для цитирования: Вдовина И.В., Есин Е.В., Иосава И.К., Самушия М.А., Крыжановский С.М. В помощь соискателю 
ученого звания по научной специальности. Кремлевская медицина. Клинический вестник. 2021; 3: 115-120.
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о присвоении ученых званий») (далее – Положе-

ние № 1139):

• образовательные организации высшего об-

разования, реализующие образовательные 

программы высшего образования, име-

ющие государственную аккредитацию, 

и(или) программы повышения квалифика-

ции и программы профессиональной пере-

подготовки на базе высшего образования;

• организации дополнительного профессио-

нального образования, реализующие про-

граммы повышения квалификации и про-

граммы профессиональной переподготовки 

на базе высшего образования;

• научные организации, реализующие образо-

вательные программы высшего образова-

ния, имеющие государственную аккредита-

цию, и(или) программы повышения квали-

фикации и программы профессиональной 

переподготовки на базе высшего образова-

ния. 

Согласно Административному регламенту Ми-

нистерства образования и науки Российской Феде-

рации по предоставлению государственной услу-

ги по присвоению ученых званий (далее – Адми-

нистративный регламент) «…соискателем учено-

го звания является физическое лицо, которое осу-

ществляет педагогическую и научную (научно-

исследовательскую) деятельность в организации, 

представляющей его к присвоению ученого звания 

(далее – соискатель ученого звания)» [3].

В соответствии с ч. I Положения № 1139 уче-

ные звания присваиваются по научным специаль-

ностям в соответствии с номенклатурой специаль-

ностей научных работников, утвержденной при-

казом Министерства науки и высшего образова-

ния Российской Федерации от 24.02.2021 № 118 

«Об утверждении номенклатуры научных специ-

альностей, по которым присуждаются ученые сте-

пени, и внесении изменения в Положение о сове-

те по защите диссертаций на соискание ученой сте-

пени кандидата наук, на соискание ученой степени 

доктора наук, утвержденное приказом Министер-

ства образования и науки Российской Федерации 

от 10.11.2017 № 1093».

При определении научной специальности, по 

которой будет осуществляться представление со-

искателя к ученому званию, необходимо обратить 

внимание на то, что выбранной научной специаль-

ности должны соответствовать содержание основ-

ных видов учебной работы (чтение лекций, прове-

дение семинарских и практических занятий, иные 

виды занятий), тематика опубликованных соиска-

телем за последние 5 лет (для профессора) и 3 года 

(для доцента) научных трудов в рецензируемых и 

учебных изданиях. Кроме того, соискателю необ-

ходимо руководствоваться областями исследова-

ний научной специальности в соответствии с ее па-

спортом [4].

На заседании Ученого совета организации осу-

ществляется представление соискателя к учено-

му званию. При положительном решении Учено-

го совета организации аттестационные документы 

соискателя ученого звания представляются на рас-

смотрение в Министерство науки и высшего обра-

зования Российской Федерации; срок их рассмо-

трения не должен превышать 6 мес. 

Согласно ч.VI Положения № 1139 Министер-

ство науки и высшего образования Российской 

Федерации по итогам проверки аттестационно-

го дела принимает решение о присвоении ученого 

звания или об отказе в присвоении ученого звания 

и издает приказ о присвоении ученого звания и вы-

даче аттестата либо об отказе в присвоении ученого 

звания и выдаче аттестата. Приказ размещается на 

официальном сайте Министерства науки и высше-

го образования Российской Федерации. 

Сроки предоставления государственной услу-

ги, указанные в Административном регламенте, 

следующие: по восстановлению ученого звания – 6 

мес; по выдаче аттестата о присвоении ученого зва-

ния – 2 мес; по выдаче дубликата аттестата о при-

своении ученого звания – 2 мес; по замене аттеста-

та о присвоении ученого звания – 2 мес; по лише-

нию ученого звания и аннулировании аттестата о 

присвоении ученого звания – 6 мес.

Организацией представляются документы, 

формы которых оформляются в соответствии с Ад-

министративным регламентом (табл. 1).

Опубликованным считается научное издание, 

прошедшее редакционно-издательскую обработку, 

а также тиражирование, имеющее выходные све-

дения, доступное для массового использования и 

предназначенное для распространения содержа-

щейся в нем информации [5].

Опубликованным признается учебное изда-

ние, прошедшее по представлению кафедры и с 

учетом рекомендации Ученого совета организации 

редакционно-издательскую обработку, тиражиро-

вание и имеющее выходные сведения.

Научные труды должны быть опубликованы в 

рецензируемых научных изданиях, требования к 

которым и правила формирования в уведомитель-

ном порядке перечня которых устанавливаются 

Министерством науки и высшего образования. 

Издания, входящие в международные рефера-

тивные базы данных и системы цитирования, счи-

таются включенными в перечень [6].

С перечнем рецензируемых научных журна-

лов можно ознакомиться на официальном сай-
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В помощь соискателю ученого звания по научной специальности

те https://vak.minobrnauki.gov.ru в разделе «ДОКУ-

МЕНТЫ», подразделе «РЕЦЕНЗИРУЕМЫЕ ИЗ-

ДАНИЯ».

Следует обращать внимание на специальность 

самих журналов, а также на заголовки статей и их 

соответствие специальности. 

Перечень учебных изданий, которые можгут 

быть включены в список опубликованных учебных 

Таблица 1
Перечень аттестационных документов

Аттестационные документы Примечание 

Сопроводительное письмо Форма письма приведена в приложении № 1 к 
Административному регламенту

Справка о представлении соискателя ученого зва ния к 
присвоению ученого звания по научной специальности 

Форма справки приведена в приложении № 2 к 
Административному регламенту

Заверенная работодателем копия трудовой книжки, 
и(или) основная информация о трудовой деятельности и 
трудовом стаже, и (или) выписка из послужного списка 
(для лиц, которые проходят военную или приравненную к 
ней службу по контракту), подтверждающая стаж научной 
и педагогической работы соискателя ученого звания в 
образовательных организациях высшего образования, 
и(или) организациях дополнительного профессионального 
образования, и (или) научных организациях

Копии указанных документов заверяются по основному месту 
работы

Заверенные работодателем выписки из приказов о 
педагогической и научной работе 

Для лиц, работающих по совместительству (при наличии)

Список опубликованных учебных изданий и научных 
трудов соискателя ученого звания

Форма списка и примечание к его составлению приведены в 
приложении № 3 к Административному регламенту; 
составляется за все время научно-педагогической деятельности; 
в графе № 1 указываются наименование учебных изданий, 
научных трудов и патентов на изобретения и иные объекты 
интеллектуальной собственности и дополнительно – вид 
публикации;
для научных трудов в рецензируемых изданиях в графе № 4 
«Выходные данные» дополнительно указывается порядковый 
номер и соответствующий год издания журнала из списка ВАК/
МБЦ 

Справка о стаже педагогической работы соискателя 
ученого звания в образовательных организациях высшего 
образования и(или) организациях дополнительного 
профессионального образования, научных организациях на 
условиях почасовой оплаты труда 

Форма справки приведена в приложении № 4 к 
Административному регламенту (представляется при наличии); 
работа на условиях почасовой оплаты труда приравнивается к 
педагогическому стажу, только если в течение одного учебного 
года были проведены занятия в объеме более 225 ч

Копии документов о высшем образовании соискателя 
ученого звания

Заверенные в установленном порядке

Копии документов об ученых степенях и ученых званиях 
соискателя ученого звания 

Заверенные в установленном порядке копии документа 
об ученой степени доктора наук или кандидата наук 
(представляются при наличии); для лиц, получивших ученую 
степень за рубежом, прилагается дополнительно копия 
документа об эквивалентности, выданного уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти

Список лиц, у которых соискатель ученого звания был 
научным руководителем или научным консультантом и 
которым присуждены ученые степени

Форма списка приведена в приложении № 5 к 
Административному регламенту и заверяется проректором 
по научной работе и ученым секретарем совета организации; 
составляется для соискателей ученого звания профессора

Решение Ученого совета организации с основного места 
работы по вопросу о рекомендации соискателя ученого 
звания на присвоение ученого звания 

В качестве заявителя выступает организация, в которой 
соискатель ученого звания работает по совместительству; 
в обеих организациях соискатель ученого звания ведет 
педагогическую работу

Справка о педагогической работе соискателя ученого 
звания по научной специальности

Форма справки приведена в приложении № 6 к 
Административному регламенту; указываются названия 
дисциплин, специальности, по которым соискатель ученого 
звания осуществляет образовательную деятельность в 
образовательных организациях высшего образования, 
организациях дополнительного профессионального 
образования, научных организациях в соответствии с 
учебным планом, а также уровень образования и направление 
подготовки;
шифры и наименования направлений подготовки, 
специальностей указываются по действующей аккредитации; 
для соискателей ученого звания профессора информация 
приводится за 5 лет, для соискателей ученого звания доцента – 
за 3 года
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изданий и научных трудов, приведен в Приложе-

нии № 3 к Административному регламенту.

В соответствии с Системой стандартов по ин-

формации, библиотечному и издательскому делу 

ГОСТ Р 7.0.60-2020 «Издания. Основные виды. 

Термины и определения» в табл. 2 указаны виды 

учебных изданий и дана их характеристика. 

Справочники, рекомендации и инструкции к 

учебным изданиям не относятся. 

Перечень научных трудов, которые могут быть 

включены в список опубликованных учебных из-

даний и научных трудов, приведен в Приложении 

№ 3 к Административному регламенту. В перечне: 

научная монография, научная статья, тезисы до-

кладов/ сообщений научной конференции/съезда 

/симпозиума/семинара/форума /конгресса.  

Научные труды, опубликованные в издани-

ях, текущие номера которых или их переводные 

версии входят хотя бы в одну из международных 

реферативных баз данных и систем цитирова-

Таблица 2
Перечень видов учебных изданий [5]

Виды учебных изданий Характеристика

Учебник Учебное издание, излагающее систематизированное содержание учебной дисциплины, ее 
раздела, части, соответствующее учебной программе

Учебное пособие Учебное издание, дополняющее или заменяющее частично или полностью учебник

Учебно-методическое 
пособие

Учебное пособие, содержащее материалы по методике преподавания, изучения учебной 
дисциплины, ее раздела, части или воспитания

Учебное наглядное 
пособие

Учебное пособие, содержащее в удобной для восприятия визуальной форме материалы в помощь 
изучению, преподаванию или воспитанию

Рабочая тетрадь Учебное пособие, имеющее особый дидактический аппарат, способствующий самостоятельной 
работе учащегося над освоением учебного предмета

Самоучитель Учебное издание для самостоятельного изучения чего-либо без помощи руководителя

Хрестоматия Учебное издание, содержащее литературно-художественные, исторические и иные произведения 
или отрывки из них, составляющие объект изучения учебной дисциплины

Практикум Учебное издание, содержащее практические задания и упражнения, способствующие усвоению 
пройденного. 
Примечание: практикум, содержащий учебные задачи, называют задачником

Учебная программа Учебное издание, определяющее содержание, объем, а также порядок изучения и преподавания 
учебной дисциплины, ее раздела, части

Таблица 3
Критерии присвоения ученого звания и требования к лицам, претендующим на присвоение ученого звания профессора 

по научной специальности

Критерии присвоения ученого звания 
профессора Требования к претенденту

Ученая степень Доктор наук либо ученая степень, полученная в иностранном государстве, 
признаваемая в Российской Федерации, обладателю которой предоставлены те же 
академические и(или) профессиональные права, что и доктору наук

Стаж непрерывной работы по 
трудовому договору в должностях, 
указанных в п.8 ч. II Положения № 1139

Не менее 2 лет в организации, которая будет осуществлять представление 
соискателя к ученому званию

Ученое звание Доцент, со дня присвоения которого прошло не менее 3 лет

Педагогическая деятельность (в том 
числе на условиях совместительства)

Осуществляется не менее чем на 0,25 ставки по научной специальности за 2 
года непрерывной работы в организации в предшествующий период до подачи 
документов 

Стаж научной и педагогической 
деятельности

Не менее 10 лет в организациях, в том числе не менее 5 лет стажа педагогической 
работы по научной специальности

Научный руководитель или научный 
консультант

Подготовил не менее 3 лиц, которым присуждены ученые степени, при этом 
тема диссертации хотя бы одного из них соответствует научной специальности 
соискателя ученого звания

Количество учебных изданий и научных 
трудов (в том числе в соавторстве) 

Опубликовано не менее 50 за все время научно-педагогической деятельности

Количество публикаций за последние 
5 лет  

Не менее 3 учебных изданий (опубликованы по научной специальности);  не менее 
5 научных трудов (опубликованы в рецензируемых научных изданиях) 

Количество учебных изданий за 
последние 10 лет 

Учебник (учебное пособие), автором которого является, или не менее 3 учебников 
(учебных пособий) в соавторстве, изданных по научной специальности
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В помощь соискателю ученого звания по научной специальности

ния Web of Science, Scopus, PubMed, MathSciNet, 

zbMATH, Chemical Abstracts, Springer или GeoRef, 

приводятся на русском языке или на языке ори-

гинала (без перевода на русский язык). К списку 

прилагаются копии страниц на сайтах указанных 

международных реферативных баз данных и си-

стем цитирования, подтверждающие вхождение 

в них изданий, в которых опубликованы научные 

труды соискателя ученого звания (на день их вы-

хода в свет) [3].

К опубликованным работам приравниваются 

электронные учебные пособия при наличии госу-

дарственной регистрации уполномоченной госу-

дарственной организации (т.е. ФГУП «Информ-

регистр») и оформленные в соответствии с ГОСТ 

Р 7.0.83 «Электронные издания. Основные виды и 

выходные сведения».

Ученые звания могут быть присвоены ли-

цам, осуществляющим педагогическую и научную 

(научно-исследовательскую) деятельность и от-

вечающим требованиям и критериям, предъявля-

емым к лицам, претендующим на присвоение им 

ученых званий профессора по научным специаль-

ностям на день представления аттестационного 

дела в Ученый совет организации (табл. 3) [7]. 

Ученые звания могут быть присвоены ли-

цам, осуществляющим педагогическую и научную 

(научно-исследовательскую) деятельность и от-

вечающим требованиям и критериям, предъявля-

емым к лицам, претендующим на присвоение им 

ученого звания доцента по научным специально-

стям на день представления аттестационного дела 

в Ученый совет организации (табл. 4) [7]. 

Стаж работы научно-педагогического работ-

ника исчисляется с момента фактического назна-

чения на должность (указанную ч. II Положения 

№ 1139) приказом (распоряжением) работодателя, 

изданным на основании заключения трудового до-

говора (дополнительного соглашения к трудовому 

договору). 

Согласно Трудовому кодексу Российской Феде-

рации заключению трудового договора на замеще-

ние должностей научно-педагогических работни-

ков, а также переводу на соответствующие долж-

ности научно-педагогических работников предше-

ствует избрание по конкурсу на замещение соот-

ветствующей должности [8]. 

«Присвоенное ранее ученое звание старшего 

научного сотрудника, доцента по кафедре соответ-

ствует ученому званию доцента, ученое звание про-

фессора по кафедре – ученому званию профессо-

ра» [7].

До вступления в силу Закона об образова-

нии согласно пункту 47 Положения о подготов-

ке научно-педагогических и научных кадров в си-

стеме послевузовского профессионального обра-

зования в Российской Федерации [9] время обу-

чения в очной аспирантуре засчитывается в стаж 

научно-педагогической и научной работы. Соглас-

но Закону об образовании «аспиранты – лица, обу-

чающиеся в аспирантуре по программе подготовки 

научно-педагогических кадров» [10], следователь-

но, с ними не заключается трудовой договор, они 

являются только обучающимися без наличия стажа 

научно-педагогической работы.  

В настоящее время нормативно-правовое регу-

лирование в сфере присвоения ученых званий осу-

ществляет Министерство науки и высшего образо-

вания Российской Федерации.

Ученые звания являются показателями квали-

фикации и образования научно-педагогических 

работников.

Аттестация носит научно-педагогический ха-

рактер, так как соискателю ученого звания требу-

ется осуществлять, с одной стороны, образователь-

ную деятельность на высоком уровне, публико-

Таблица 4
Критерии присвоения ученого звания и требования к лицам, претендующим на присвоение ученого звания доцента по 

научной специальности

Критерии присвоения ученого звания доцента Требования к претенденту

Ученая степень Доктора наук или кандидата наук

Стаж непрерывной работы по трудовому договору в 
должностях, указанных в п.10 ч. II Положения №1139

Не менее 2 лет в указанных должностях в организации, которая 
будет осуществлять его представление к ученому званию

Педагогическая деятельность (в том числе на условиях 
совместительства)

Не менее чем на 0,25 ставки по научной специальности за 2 года 
непрерывной работы в организации в предшествующий период до 
подачи документов 

Стаж научной и педагогической деятельности Не менее 5 лет, в том числе не менее 3 лет стажа педагогической 
работы по научной специальности

Количество учебных изданий и научных трудов (в том 
числе в соавторстве)

Опубликовано не менее 20 за все время научно-педагогической 
деятельности

Количество публикаций за последние 3 года Не менее 2 учебных изданий (опубликованы по научной 
специальности);  не менее 3 научных трудов по научной 
специальности (опубликованы в рецензируемых изданиях) 
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Разное

вать учебные издания, с другой – научную деятель-

ность, предполагающую опубликование научных 

монографий и научных статей в рецензируемых на-

учных изданиях.
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И.О. Иваников 
(К 70-летию со дня рождения)

23 августа 2021 г. профессору И.О. Иваникову 

исполняется 70 лет.

Игорь Олегович Иваников окончил с отличи-

ем лечебный факультет 1-го Московского меди-

цинского института им. И.М. Сеченова в 1974 г. и 

был распределен в систему правительственной ме-

дицины - Четвертое ГУ при Минздраве СССР, в 

клинику гастроэнтерологии ЦНИЛ, руководимую 

членом-корреспондентом РАМН, профессором 

Всеволодом Григорьевичем Смагиным, где про-

шел путь от клинического ординатора до старше-

го научного сотрудника, заместителя заведующего 

клиникой. Наряду с этим в течение 11 лет работал 

дежурным врачом в отделении гастроэнтерологии 

Объединенной больницы с поликлиникой – по со-

вместительству.   В 1988 г. он был переведен в Цен-

тральную клиническую больницу Четвертого ГУ 

при Минздраве СССР на должность заведующе-

го гастроэнтерологическим отделением, где рабо-

тал до 2017 г. В отделении было развернуто 45 коек, 

ежегодно проходили лечение около 1000 больных. 

Научные интересы профессора И.О. Иванико-

ва были связаны с нейроэндокринной регуляци-

ей системы пищеварения, что отразилось в подго-

товке кандидатской диссертации на тему «Особен-

ности эндокринного статуса у больных язвенной 

болезнью двенадцатиперстной кишки» - 1979 г. и 

впоследствии в докторской диссертации - «Регуля-

торные пептиды при заболеваниях системы пище-

варения», которая была защищена в 1992 г. 

Им были разработаны и внедрены в практи-

ку радиоиммунологические методы определения 

биологически активных пептидов - гастрина, со-

матостатина, альфа- и гамма-эндорфинов. Это на-

учное направление имело важное практическое 

значение, т. к. было связано с внедрением в кли-

ническую практику первых пептидных препара-

тов - даларгина, семакса и галавита. С 1995 г. Ива-

ников - профессор по специальности «Внутренние 

болезни». С 1996 по 2003 г. совмещал работу в ЦКБ 

с работой в МГУ им. М.В.Ломоносова в должно-

сти профессора кафедры терапии факультета фун-

даментальной медицины.

С 2017 г. И.О. Иваников – научный руководи-

тель по гастроэнтерологии ФГБУ ЦКБ с поликли-

никой УД Президента РФ, профессор кафедры га-

строэнтерологии ФПДО РНИМУ им. Н.И. Пиро-

гова – по совместительству.  За годы исследова-

тельской и педагогической работы И.О. Иваников 

подготовил 2 докторов и 13 кандидатов медицин-

ских наук. Лауреат премии Ленинского комсомола 

1980 г. в области науки, международной премии по 

информациологии 2002 г., премии г. Москвы в об-

ласти медицины 2007 г. Заслуженный врач России 

– 2007 г. Автор 365 научных публикаций, включая 

2 монографии, 17 методических пособий, 19 раци-

онализаторских предложений, 3 патента на изо-

бретения и 50 зарубежных публикаций. 

Длительное время И.О.Иваников - вице-

президент Научного общества гастроэнтерологов 

России, член Американской гастроэнтерологиче-

ской ассоциации (AGA), Европейской ассоциации 

по изучению печени ( EASL), академик Междуна-

родной академии информационных процессов и 

технологий – 1998 г. Участвовал в работе редакци-

онных коллегий журналов: «Экспериментальная и 

клиническая гастроэнтерология», «Российский ме-

дицинский журнал», «Терапевт», «Клиническая га-

строэнтерология и гепатология. Русское издание», 

«Доказательная гастроэнтерология». С 2016 г. по 

настоящее время И.О.Иваников - главный внеш-

татный специалист-гастроэнтеролог Главного ме-

дицинского управления УД Президента РФ.
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ПОЗДРАВЛЯЕМ ЧЛЕНА РЕДКОЛЛЕГИИ И ЗАВ. РЕДАКЦИЕЙ 
ЖУРНАЛА  ЯКУШЕНКОВУ АННУ ПЕРПАРИМОВНУ 
С ВЫСОКОЙ НАГРАДОЙ !

Распоряжением №210-рп от 15.08.2020 г. о по-

ощрении за заслуги в области здравоохранения и 

многолетнюю добросовестную работу  Якушен-

ковой А.П. объявлена благодарность Президента 

Российской Федерации. 

В течение последних 20 лет жизнь выпуск-

ницы педиатрического факультета 2-го Москов-

ского ордена Ленина медицинского институ-

та им. Н.И. Пирогова связана с системой Крем-

левской медицины, где она активно сочетает ле-

чебную и научно-педагогическую деятельность. В 

2000 г. А.П.  Якушенкова была приглашена на ра-

боту в должности  доцента курса оториноларинго-

логии ФГУ «Учебно-научный медицинский центр» 

(в настоящее время переименован в ФГБУ ДПО 

«Центральная государственная медицинская ака-

демия»)  Управления делами  Президента Россий-

ской Федерации, а с мая 2002 г. стала заведовать 

ЛОР-отделением корпуса №3 ФГБУ «ЦКБ с поли-

клиникой». В 2006 г.  на основании клинического 

материала  ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» и ФГБУ 

«Детский медицинский центр»  ею была  успешно 

защищена докторская диссертация «Обоснование 

и эффективность новых методов хирургического 

лечения хронических болезней носа, околоносо-

вых пазух и глотки у детей». С 2007 г. А.П. Якушен-

кова  работала главным врачом корпуса №3 ФГБУ 

«ЦКБ с поликлиникой», а с 2009 г. - заведующей 

оториноларингологическим отделением (детское). 

Под ее руководством в практику работы стациона-

ра были внедрены методы функциональной эндо-

скопической риносинусохирургии и симультанных 

операций у детей.

В настоящее время Анна Перпаримовна Яку-

шенкова - врач-оториноларинголог ФГБУ «Кли-

ническая больница», профессор кафедры анесте-

зиологии и реаниматологии ФГБУ ДПО «Цен-

тральная государственная медицинская академия» 

Управления делами Президента  Российской Феде-

рации.  Активный хирург, ежегодно выполняет бо-

лее 400 операций под общей анестезией на ЛОР-

органах, также ведет большую  консультативную 

работу по стационару, в том числе и среди пациен-

тов с CОVID-19. 

А.П. Якушенкова является автором 146 опубли-

кованных работ и соавтором Руководства для вра-

чей по детской оториноларингологии, имеет 6 па-

тентов на изобретения.

Редакционная коллегия журнала «Кремлевская 

медицина. Клинический вестник» сердечно по-

здравляет Анну Перпаримовну Якушенкову с за-

служенной наградой,  желает ей здоровья, счастья 

и дальнейших творческих успехов! 


