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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ДИНАМИКУ СИСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ 

МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ  
С ПРОМЕЖУТОЧНОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА ПОСЛЕ ПЛАНОВОГО 

ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
Цель исследования – оценка факторов, влияющих на динамику фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) у пациен-

тов с хронической сердечной недостаточностью с промежуточной фракцией выброса (ХСНпФВ) после проведения плано-
вого чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) со стентированием коронарных артерий.  

Материал и методы. В исследование включен 101 пациент с диагностированной ХСНпФВ перед плановым ЧКВ. По-
сле вмешательства участники наблюдались и обследовались в течение года. Были сформированы две группы: с ФВ ЛЖ, 
оставшейся в диапазоне 40-49% после ЧКВ (1-я группа, n=21) и с увеличившейся ФВ ЛЖ через 12 месяцев после ЧКВ (2-я 
группа, n=76).  

Результаты. Межгрупповых различий в качественных и лабораторных характеристиках не обнаружено. В 1-й группе 
значения линейных и объемных параметров сердца были больше, чем во 2-й группе на всех этапах наблюдения.  

Вывод. Через год после планового ЧКВ увеличение ФВ ЛЖ до 50% и более произошло у тех пациентов с ХСНпФВ, у 
которых было менее выражено ремоделирование миокарда. 

Ключевые слова: сердечная недостаточность, промежуточная фракция выброса, чрескожное коронарное вмешательство. 
 

С.A. Kulbaisova, P.Yu. Galin 
FACTORS INFLUENCING THE DYNAMICS OF SYSTOLIC MYOCARDIAL 

FUNCTION IN PATIENTS WITH HEART FAILURE WITH MID-RANGE EJECTION 
FRACTION AFTER ELECTIVE PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION 

 
The objective of the study was to assess the factors influencing the dynamics of left ventricular ejection fraction (LVEF) in pa-

tients with chronic heart failure with mid-range ejection fraction (CHFmrEF) after elective percutaneous coronary intervention 
(PCI) with coronary artery stenting.  

Material and methods. 101 patients with CHFmrEF before elective PCI were studied. The participants were followed up and 
examined for one year after the surgery. Then two groups were formed: with LVEF remaining in the range of 40-49% after PCI 
(group 1, n=21), and with increased LVEF 12 months after PCI (group 2, n=76).  

Results. No intergroup differences in qualitative and laboratory were found characteristics. The values of linear and volumetric 
heart parameters were greater in group 1 at all follow-up stages. 

Conclusion: one year after elective PCI, LVEF increased to 50% or more in those patients with CHFmrEF who had less pro-
nounced myocardial remodeling. 

Key words: heart failure, mid-range ejection fraction, percutaneous coronary intervention. 
 
Синдром хронической сердечной недо-

статочности (ХСН) является большим бреме-
нем для экономики развитых стран. По дан-
ным многоцентрового эпидемиологического 
исследования ЭПОХА-ХСН, в течение 20 лет 
распространенность синдрома среди россий-
ского населения увеличилась с 6,1 до 8,2% [1]. 
В соответствии с клиническими рекомендаци-
ями Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) (2021 г.) [2] и национальными реко-
мендациями по диагностике и лечению ХСН 
(2020 г.) [3] среди пациентов с ХСН принято 
выделять пациентов со сниженной ФВ ЛЖ 
(менее 40%), промежуточной (умеренно сни-
женной) ФВ ЛЖ (40-49%) и сохраненной ФВ 
ЛЖ (50% и более). Подгруппа с ХСН и про-
межуточной ФВ ЛЖ (далее – ХСНпФВ) со-
ставляет, по различным оценкам, от 10 до 
25% всей совокупности больных ХСН [4]. Эта 
относительно малоизученная субпопуляция 

пациентов была выделена в рекомендациях 
ЕОК (2016 г.) для акцентирования внимания 
ученых-клиницистов на существующем про-
беле в знаниях о прогнозе и тактике лечения 
ХСН с ФВ ЛЖ 41-49%. За последующие года 
этот пробел был относительно восполнен. 
Существует мнение, что подгруппа ХСНпФВ 
является «транзитной» между двумя основ-
ными фенотипами синдрома. В нее входят 
пациенты, демонстрирующие прирост ФВ ЛЖ 
в динамике и пациенты с постепенно ухуд-
шающейся систолической функцией миокар-
да. Сложность обсуждения данной подгруппы 
пациентов обусловлена также лабильностью 
значений показателя ФВ ЛЖ, из-за чего в ли-
тературе можно встретить критику современ-
ной классификации ХСН [4,5]. 

Целью нашего исследования является 
оценка факторов, влияющих на динамику ФВ 
ЛЖ у пациентов с ХСНпФВ после проведения 
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планового чрескожного коронарного вмеша-
тельства со стентированием коронарных арте-
рий (ЧКВ со стентированием КА). 

Материал и методы  
В исследование изначально включен 

101 пациент после успешной реваскуляриза-
ции миокарда методом ЧКВ со стентировани-
ем КА, которая проводилась на базе отделе-
ния РХМДиЛ ГАУЗ «Оренбургская областная 
клиническая больница». Критериями включе-
ния в исследование были: наличие симптомов 
ХСН, ФВ ЛЖ от 40 до 49% включительно, 
отсутствие гемодинамически значимых поро-
ков клапанного аппарата сердца, отсутствие 
клинически выраженной сопутствующей па-
тологии, ангиографически успешное вмеша-
тельство (устранение всех гемодинамически 
значимых стенозов в КА диаметром более 2,5 
мм), отсутствие осложнений после проведен-
ного ЧКВ, письменное добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследова-
нии. Протокол исследования одобрен ЛЭК 
ФГБОУ ВО ОрГМУ МЗ РФ (выписка из про-
токола №234 от 23.09.2019 г.). Настоящее 
проспективное исследование было организо-
вано в три этапа. На первом этапе набор паци-
ентов проводился в условиях стационара 
рентгенхирургического отделения непосред-
ственно перед проведением планового ЧКВ. 
Каждый участник обследовался в следующем 
объеме: устный опрос и физикальный осмотр 
с подсчетом общего балла по шкале оценки 
клинического состояния (ШОКС в редакции 
В. Ю. Мареева, 2018 [6]), тест шестиминутной 
ходьбы (ТШХ), общий и биохимические ана-
лизы крови с определением липидного спек-
тра и уровня NTproBNP (пг/мл), электрокар-
диография (ЭКГ) в 12-ти стандартных отведе-
ниях, трансторакальная ЭХО-КГ с определе-
нием ФВ ЛЖ по методу Симпсона. На втором 
этапе исследования осуществлялось наблюде-
ние за участниками на очных встречах через 6 
и 12 месяцев после ЧКВ. Во время очных 
встреч обследование проводилось повторно в 
объеме, описанном выше. Все пациенты по-
лучали медикаментозную терапию ХСН, со-
ответствующую актуальным клиническим 
рекомендациям, а также комбинированную 
двойную антитромбоцитарную терапию после 
ЧКВ (ацетилсалициловая кислота и клопидо-
грел). Группы назначаемых препаратов не из-
менялись на протяжении всего наблюдения. 
На третьем этапе исследования участники 
были распределены в две группы: без дина-
мики значений ФВ ЛЖ через 12 месяцев по-
сле ЧКВ (1-я группа, n=21) и с улучшением 
ФВ ЛЖ через 12 месяцев (2-я группа, n=76). К 

1-й группе были отнесены пациенты, у кото-
рых ФВ ЛЖ через год после ЧКВ осталась в 
пределах от 40 до 49%. Во 2-ю группу вошли 
пациенты, у которых ФВ ЛЖ через год после 
вмешательства увеличилась до 50% и более. 
Четверо оставшихся пациентов продемон-
стрировали снижение значений ФВ ЛЖ после 
ЧКВ; их данные не рассматриваются в насто-
ящей статье.  

Анализ проведен методом непарамет-
рической статистики. Качественные данные 
групп сравнивались с помощью точного теста 
Фишера. Количественные данные в связанных 
группах сравнивались с использованием кри-
терия Вилкоксона и критерия Фридмана. Ко-
личественные данные несвязанных выборок 
сравнивались при помощи критерия Манна–
Уитни. Различия считались значимыми при 
уровне статистической значимости p ≤0,05. 
95% доверительных интервалов (ДИ) опреде-
ляли с помощью ресемплинг-метода bootstrap 
(в программе IBM SPSS Statistics 26) и были 
представлены в формате (L 95% ДИ; U 95% 
ДИ). Формат представления количественных 
данных – Ме [Q1; Q3]. 

Результаты исследования  
Как в 1-й, так и во 2-й группах преобла-

дала стадия ХСН IIA (81% и 79% соответ-
ственно). Остальные пациенты имели ХСН I 
стадии. Сопоставление групп и их характери-
стики представлены в табл. 1. Как видно из 
табл. 1, по качественным параметрам группы 
значимо не различались. 

За год средний ФК ХСН в 1-й группе 
уменьшился с 2 [2;3] до 2 [1;2] (критерий 
Вилкоксона, p <0,001). Во 2-й группе медиана 
ФК ХСН также снизилась с 2 [2;3] до 1 [1;2] 
(критерий Вилкоксона, p <0,001). Значимой 
разницы между медианами ФК ХСН не обна-
ружено (U-тест Манна–Уитни, p-value 0,345, 
0,384 и 0,347 перед ЧКВ, на 6- и 12-й месяцы 
наблюдения соответственно), что позволяет 
говорить об улучшении функционального 
статуса участников обеих групп. 

Перед ЧКВ в 1-й группе средний ФК 
стенокардии составил 3 [3;3], во 2-й группе – 
3 [2;3] (критерий Манна–Уитни, p=0,020). Че-
рез год статистически значимые различия ме-
диан ФК стенокардии сохранились: 2 [1;3] и 1 
[1;2] для обеих групп соответственно (U-
критерий Манна–Уитни, p=0,040). Таким об-
разом, в 1-й группе несколько большей была 
доля пациентов с выраженными ангинозными 
болями, заметно ограничивавшими повсе-
дневную активность. В течение года после 
ЧКВ дистанция теста шестиминутной ходьбы 
(ТШХ) увеличилась в 1-й группе с 305 
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[194;380] до 373 [280;453] метров (критерий 
Фридмана, p <0,001), а во 2-й группе – с 320 
[254;380] до 405 [356;446] метров (критерий 
Фридмана, p <0,001). Межгрупповых разли-
чий в приросте дистанции ТШХ не обнаруже-
но. Различия между группами обнаружены по 
количеству баллов ШОКС перед ЧКВ и через 

6 месяцев наблюдения; затем эти различия 
нивелировались. Уровни артериального дав-
ления также не продемонстрировали различий 
между группами; тем не менее, в 1-й группе 
отмечалось значимое уменьшение среднего 
систолического АД со 138 до 132 мм рт. ст. 
(критерий Фридмана, p=0,037). 

 
Таблица 1 

Сопоставление групп по антропометрическим и анамнестическим параметрам 

Параметр 
1-я группа с ФВ ЛЖ 

40-49% через год 
после ЧКВ (n=21) 

2-я группа с ФВ 
ЛЖ ≥50% через год 
после ЧКВ (n=76) 

Уровень статистической 
значимости различий между 

группами (p) 
Мужской пол, n абс. (%) 17 (81) 64 (84) 0,744 
Возраст, лет, Ме (L 95% ДИ; U 95% ДИ) 59 (56;64) 60 (57;62) 0,892 
Вес, кг, Ме (L 95% ДИ; U 95% ДИ) 80 (75;88) 85 (80;89) 0,412 
ИМТ, кг/м2, Ме (L 95% ДИ; U 95% ДИ) 29 (27;32) 28 (27;30) 0,642 
ППТ, м2, Ме (L 95% ДИ; U 95% ДИ) 1,86 (1,82;1,93) 1,98 (1,89;2,02) 0,132 
Инфаркт миокарда в анамнезе, n абс. (%) 19 (91) 56 (74) 0,144 
Средняя давность последнего инфаркта миокарда, месяцы 18 [4;72] 8 [4;20] 0,232 
Повторный инфаркт миокарда в анамнезе, n абс. (%) 2 (10) 5 (7) 0,643 
ЧКВ в анамнезе, n абс. (%) 11 (52) 54 (71) 0,122 
Количество пораженных коронарных артерий Me [Q1;Q3] 3 [2;3] 3 [2;4] 0,510 
Поражение ствола ЛКА, n абс. (%) 4 (19) 21 (28) 0,610 
Аневризма ЛЖ, n абс. (%) 6 (29) 10 (13) 0,106 
Сахарный диабет, n абс. (%) 5 (24) 16 (21) 0,771 
Артериальная гипертензия, n абс. (%) 20 (95) 73 (96) 1,000 
Длительность течения арт. гипертензии, лет 14 [10;25] 15 [8;20] 0,539 
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), n абс. (%) 9 (43) 27 (36) 0,613 
Фибрилляция предсердий, n абс. (%) 4 (19) 15 (20) 1,000 
Мультифокальный атеросклероз, n абс. (%) 6 (29) 10 (13) 0,106 
Хроническая болезнь почек, n абс. (%) 4 (19) 15 (20) 1,000 

Примечание. Уровень статистической значимости p в случае качественных параметров рассчитывался с помощью двухстороннего 
точного критерия Фишера, в случае количественных данных – с помощью U-критерия Манна‒Уитни. 

 
 

Таблица 2  
Динамика и межгрупповые различия линейных и объемных эхокардиографических параметров 

 у пациентов с ХСНпФВ после планового ЧКВ 

Параметр Группа Перед ЧКВ Через 6 месяцев 
после ЧКВ 

Через 12 меся-
цев после ЧКВ 

p изменений 
внутри группы 

КДР, см 
1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 6,6 [6,0;6,8] 6,5 [6,0;6,8] 6,5 [6,1;6,6] 0,079 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 6,1 [5,6;6,5] 6,1 [5,6;6,4] 6,1 [5,5;6,4] 0,002 

p между группами 0,018 0,015 0,009 – 

КСР, см 
1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 5,0 [4,6;5,3] 4,9 [4,5;5,1] 4,9 [4,7;5,1] 0,024 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 4,6 [4,2;4,9] 4,4 [4,0;4,7] 4,3 [3,9;4,6] <0,001 

p между группами 0,008 <0,001 <0,001 – 

КДО, мл 
1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 224 [180;239] 216 [180;234] 216 [187; 24] 0,028 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 183 [154;216] 187 [154;209] 187[148;208] 0,002 

p между группами 0,018 0,021 0,010 – 
Индекс 
КДО, 
мл/м2 

1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 110 [101;126] 109 [104;124] 107[96;122] 0,028 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 99 [80;105] 95 [82;104] 92 [81;106] 0,002 

p между группами 0,002 0,003 0,002 – 

КСО, мл 
1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 118 [97;135] 113 [92;124] 113[102;124] 0,010 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 100[79;113] 86 [70;104] 83 [66;95] <0,001 

p между группами 0,007 <0,001 <0,001 – 
Индекс 
КСО, 
мл/м2 

1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 60 [55;71] 61 [50;65] 56 [53;65] 0,010 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 52 [43;57] 44 [37;51] 42 [36;48] <0,001 

p между группами 0,001 <0,001 <0,001 – 

ИОТ 
1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 0,29 [0,26;0,31] 0,29 [0,26;0,32] 0,29 [0,28;0,31] 0,855 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 0,32 [0,29;0,37] 0,32 [0,29;0,36] 0,32 [0,29;0,36] 0,733 

p между группами 0,019 0,008 0,011 – 

ФВ ЛЖ, 
% 

1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ 44 [42;47] 46 [45;48] 47 [45;48] 0,073 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ 47 [46;48] 53 [51;55] 54 [52;57] <0,001 

p между группами 0,001 <0,001 <0,001 – 
Прирост 
ФВ ЛЖ, 

% 

1-я группа с ФВ ЛЖ 40–49% через год после ЧКВ – 2,6 [-0,8;4,1] 1,8 [-0,7;3,1] – 
2-я группа с ФВ ЛЖ ≥50% через год после ЧКВ – 6,2 [4,0;9,3] 7,6 [5,8;10,8] – 

p между группами – <0,001 <0,001 – 
Примечание. Для межгруппового сравнения применялся U-критерий Манна‒Уитни; для сравнения связанных выборок использован 
критерий Фридмана. Уровень статистической значимости p ≤0,05 выделен жирным шрифтом. КДР – конечно-диастолический раз-
мер; КСР – конечно-систолический размер; КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систолический объем; ИОТ – 
индекс относительной толщины стенки левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка. 
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Через год после ЧКВ в 1-й группе 
участников наблюдалось снижение NTproBNP 
с 542 [399;594] до 305 [246;384] пг/мл (p 
<0,001). Во 2-й группе NTproBNP также сни-
зился с 435 [350;581] до 286 [216;386] пг/мл (p 
<0,001). Впрочем, межгрупповых различий в 
уровнях NTproBNP ни до ЧКВ (p=0,172), ни 
через 12 месяцев после операции (p=0,441) не 
обнаружено. Межгрупповые различия по 
остальным лабораторным показателям не 
найдены. За 12 месяцев наблюдения у паци-
ентов обеих групп несколько улучшился ли-
пидный профиль. Уровни триацилглицеридов, 
креатинина и индекс атерогенности значимо 
снизились только во 2-й группе. 

Оценка динамики и межгрупповых раз-
личий основных эхокардиографических пара-
метров, свидетельствующих о ремоделирова-
нии ЛЖ, представлена в табл. 2. 

За 12 месяцев во 2-й группе произошло 
значимое снижение индекса массы миокарда 
(ИММ) ЛЖ (со 149 [134;169] до 138 [124;156] 
г/м2, критерий Фридмана, p<0,001). В 1-й 
группе наблюдалась аналогичная динамика, 
но без статистической значимости (со 152 
[125;185] до 143 [123;175] г/м2, критерий 
Фридмана, p=0,156). 

Результаты и обсуждение  
Некоторые результаты в 1-й группе 

(снижение среднего систолического АД в те-
чение года, больший средний балл по ШОКС 
в первые месяцы наблюдения) косвенно сви-
детельствуют о более тяжелом проявлении 
ХСН по сравнению со 2-й группой, в которой 
ФВ ЛЖ нормализовалась в течение года после 
вмешательства. Тем не менее, одинаково вы-

раженное в обеих группах снижение 
NTproBNP подтверждает положительную ди-
намику синдрома ХСН независимо от изме-
нений ФВ ЛЖ. 

Мы предполагаем более выраженное 
течение коронарной недостаточности и ИБС у 
пациентов 1-й группы отмечался более высо-
кий средний ФК стенокардии (как до, так и 
после ЧКВ), а также не наблюдалось значимо-
го улучшения липидного профиля.  

Значения линейных, объемных и индек-
сированных параметров камер сердца в 1-й 
группе были значимо больше, что косвенно 
свидетельствует о более выраженном ремоде-
лировании миокарда у пациентов, не проде-
монстрировавших динамику систолической 
функции после ЧКВ. 

Выводы  
1. Через год после планового чрескож-

ного коронарного вмешательства со стенти-
рованием коронарных артерий увеличение 
фракции выброса ЛЖ до 50% и более про-
изошло у тех пациентов с ХСНпФВ, у кото-
рых регистрировались меньшие значения объ-
емных и линейных показателей камер сердца, 
то есть было менее выражено ремоделирова-
ние миокарда. 

2. У пациентов с ХСНпФВ в течение 
года после планового чрескожного коронар-
ного вмешательства со стентированием коро-
нарных артерий наблюдалось улучшение зна-
чений клинических, лабораторных и эхокар-
диографических параметров независимо от 
пола, возраста, сопутствующих заболеваний, 
объема поражения коронарного русла и 
направления динамики фракции выброса ЛЖ. 
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КОМПРЕССИОННЫЙ ОТСРОЧЕННЫЙ АНАСТОМОЗ  

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННОЙ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Тюмень 

2ГАУЗ Тюменской области «МКМЦ «Медицинский город», г. Тюмень 
3ЧУЗ «КБ РЖД-Медицина» города Тюмени, г. Тюмень 

 
Цель. Оценить способ формирования отсроченного компрессионного анастомоза толстой кишки при осложненной ди-

вертикулярной болезни (ДБ). 
Материал и методы. В исследовании принимали участие 49 пациентов с осложненной ДБ толстой кишки, в период с 

2020 по 2022 гг. Мужчин было 15 (30,6%), женщин – 34 (69,4%). Средний возраст пациентов составил 62,4±6,0 года, 30 
(61,2%) из 49 пациентов были трудоспособного возраста (пролечены до 60 лет). Консервативно пролечен 31 (63,3%) паци-
ент, оперировано 18 (36,7%) пациентов. В 7-ми случаях из15-ти при обструктивных резекциях сформированы отсроченные 
компрессионные анастомозы имплантатами с памятью формы. 

Результаты. В большинстве случаев осложнения ДБ можно контролировать и лечить консервативно. При клиниче-
ской картине распространенного перитонита объем исследований ограничивают и проводят предоперационную подготов-
ку. Обструктивные резекции обоснованы. Способ формирования отсроченного анастомоза технически позволяет преду-
предить риск развития несостоятельности анастомоза и упростить восстановительный этап. 

Заключение. Компрессионные отсроченные анастомозы в хирургии осложненной ДБ толстой кишки при перфоратив-
ном дивертикулите могут быть операцией выбора. 

Ключевые слова: осложненная дивертикулярная болезнь, перфоративный дивертикулит, компрессионные анастомозы, 
никелид-титановые имплантаты. 

 
F.Sh. Aliev, R.I. Tamrazov, V.F. Aliev, E.N. Desyatov, R.F. Aliyev 
DELAYED COMPRESSION ANASTOMOSIS IN SURGERY  
FOR COMPLICATED DIVERTICULAR COLON DISEASE  

 
Objective. To evaluate the method of forming a delayed compression anastomosis of the colon in complicated diverticular disease (DD). 
Material and methods. The object of the study were 49 patients with complicated DB of the large intestine, over the period from 2020 to 

2022. There were 15 men (30.6%) and 34 women (69.4%). The mean age of the patients was 62.4±6.0 years, 30 (61.2%) out of 49 patients 
were of working age (under 60 years old). 31 (63.3%) patients were treated conservatively, 18 (36.7%) patients underwent surgical opera-
tions. In 7 out of 15 cases, obstructive resections resulted in delayed compression anastomoses with shape memory implants. 

Results. In most cases, complications of DD can be controlled and treated conservatively. With the clinical picture of widespread perito-
nitis, the scope of research is limited, and preoperative preparation is carried out. Obstructive resections are justified. The method of forming 
a delayed anastomosis technically allows to prevent the risk of anastomosis failure and simplify the recovery stage. 

Conclusion. Delayed compression anastomoses in surgery for complicated DD of the large intestine may be the operation of 
choice for perforated diverticulitis. 

Key words: complicated diverticular disease, perforated diverticulitis, compression anastomoses, nickelide-titanium implants. 
 
Дивертикулярная болезнь (ДБ) толстой 

кишки является распространённым заболева-
нием кишечного тракта. Рост заболевания за 
последние десятилетия увеличен в 10 раз [1]. 
С увеличением продолжительности жизни в 
западных странах распространенность дивер-
тикулеза и ДБ достигает параметров неин-
фекционной эпидемии [2]. В России частота 
выявления ДБ колеблется от 17,6 до 22,6% [1,3]. 

По данным Shahedi K., et al. (2013) 
средний срок до развития клинических прояв-
лений ДБ толстой кишки у пациентов с ди-
вертикулезом составляет 7,1 года. Из числа 
пожилых пациентов по результатам колоно-
скопии за 11-летний период признаки ДБ бы-
ли выявлены лишь у 4,3% [4]. В США в 
структуре стационарной помощи пациентам с 
осложнениями ДБ в 78,3% случаев оказывает-
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ся экстренная помощь [5]. Принципы выбора 
адекватного лечения при осложненной дивер-
тикулярной болезни, несмотря на многочис-
ленные исследования, остаются предметом 
дискуссии.  

Наблюдается определенная тенденция к 
росту доли пациентов, у которых осложнения 
разрешаются консервативными или малоин-
вазивными вмешательствами. В то же время 
при развитии перфоративного или калового 
перитонитов, и формировании абсцессов (бо-
лее 3 см в диаметре) необходимость хирурги-
ческого оперативного вмешательства стано-
вится очевидной. Доля оперированных паци-
ентов в России составляет 14,3-69,5% [6,7], 
что свидетельствует о разных позициях хи-
рургической стратегии. Преимущественно 
выполняются обструктивные резекции пора-
женного участка толстой кишки по типу опе-
рации Гартмана. В последние годы все чаще 
предпочтение отдается формированию пер-
вичных анастомозов с протекцией соустья 
илеостомой и без нее, руководствуясь такти-
кой, основанной на классификации E.J. Hin-
chey (1978) [8-10]. 

В то же время формирование анастомо-
за в условиях перитонита и при неподготов-
ленном кишечнике чревато развитием его 
несостоятельности.  

Наиболее быстрая регенерация тканей 
наблюдается в результате использования ком-
прессионных анастомозов [11]. В настоящее 
время в качестве новых технологий бесшов-
ного анастомозирования кишечных стенок 
широко применяются компрессионные 
устройства из никелида титана, обладающие 
свойством термомеханической памяти и де-
монстрирующие лучшие условия для регене-
рации тканей [11].  

Цель – оценить способ формирования 
отсроченного компрессионного анастомоза 
толстой кишки в хирургии осложненной ди-
вертикулярной болезни. 

Материал и методы  
Данное исследование является ретро-

спективным. Оно проводилось в период с 
2020 по 2022 гг. на клинических базах кафед-
ры общей хирургии ЧУЗ «КБ РЖД-
Медицина» г. Тюмени и Тюменской больнице 
Западно-Сибирского медицинского центра 
ФМБА России. В исследовании участвовали 
49 пациентов (34 женщины и 15 мужчин) с 
осложненной дивертикулярной болезнью, ло-
кализованной в левой половне ободочной 
кишки. Диагностика и лечение осложнений 
основывались на клинических рекомендаци-
ях, принятых Ассоциацией колопроктологов 

России. Осложнения заключались в развитии 
острого дивертикулита в 10 (20,4%) случаях, 
паракишечного инфильтрата в 21(42,8%) слу-
чае и различными проявлениями острого пер-
форативного дивертикулита ‒ в 18(36,7%) 
случае. Проводилась оценка непосредствен-
ных послеоперационных результатов у боль-
ных, оперированных по поводу перфоратив-
ного дивертикулита. Критериии включения 
пациентов в исследование: обструктивные 
резекции толстой кишки, информированое 
согласие на проведение исследования. Крите-
рии исключения: отказ пациентов от исследо-
вания. Были сформированы две сравнитель-
ные группы пациентов: основная и контроль-
ная. В основную группу вошли 8 (42,1%) па-
циентов, которым после обструктивной ре-
зекции толстой кишки по типу операции 
Гартмана в престомальном отделе кишки 
сформированы отсроченные компрессионные 
толстокишечные анастомозы по типу бок в 
бок устройствами из никелид титановых им-
плантатов, обладающих эффектом памяти 
формы. В контрольную группу включены 7 
(36,8%) пациентов, которым выполнялась 
операция Гартмана без формирования ана-
стомоза. В сравниваемых группах оценива-
лись частота развития послеоперационных 
осложнений и особенности функционирова-
ния колостом. 

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводился с использованием про-
граммы StatTech v. 3.1.6 (разработчик ‒ ООО 
«Статтех», Россия). Количественные показа-
тели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка (при числе исследуемых 
менее 50). Количественные показатели, име-
ющие нормальное распределение, описыва-
лись с помощью средних арифметических ве-
личин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). При отсутствии нормального распреде-
ления количественные данные описывались с 
помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1–Q3). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значе-
ний и процентных долей. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, име-
ющему нормальное распределение, при усло-
вии равенства дисперсий выполнялось с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нор-
мального, выполнялось с помощью U-
критерия Манна‒Уитни. Сравнение процент-
ных долей при анализе четырехпольных таб-
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лиц сопряженности выполнялось с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях 
ожидаемого явления менее 10). Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью критерия хи-квадрат Пирсона. 

Результаты и обсуждение  
Все пациенты госпитализированы в 

экстренном порядке. В сроки до 24 часов с 
момента заболевания поступили 13 (26,5%) 
человек, 24-72 часа – 28 (57,1%) пациентов, 

позже 72 часов обратились 8 (16,3%) пациен-
тов. В исследование вошли пациенты в воз-
расте от 24 до 72 лет. Средний возраст соста-
вил 62,4±6,0 года. Больным назначались 
стандартные общеклинические и биохимиче-
ские исследования крови, которые свиде-
тельствовали о системном остром воспали-
тельном процессе. Наиболее часто из парак-
линических методов обсследования прово-
дились УЗИ (85,7%) и КТ брюшной полости 
(61,2%) (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Характеристика объема обследования 

Характер осложнений Кол-во 
больных 

Обзорная рентгено-
графия брюшной полости УЗИ КТ Колоноскопия Диагностическая 

лапароскопия 
Острый дивертикулит 10 - 10 7 - - 
Острый паракишечный инфильтрат 21 - 19 16 5 - 
Перфоративный дивертикулит: 
 абсцесс 
 спонтанная перфорация 
 гнойный перитонит 
 каловый перитонит 

 
9 
1 
4 
4 

 
- 
1 
2 
2 

 
9 
- 
3 
1 

 
7 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

 
4 
- 
- 
- 

Итого 49 5 (10,2%) 42 (85,7%) 30 (61,2%) 5 (10,2%) 4 (8,2%) 
 

При клинической картине распростра-
ненного перитонита объем исследования 
ограничивался назначением обзорной ренте-
нографей брюшной полости, проводилась ин-
тенсивная предоперационная терапия. Коло-
носкопия выполнялась в 5 случаях (10,2%) 
для исключения онкологического процесса, 
при выявлении острых проявлений ДБ иссле-
дование прекращалось. В 4-х случаях (8,2%) 
выполнялась диагностическая лапароскопия 
для исключения или подтверждения острой 
хирургической патологии брюшной полости. 

Две из них завершились конверсией, в 2-х 
случаях – лаважем и дренированием брюшной 
полости. 

Из 49 пациентов с осложненной дивер-
тикулярной болезнью оперативному лечению 
подверглись 16 (32,6%) пациентов, дрениро-
вание абсцесса под УЗ навигацией выполнен-
но 2 (4,1%) больным. Один из них из-за не-
адеватного дренирования был оперирован. 
Как видно из табл. 2 все операции носили об-
структивный характер и в большинстве слу-
чаев выполнялись на фоне перитонита.  

 
Таблица 2 

Объем хирургических вмешательств при ДБ 
Характер осложнений Кол-во вмешательств ПД под УЗ навигацией Резекция с ПА Операция Гармана I ОКА 

Острый паракишечный инфильтрат 1 - 1 - - 
Перфоративный дивертикулит: 
 абсцесс 
 спонтанная перфорация 
 гнойный перитонит 
 каловый перитонит 

 
8 
1 
4 
4 

 
2 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

 
5 
1 
- 
1 

 
1 
- 
4 
3 

Итого 18 2 (10,5%) 1 (5,25%) 7 (36,8%) 8 (42,1%) 
 

Примечание. ПД – пункционное дренирование; ПА – первичный анастомоз; ОКА – отсроченный компрессионный анастомоз. 
 
 

На наш взгляд, обструктивная резекция 
толстой кишки с выведением концевой губо-
видной колостомы является наиболее опти-
мальной при перфоративном дивертикулите с 
перитонитом. Проведена обструктивная ре-
зекция по Гартману с формированием отсро-
ченного компрессионного анастомоза толстой 
кишки в престомальном отделе при помощи 
компрессионных никелид титановых 
устройств овальной формы, размерами 32×12 
мм, которые состояли из трех взаимосоприка-
сающихся витков (см. рисунок).  

 

 
Рис. Никелид титановое устройство для формирования  

компрессионных анастомозов толстой кишки 
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До 7-ми суток происходит функциони-
рование колостомы с отхождением кишечного 
содержимого по стоме как в основной, так и в 

контрольной группе. Описательная статисти-
ка количественных переменных представлена 
в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Особенности функционирования колостом  
Дебит по кишечному свищу M±SD / Me 95% ДИ / Q1–Q₃ n min max 

3-и сутки, Me 240 200–295 15 20 620 
7-е сутки, M±SD 269±107 210–328 15 120 430 
10-е сутки, Me 400 55–595 15 30 640 

 
Начиная с 7-х суток, в основной группе 

больных компрессионное никелид титановое 
устройство самопроизвольно отторгается в 
просвет кишки и формирует бесшовное тол-
стокишечное соустье. При этом пассаж ки-
шечного содержимого осуществляется пре-
имущественно через анастомоз, снижая дебит 
свища более чем в 1,5 раза (табл. 4). В резуль-
тате анализа показателя «дебит по кишечному 
свищу 7-е сутки» в зависимости от показателя 
«группы» были выявлены статистически зна-

чимые различия (p=0,006) (используемый ме-
тод: t – критерий Стьюдента). 

Анализ показателя «послеоперационные 
осложнения» в основной и контрольных 
группах не установил статистически значи-
мых различий в частоте развития послеопера-
ционных осложнений (p=0,348). При оценке 
показателя «прогрессирование перитонита» в 
зависимости от показателя «группы» нам не 
удалось установить статистически значимых 
различий (p=1,000) в таб.5. 

 
Таблица 4 

Дебит по кишечному свищу в сравниваемых группах (7-е сутки)  

Показатель Категории Дебит по стоме (7-е сутки) p M±SD 95% ДИ n 

Группы основная 194±64 135–253 7 0,006* 
контрольная 334±94 255–413 8 

 

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
 

Таблица 5 
Показатель послеоперационных результатов в сравнивамых группах 

Категории Группы p основная  контрольная  
Отсутствие послеоперационных осложнений  4 (57,1) 2 (25,0) 

0,348* Раневые и парастомальные осложнения 3 (42,9) 5 (62,5) 
Итраабдоминальные осложенения (абсцесс брюшной полости) 0 (0,0) 1 (12,5) 
Прогрессирование перитонита 0 (0,0) 1 (12,5) 1,000** 

 

* Используемый метод: Хи-квадрат Пирсона; ** - используемый метод: точный критерий Фишера.  
 

Несостоятельность компрессионных 
анастомозов не наблюдалась. Важно то, что 
второй реконструктивно-восстановительный 
этап операции значительно упрощается и за-
ключается в выделении престомального от-
резка кишки с формированием линейного 
степлерного шва. 

Хирургические стратегии лечения 
острого перфоративного дивертикулита осо-
бенно в условиях распространенного перито-
нита остаются спорными. Ryan O.K., et al. 
(2020) в метананализе на основании 12 иссле-
дований, в том числе 4-х рандомизированных 
клинических исследований, включающих 918 
пациентов, сделали заключение, что первич-
ный анастомоз, применяемый при лечении 
гемодинамически стабильных пациентов с ДБ 
Хинчи III/IV степеней, приводит к снижению 
общей частоты персистирующих стом и сни-
жению осложнений по сравнению с традици-
онным лечением по Гартману [12]. В обзоре 
98 исследований, посвященых перфоративно-
му дивертикулиту, осложненному перитони-

том, Salem L. и Flum D.R. (2004) показали, что 
при использовании способа первичного фор-
мирования анастомоза смертность и количе-
ство осложнений не превышали подобных 
показателей у пациентов после операции 
Гартмана [13]. При этом из 569 зарегистриро-
ванных случаев первичных соустий при 
осложенной ДБ в 50 исследованиях связанная 
с этим смертность составила 9,9% (диапазон 
0-75%) при частоте несостоятельности ана-
стомоза 13,9% (диапазон 0-60%) и частоте 
инфицирования места операции 9,6% (диапа-
зон 0-26). Перспективными для дальнейшего 
использования являются компрессионные 
толстокишечные анастомозы из никелид ти-
тановых сплавов. В неотложной хирургии 
применяются отсроченные анастомозы по ти-
пу бок в бок с выведением У-образной ки-
шечной стомы. Частота несостоятельности 
соустья при этом составляет от 0 до 1,8%, а 
показатель смертности ‒ 0,3% [14]. Nudelman 
I.L. с соавт. (2013) в своих исследованиях ис-
пользуют «скрепку» при операциях на обо-
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дочной кишке как в открытой, так и в лапаро-
скопической хирургии. При этом они отмеча-
ют, что послеоперационных осложнений не 
было во всех случаях [15]. 

Выводы  
Компрессионные отсроченные анасто-

мозы, применяемые в хирургии при диверти-

кулярной болезни толстой кишки, могут быть 
операцией выбора при перфоративном дивер-
тикулите, осложненном перитонитом. Способ 
не повышает частоту послеоперационных 
осложнений, снижает дебит толстокишечного 
свища с 7-х суток, упрощает реконструктивно 
восстановительный этап операции. 
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Л.В. Тер-Багдасарян, Л.И. Ратникова 
НОВАЯ КОРОНАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ (COVID-19) В 2022 ГОДУ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Челябинск 
 
За период пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19) с 2020 по 2022 гг. на территории Челябинской обла-

сти зарегистрировано 411939 случаев заболевания. В 2022 году изменилась структура клинических форм COVID-19.  
Цель исследования. Анализ современных особенностей течения COVID-19.  
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни пациентов с COVID-19, находившихся на 

стационарном лечении в ГАУЗ ОКБ «Областной инфекционный центр» №3 Минздрава Челябинской области в 2022 году. 
Верификация диагноза выполнена с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Результаты и обсуждение. Наблюдалось два периода подъема заболеваемости COVID-19: в январе-феврале и августе-
сентябре 2022 года. Было госпитализировано 10041 человек, в первые 48-72 часа заболевания к врачу обратилось 32% пациентов, 
средний возраст госпитализированных составил 72±5,2 года. В дебюте заболевания пациенты жаловались на боли в животе в 
26,3±3,9% случаев, тошноту/рвоту в 29,1±4,9% и диарею в 32,5±4,1% случаев. Степень поражения легких по данным компьютерной 
томографии КТ 0 регистрировалась чаще, чем КТ 1 и КТ 2. Летальность среди госпитализированных пациентов составила 10,5%. 

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция (COVID-19), диарея, заболеваемость. 
 

L.V. Ter-Bagdasaryan, L.I. Ratnikova 
NEW CORONAVIRUS INFECTION (COVID-19) IN 2022: CLINICAL  

AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES 
 
Over the period of the new coronavirus infection (COVID-19) pandemic from 2020 to 2022, 411939 cases of the disease were 

registered in the Chelyabinsk region. In the 2022 season, the structure of the clinical forms of COVID-19 was changed. 
Objective of the research: to analyze the current features of the course of COVID-19. 
Material and methods. A retrospective analysis of the case histories of patients with COVID-19 who were hospitalized at the 

«Regional Infectious Diseases Center» GAUZ OKB №3 of the Ministry of Health of the Chelyabinsk Region in 2022 was carried 
out. The diagnosis was verified using polymerase chain reaction (PCR). 

Results and discussion. There were two periods of an increase in the incidence of COVID-19: in January-February and in Au-
gust-September 2022. 10041 people were hospitalized, in the first 48-72 hours of the disease 32% of patients consulted a doctor, the 
average age of the hospitalized was 72±5.2 years. At the onset of the disease, patients complained of abdominal pain in 26.3±3.9% 
of cases, nausea/vomiting in 29.1±4.9% and diarrhea in 32.5±4.1% of cases. The severity of lung damage according to computed 
tomography CT 0 was recorded more often than CT 1 and CT 2. Mortality among hospitalized patients amounted to 10.5%. 

Key words: new coronavirus infection (COVID-19), diarrhea, incidence. 
 
В 2020 году Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ) объявила о начале пан-
демии COVID-19, несмотря на активное изуче-
ние особенностей эпидемиологии, патогенеза и 
клинических проявлений, многие аспекты рас-
сматриваемой инфекции за прошедшее время 
раскрыты не полностью и требуют уточнения. 

За период пандемии COVID-19 на тер-
ритории Челябинской области зарегистриро-
вано 411939 случаев заболевания. В 2022 году 
показатель заболеваемости новой коронави-
русной инфекцией в Челябинской области 
превысил уровень заболеваемости 2021 года 
более чем в два раза и составил 8035,4 на 100 

тысяч населения. Только в Челябинском го-
родском округе выявлено 40,8% инфициро-
ванных от общего числа заболевших COVID-
19. Зарегистрировано два подъема уровня за-
болеваемости: в феврале и сентябре (в февра-
ле 2022 года – 3540,7 заболевших на 100 тыс. 
населения, что превысило показатель 2021 
года более чем в шесть раз) [1]. 

В три раза чаще по сравнению с 2021 
годом, COVID-19 протекал по типу ОРВИ 
(показатель 6739,4 на 100 тысяч населения), 
пневмония COVID-19 регистрировалась в три 
раза реже (287,0 на 100 тыс. населения). В 
2022 году увеличилось и количество выяв-

https://doi.org/10.1007/s10151-020-02172-2


15 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 3 (105), 2023 

ленных бессимптомных форм. По данным 
Управления Роспотребнадзора по Челябин-
ской области подобная ситуация сложилась 
при охвате населения первыми прививками в 
объеме 50%, вторыми – 49% (взрослого насе-
ления – 64% и 62% соответственно). Ревакци-
нация проведена 34% населения области. В 
2022 году было отправлено 4130 образцов 
биологических материалов пациентов области 
с COVID-19 на секвенирование, получена ин-
формация о выделении 993 штаммов SARS-
CoV-2, среди которых преобладал штамм 
«Омикрон» (923), штамм «Дельта» регистри-
ровался в 58 случаях. В 89 случаях был опре-
делен новый подвид штамма «Омикрона» 
SARS-CoV-2 – ВА4-ВА5, в остальных 834 
случаях – ВА2 «Омикрон» [1]. Вариант 
«Омикрон», доминировавший в сезон 2022 
года, обладает наивысшей контагиозностью 
среди всех вариантов SARS-CoV-2 [2]. Вирус 
COVID-19 является одним из наиболее мута-
генных возбудителей инфекционной патологии 
человека, что влияет на особенности проявле-
ний эпидемического и многоликость инфекци-
онного процессов при данном заболевании.  

Среди заболевших в Челябинске и обла-
сти преобладали лица рабочих профессий: 
показатель их заболеваемости превысил пока-
затели 2021 года в 1,8 раза и составил 2835,0 
на 100 тысяч населения. Зарегистрирован рост 
заболеваемости пенсионеров в 1,6 раза, более 
чем в семь раз по сравнению с 2021 годом вы-
росла заболеваемость среди медицинских ра-
ботников [1]. 

Цель исследования – анализ современных 
особенностей клинического течения COVID-19 
у пациентов старше 18 лет, госпитализирован-
ных в инфекционный стационар в 2022 году.  

Материал и методы 
Методом сплошной выборки проведен 

ретроспективный анализ медицинских карт 
стационарных пациентов с COVID-19, нахо-
дившихся на лечении в Областном инфекци-
онном центре №3 Минздрава Челябинской 
области (далее Областной инфекционный 
центр) в 2022 году.  

Диагностику COVID-19 проводили при 
комплексной оценке анамнеза, клинических, 
лабораторных и инструментальных данных в 
соответствии с Временными методическими 
рекомендациями «Профилактика, диагностика 
и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)» версии15 (от 22.02.2022) и 16 
(от 18.08.2022). Верификация диагноза была 
основана на обнаружении РНК SARS-CoV-2 в 
назофарингеальном секрете методом ПЦР с 
обратной транскрипцией. Статистическая об-

работка полученных результатов выполнена с 
использованием программы IBM SPSS 
Statistics 22. Данные представлены в виде аб-
солютных значений и в процентах, в виде 
среднего арифметического и стандартного 
отклонения Стьюдента в зависимости от типа 
и распределения данных. 

Результаты и обсуждение 
Для формирования «портрета» стацио-

нарного пациента в 2022 году анализировали 
клинико-эпидемиологические, лабораторные 
и инструментальные данные лиц с СOVID-19, 
госпитализированных по клиническим пока-
заниям. В Областной инфекционный центр с 
подозрением на новую коронавирусную ин-
фекцию (COVID-19) было госпитализировано 
10041 человек (табл. 1). Следует отметить, что 
при поступлении у 7739 (77,07%) пациентов 
был применен код U 07.1 «новая коронави-
русная инфекция (вирус идентифицирован)», 
а у 2302 (22,93%) пациентов использовался 
код U07.2. «подозрение на новую коронави-
русную инфекцию (COVID-19 диагностирует-
ся клинически или эпидемиологически, но 
лабораторные исследования неубедительны 
или недоступны)». 

В табл. 2 отражено помесячное количе-
ство госпитализированных пациентов с 
направительным диагнозом COVID-19 в тече-
ние 2022 года. Было отмечено два периода 
подъема заболеваемости: первый зарегистри-
рован в январе-феврале, второй – в августе-
сентябре 2022 года, при этом пациентов, об-
ратившихся в приемное отделение самостоя-
тельно, было не более 2,5%. 

Анализ распределения пациентов по ген-
дерному фактору выявил незначительное пре-
обладание мужчин (55,2%). Возраст заболевших 
мужчин варьировал от 18 до 97 лет, средний 
возраст составил 72,0±5,2 года. Самой много-
численной группой среди пациентов трудоспо-
собного возраста была группа пациентов 50-59 
лет (27,5%). Анализ эпидемиологического 
анамнеза госпитализированных показал, что 
52,7% (5290 человек) пациентов не были вакци-
нированы от COVID-19; в 65,3% случаев паци-
енты не указывали на контакт с больными 
COVID-19. Летальность среди госпитализиро-
ванных пациентов составила 10,5% (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, наибольшая ле-
тальность наблюдалась в группе пациентов 
старше 65 лет. Преобладание среди летальных 
случаев пациентов старшей возрастной груп-
пы, безусловно, связано с наличием у них 
разнообразной тяжелой соматической патоло-
гии. Наиболее распространенные сопутству-
ющие заболевания на момент поступления в 
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стационар и впервые выявленные в период 
госпитализации (согласно данным заключи-

тельного диагноза и патологоанатомического 
заключения) представлены в табл. 4. 

 
Таблица 1 

Пациенты с COVID-19, госпитализированные в Областной инфекционный центр г. Челябинска в 2021-2022 гг. 

Диагноз(МКБ-10) 2021 год 2022 год 
абс. количество больных из них летальных абс. количество больных из них летальных 

U07.1  8201 880 7739 862 
U07.2  2715 225 2302 188 
Всего 10906 1105 10041 1050 

Примечание. U07.1 ‒ COVID-19 вирус идентифицирован; U07.2 COVID-19 вирус не идентифицирован. 
 

Таблица 2 
Госпитализация пациентов с COVID-19 по месяцам 2022 года (два пика подъема заболеваемости), чел. 

Диагноз Месяц 
январь февраль март апрель май июнь июль август сентябрь октябрь ноябрь декабрь 

U07.1 562 689 617 553 558 613 568 1072 1393 653 323 331 
U07.2 833 696 453 404 326 293 250 172 182 224 189 134 

 
Таблица 3 

Распределение летальных исходов по возрастным группам пациентов с COVID-19 в 2022 году 
Возраст, лет 18-44 45-64 65-85 Старше 85 

N (абс. количество человек) 52 86 395 517 
 

Таблица 4 
Сопутствующая патология у пациентов с COVID-19 с летальным исходом (n=912) 

Сопутствующая патология N при поступлении /% от общего 
числа наблюдений 

N в исходе /% от общего числа 
наблюдений 

Артериальная гипертензия (АГ) 364/40 529/58 
Сахарный диабет 319/35 411/45 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 118/13 136/15 
Атеросклероз аорты  - 429/47 
Постинфарктный кардиосклероз  91/10 91/10 
Ожирение - 82/9 
Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) 

45/5 63/6 

Злокачественные новообразования  118/13 125/14 
Хронический панкреатит  27/3 45/5 
Хроническое заболевание почек 18/2 45/5 

Примечание. Анализ проводился в группе пациентов старше 65 лет с летальным исходом COVID-19. 
 

Наиболее распространенными коморбид-
ными заболеваниями являлись патология сер-
дечно-сосудистой системы и сахарный диабет.  

В течение первых 48-72 часов заболева-
ния к врачу обратились 32% пациентов. По-
давляющее число больных (73,2%) были до-

ставлены для госпитализации бригадами ско-
рой медицинской помощи (СМП) по направ-
лению медицинских организаций.  

Пациентам при госпитализации прово-
дилось обследование – КТ органов грудной 
клетки (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Результаты обследования органов грудной клетки методом КТ у поступавших на госпитализацию в Областной инфекционный центр, 2022 г. 

Тип поражения Месяц 
январь февраль март апрель май июнь июль август сентябрь октябрь ноябрь декабрь 

КТ 0 298 274 286 309 335 691 790 1258 1352 707 695 688 
КТ 1 730 557 482 421 344 369 359 341 471 400 357 302 
КТ 2 407 530 243 178 138 153 127 92 156 128 87 117 
КТ 3 64 100 56 44 28 18 20 20 15 23 15 18 
КТ 4 8 8 9 9 8 4 9 4 10 8 4 0 
Всего обследовано (N) 1507 1469 1076 961 853 1235 1305 1632 2004 1266 1158 1125 

 
Из табл. 5 следует, что отсутствие по-

ражения легких, определяемое как КТ 0, реги-
стрировалось в два-три раза чаще, начиная с 
июня 2022 года, тогда как изменения в легоч-
ной ткани, которые соответствовали КТ 1 и 
КТ 2 в этот период наблюдения, стали встре-
чаться в два раза реже.  

В табл. 6 представлены симптомы паци-
ентов с COVID-19, зафиксированные на мо-
мент их обращения в Областной инфекцион-
ный центр в феврале-марте и августе-

сентябре, когда был отмечен подъем заболе-
ваемости в области. 

Из табл. 6 следует, что интоксикацион-
ный и катарально-респираторный синдромы 
остаются ведущими в клинике COVID-19, 
аносмия регистрировалась не чаще, чем в 
22,08-24,9 % случаев. Одышка и «ощущение 
нехватки воздуха», которые объективно сопро-
вождались тахипноэ, отмечались у более поло-
вины пациентов при поступлении, при этом 
сатурация SpO2< 92% отмечалась у 15% паци-
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ентов, 95%>SpO2>92% – у 47%, SpO2 > 95% – у 
38% человек при госпитализации. Когнитив-

ные функции были нарушены в 12% случаев у 
пациентов, поступающих в стационар.  

 
Таблица 6 

Клинические проявления у пациентов с COVID-19, 2022 год 

Симптомы Февраль-март, n=554 Август-сентябрь, n=575 
N (%) N (%) 

Слабость  538 (97, 2±2,14)* 551 (95,8±2,5)* 
Лихорадка  486 (87,7±4,07)* 529 (92,3±3,3)* 
Отсутствие лихорадки  74 (13,4±3,87) 56 (9,7±3,3) 
Одышка  315 (56,8±5,7)* 362 (62,95±4,4)* 
Головная боль  149 (26,9±3,3)* 144 (25,04±3,4)* 
Энцефалопатия 67 (12,1±3,5) 71 (12,3±3,7) 
Одышка 316 (57,04±5,8)* 307 (53,4±4,8)* 
Сухой кашель  362 (65,3±6,1)* 370 (64,3±5,8)* 
Влажный кашель  98 (17,7±4,1) 87 (15,1±4,7) 
Аносмия  138 (24,9±3,9)* 127 (22,08±3,5)* 
Абдоминалгия 83 (14,98±4,1) 151 (26,3±3,9)* 
Потеря аппетита 130 (23,5±4,9)* 143 (24,9±5,1)* 
Тошнота/рвота 114 (20,6±3,7)* 167 (29,1±4,9)* 
Диарея 97 (17,5±5,1) 187 (32,5±4,1)* 

Примечание. N ‒ абсолютное число наблюдений;  * – достоверность р<0,05. 
 

Регистрировались случаи, когда диарея 
у заболевших предшествовала появлению ка-
тарально-респираторного синдрома и была 
единственным синдромом дебюта клиниче-
ской картины COVID-19. Анализ клинических 
проявлений диспепсии, обусловленной 
COVID-19, показал, что во время второй вол-
ны подъема заболеваемости в августе-
сентябре 2022 г. тошнота/рвота и диарея реги-
стрировались чаще, чем в феврале-марте. 

Причины развития диареи у пациентов 
с COVID-19 многофакторны [3-7]. Установ-
лено, что контагиозность SARS-CoV-2 
определяет связывание спайкового белка 
вируса (S-протеина) с АПФ2-рецептором 
(ангиотензинпревращающего фермента 2-го 
типа), который экспрессируется на поверх-
ности клеток-мишеней, таких как эндотелий 
сосудов, альвеолоциты, клетки нейроглии, 
кардиомиоциты, гепатоциты, эпителий по-
чечных канальцев. Самый высокий уровень 
экспрессии АПФ2 регистрируется на ще-
точной кайме энтероцитов подвздошной 
кишки и эпителии толстой кишки [8], что и 
определяет прямое цитопатическое действие 
вируса на эпителий слизистой оболочки ки-
шечника. Помимо этого SARS-CoV-2 влияет 
на состав микробиоты кишечника, изменяет 
проницаемость слизистых оболочек, инду-
цирует воспаление, что подтверждает дан-
ные о высоком уровне фекального кальпро-
тектина у пациентов с COVID-19 и о при-
знаках кишечной дисфункции [3,9]. В лите-
ратуре также активно обсуждается взаимо-
связь COVID-19 и хронических воспали-
тельных заболеваний кишечника [10].  

Таким образом, современное течение 
новой коронавирусной инфекции характери-
зуется полиморфизмом клинических проявле-

ний. С учетом знаний об особенностях клини-
ческих проявлений COVID-19 особое значе-
ние приобретает дифференциальная диагно-
стика, в том числе при кишечной дисфункции, 
что требует от врача внимательного отноше-
ния к анализу данных эпидемиологического 
анамнеза, анамнеза жизни, клинической кар-
тины болезни. Необходимо помнить о суще-
ствовании заболеваний неинфекционного ге-
неза, особенно в эпоху пандемии, основным 
клиническим проявлением которых может 
быть синдром диареи. 

Заключение 
В 2022 году показатель заболеваемо-

сти COVID-19 в Челябинской области пре-
высил уровень заболеваемости предыдуще-
го года более чем в два раза. Зарегистриро-
вано два пика подъема заболеваемости: ян-
варь-февраль и август-сентябрь 2022 года. 
Среди клинических вариантов преобладали 
заболевания по типу ОРВИ или бессимп-
томные. Проведение компьютерной томо-
графии органов грудной клетки установило, 
что степень поражения КТ 0 регистрирова-
лась в два-три раза чаще, КТ 1 и КТ 2 – в 
два раза реже. Отмечался рост числа случа-
ев диареи у пациентов с COVID-19 как в 
дебюте заболевания, когда она предшеству-
ет прочим проявлениям, так и одновременно 
с катарально-респираторным синдромом. 
Подобная ситуация требует обновления 
привычных подходов к дифференциальной 
диагностики гастроэнтеритов. Широкая 
циркуляция среди населения возбудителя 
COVID-19 делает рациональным примене-
ние скрининговых методик диагностики 
этого заболевания среди пациентов, посту-
пающих на госпитализацию в отделения 
любого профиля.  
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ТЕМПЕРАТУРНЫЕ ПАТТЕРНЫ У ПАЦИЕНТОВ  
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ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Лихорадка является наиболее очевидным клиническим симптомом COVID-19. Понимание взаимосвязи между темпе-

ратурными паттернами и ответом организма на инфекцию может помочь осуществить стратификацию пациентов по тяже-
сти заболевания.  
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Цель исследования – определить взаимосвязь клинических и биохимических различий между температурными паттер-
нами и профилем выживаемости пациентов с COVID-пневмонией.  

Материал и методы. Проспективное обсервационное исследование было проведено среди взрослых пациентов в Рес-
публиканской клинической инфекционной больнице и Клинической больнице скорой медицинской помощи (г. Уфа) с мар-
та 2020 по ноябрь 2021 г. в течение первых 5 суток госпитализации.  

Результаты. Пациентов с COVID-19 (125 человек) были разделены на три группы по температурным паттернам: 1-я 
группа (нормометрия) (n=44), 2-я группа (гипертермия) (n=62) и 3-я группа (гипотермия) (n=19). У пациентов с гипертер-
мией был самый высокий уровень биомаркера воспаления ‒ С-реактивного белка (р<0,001). Гипертермия увеличивала по-
требность в проведении искусственной вентиляции легких, назначении вазопрессоров и риски летального исхода (ОР 1,44; 
95% ДИ 1,04–1,98; р=0,027) в сравнении с другими температурными паттернами. 

 Заключение. Гипертермия у пациентов с COVID-пневмонией связана с повышением уровней биомаркеров воспаления, 
частоты сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. 

Ключевые слова: COVID-19; пневмония; гипертермия; исходы. 
 

E.Yu. Soloveychik, D.A. Valishin, A.R. Shakirov,  
G.L. Matuzov, P.I. Mironov, I.I. Lutfarakhmanov 
TEMPERATURE PATTERNS IN PATIENTS  

WITH COVID-PNEUMONIA AND COMORBID DISEASES 
 
Fever is the most obvious clinical symptom of COVID-19. Understanding the relationship between temperature patterns and the 

host response to infection can help stratify patients by severity of the disease.  
The objective of the study was to determine the relationship between clinical and biochemical differences between temperature 

patterns and the survival profile of patients with COVID-pneumonia.  
Material and methods. Prospective observational study was conducted in adult patients of the Republican Clinical Infectious 

Hospital and the Clinical Emergency Hospital (Ufa, the Republic of Bashkortostan) from March 2020 to November 2021 during the 
first 5 days of their hospitalization.  

Results. 125 patients with COVID-19 were divided into three groups according to temperature patterns: normothermia group 1 
(n=44), hyperthermia group 2 (n=62) and hypothermia group 3 (n=19). Hyperthermia patients had the highest levels of inflammato-
ry biomarker - C-reactive protein (p<0.001). Hyperthermia increased the need for mandatory ventilation, vasopressors, and the risk 
of death (HR 1.44; 95% CI 1.04–1.98; p=0.027) in comparison with other temperature patterns.  

Conclusions. Hyperthermia in patients with COVID-pneumonia is associated with increased levels of inflammatory biomarkers, 
the frequency of cardiovascular and respiratory failure. 

Key words: COVID-19; pneumonia; hyperthermia; outcomes. 
 
Новая коронавирусная инфекция, вы-

званная SARS-CoV-2, при развитии COVID-
пневмонии и острого респираторного дис-
тресс-синдрома (ОРДС) сопровождается в 
большинстве случаев гипоксемической дыха-
тельной недостаточности, нарушением регу-
ляции иммунных реакций и дисфункцией ор-
ганов [1]. Несмотря на неоднородность им-
мунных реакций и потенциальную пользу 
иммуносупрессивной терапии, отсутствуют 
легкодоступные клинические инструменты 
для характеристики иммунно-воспалитель-
ного синдрома у пациентов с COVID-
пневмонией. Ранняя идентификация пациен-
тов групп риска может способствовать свое-
временному и целенаправленному лечению 
проявлений COVID-пневмонии. 

Клинически наиболее очевидным симп-
томом COVID-19 является лихорадка при-
мерно у 72-98% пациентов, продолжительно-
стью менее 7 дней [2-5], которая у большин-
ства пациентов свидетельствует о тенденции к 
ухудшению, но совершенно незаметна у па-
циентов с бессимптомным течением заболе-
вания [6]. На сегодняшний день в исследова-
ниях использовались статические измерения 
лабораторных и жизненно важных показате-
лей для выявления субфенотипов заболева-
ния, однако ответ организма на SARS-CoV-2 
и другие инфекции представляет собой дина-
мичный процесс с физиологическими реакци-

ями, которые развиваются в течение несколь-
ких часов [7]. Ранее было показано, что траек-
тории температуры тела могут идентифици-
ровать субфенотипы сепсиса с различными 
клиническими характеристиками и исходами 
[8]. Необходимо отметить, что эти субфено-
типы коррелируют с динамическими иммун-
ными реакциями на инфекцию в течение ста-
ционарного лечения [9]. Температурные ано-
малии часто встречаются при вирусных ин-
фекциях, таких как COVID-19. Терморегуля-
торный ответ на инфекцию действует на пе-
ресечении иммунной, нервной, сердечно-
сосудистой и других систем организма [10]. 
Таким образом, терморегуляторный ответ яв-
ляется отражением реакции иммунной и дру-
гих систем организма, а измерение темпера-
туры тела может дать ключевую информацию 
о реакции пациента на воспаление. 

Целью исследования являлась оценка 
взаимосвязи температурных паттернов с не-
благоприятными исходами, такими как шок, 
дыхательная недостаточность, летальность у 
пациентов с COVID-пневмонией и коморбид-
ными заболеваниями. 

Материал и методы 
Дизайн исследования  
Проспективное обсервационное иссле-

дование было проведено в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) Рес-
публиканской клинической инфекционной 
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больницы и Клинической больницы скорой 
медицинской помощи (г. Уфа) с марта 2020 г. 
по ноябрь 2021 г. Ввиду смешанного дизайна 
исследования письменное информированное 
согласие пациентов не было получено. Про-
ведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО «Баш-
кирский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, протокол № 10 
от 15 декабря 2021 г. 

Критерии включения и исключения 
В исследование были включены паци-

енты в возрасте от 18 до 90 лет, поступившие 
в ОРИТ с клиническими и рентгенологиче-
скими признаками COVID-пневмонии (очаго-
вое затемнение, выявленное на рентгенограм-
ме или при проведении компьютерной томо-
графии грудной клетки; эпидемиологический 
анамнез; отсутствие другой инфекции) и/или 
с положительным тестом полимеразной цеп-
ной реакции с обратной транскриптазой по-
лимера в реальном времени (ПЦР-тест) на 
SARS CoV-2 в мазках из носоглотки и рото-
глотки или аспирате из нижних дыхательных 
путей. Критерием включения была острая ды-
хательная недостаточность: сатурация крови 
кислородом (SpO2) менее 90% при дыхании 
комнатным воздухом или менее 95% при 
вдыхании кислорода 2 л/мин через назальные 
канюли. Из исследования были исключены 
пациенты с рефрактерным септическим шо-
ком, определяемым как потребность в дозе 
норэпинефрина более 0,1 мкг/кг/мин или в 
использовании двух и более вазопрессоров. 
Пациенты без признаков недостаточности 
кровообращения на момент госпитализации, 
состояние которых потребовало применения 
сосудосуживающих средств после начала ре-
спираторной поддержки, были включены при 
условии, что: уровень лактата в крови ниже 4 
ммоль/л и доза адреналина или норадренали-
на ниже 0,25 мкг/кг/мин. 

Сбор данных 
Демографические данные пациентов 

(возраст, пол, индекс массы тела, индекс ко-
морбидности Charlson) и данные о коморбид-
ных заболеваниях, клинико-лабораторные ха-
рактеристики пациентов и результаты рентге-
нологических исследований, а также жизнен-
но важные показатели и лечение (кортикосте-
роиды, вазопрессоры) были записаны в меди-
цинскую информационную систему ПроМед 
на момент госпитализации и далее ежедневно. 
Стандартизированный шаблон использовался 
для записи ежедневных жизненно важных по-
казателей и лечения. Контрольные значения 
для нормальных диапазонов лабораторных 

исследований соответствовали значениям, 
используемым больничной лабораторией. 

Пациентам с тяжелой COVID-
пневмонией, которым необходима респира-
торная поддержка на момент госпитализации 
в ОРИТ и далее в течение первых 5 суток 
проводили измерение температуры тела в 
подмышечной впадине и измерение уровней 
биомаркеров. Пациенты были разделены на 
три группы, исходя из температурных паттер-
нов: 1-я группа (нормотермия) – пациенты с 
нормальной температурой тела; 2-я группа 
(гипертермия) – пациенты с температурой те-
ла ≥38°С более 72 часов. Продолжительность 
лихорадки рассчитывали с даты появления 
первого симптома заболевания до даты раз-
решения (определяемой как температура 
<37,5°C в течение не менее 24 часов) во время 
госпитализации; 3-я группа (гипотермия) – 
пациенты с пониженной температурой тела. 

Для классификации воспаления и ор-
ганной дисфункции были выбраны следую-
щие лабораторные биомаркеры: 

Воспаление – С-реактивный белок 
(СРБ), прокальцитонин, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), абсолютное количество и 
фракции лейкоцитов, ферритин, фибриноген, 
Д-димер; нарушение функции органов – креа-
тинин, общий билирубин, тромбоциты, тро-
понин, лактат. 

Пациенты с положительным результатом 
ПЦР-теста находились в стационаре до тех пор, 
пока у них не было 2-х отрицательных тестов с 
интервалом в 24 часа. Первичной конечной точ-
кой для анализа была летальность, определяе-
мая как смерть, наступившая до выписки из 
больницы. Вторичной конечной точкой была 
длительность лечения в ОРИТ. 

Статистическую обработку данных вы-
полнили с использованием программного па-
кета MedCalc (v 11.3.1.0, Бельгия) в соответ-
ствии с рекомендациями по обработке резуль-
татов медико-биологических исследований. 
Непрерывные переменные представлены в 
виде медианы и 25-75% межквартильного ин-
тервала, категорированные переменные пред-
ставлены в виде абсолютных значений и от-
носительной частоты, операционные характе-
ристики представлены в виде относительного 
риска и 95% доверительного интервала. Срав-
нение результатов между группами проводи-
ли с помощью теста Манна–Уитни для непа-
раметрических переменных и χ2-критерия или 
точного теста Фишера для соответствующих 
категорированных переменных. Двусторон-
ние значения р менее 0,05 были приняты ста-
тистически значимыми. 
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Результаты и обсуждение 
В исследование были последовательно 

включены 135 взрослых пациентов с лабора-
торно подтвержденным COVID-19 и/или с 
диагнозом U07.1 международной классифи-
кации болезней, 9-я версия (МКБ-9), госпита-
лизированных в ОРИТ для проведения респи-
раторной поддержки. Из исследования были 
исключены пациенты, которые были переве-
дены в другую больницу (n=5) или умерли 
(n=5) в первые 24 часа госпитализации. Таким 
образом, оставшиеся 125 пациентов были 
включены в окончательный анализ. Медиана 

возраста пациентов составила 60 (49–72) лет, 
51,2% пациентов ‒ мужчины. По крайней ме-
ре одно коморбидное заболевание было заре-
гистрировано у 29 пациентов, чаще всего 
ожирение (44,8%) и артериальная гипертензия 
(24,1%) (табл. 1). У остальных пациентов было 
зарегистрировано от 2 до 7 (всего 217) заболе-
ваний, в среднем 2,26 заболевания приходится 
на одного пациента. Артериальная гипертензия 
была наиболее распространенным коморбид-
ным заболеванием (54,4%), за которым следо-
вали заболевания сердца (34,4%), ожирение 
(35,2%), сахарный диабет (21,6%). 

 
Таблица 1 

Сочетания коморбидных заболеваний пациентов с COVID-пневмонией 
Сочетания Артериальная 

гипертензия 
Сахарный 

диабет Ожирение Сердечная 
аритмия 

Заболевания 
сердца 

Заболевания 
легких 

Заболевания 
почек 

Заболевания 
печени 

Злокачественные 
новообразования 

Артериальная 
гипертензия 7 21 21 16 39 12 7 5 4 
Сахарный диабет 21 2 11 8 14 5 5 3 2 
Ожирение 21 11 13 9 18 8 6 4 4 
Сердечная аритмия 16 8 9 0 17 5 3 0 3 
Заболевания сердца 39 14 18 17 0 8 5 1 4 
Заболевания легких 12 5 8 5 8 3 2 3 3 
Заболевания почек 7 5 6 3 5 2 0 2 1 
Заболевания печени 5 3 4 0 1 3 2 2 1 
Злокачественные 
новообразования 4 2 4 3 4 3 1 1 2 

 
Распределение пациентов по группам ис-

следования было следующим: 1-я группа – 35%, 
2-я группа – 50%, 3-я группа – 15% (табл. 2). 

Между группами пациентов были стати-
стически значимые различия по возрасту: са-
мыми молодыми были пациенты 2-й группы – 
медиана возраста составила 58 (46-69) лет 
(p=0,044), в то время как самыми возрастны-
ми были пациенты 3-й группы – медиана воз-
раста 69 (56-80) лет (p=0,001). Частота встре-
чаемости отдельных коморбидных заболева-
ний и их сочетаний статистически значимо не 
различалась между группами пациентов. 

Медиана длительности лихорадки у 
выживших пациентов составляла 12,6 (7,8-
14,5) дня. Прогрессирование очаговых затем-
нений статистически значимо чаще наблюда-
лось у 71% пациентов 2-й группы и 25% па-
циентов 1-й группы (p=0,001). У пациентов 3-
й группы статистически значимо чаще разви-
валась гипоксемия в сравнении с пациентами 
1-й группы (123 [96-131] против 139 [105-
163]; p=0,034). 

Временные тренды 14 параметров в 
стратифицированных группах пациентов 
представлены в табл. 2. Исходное количество 
лейкоцитов на момент госпитализации было 
примерно равным у всех пациентов, но коли-
чество лимфоцитов было наименьшим, а ко-
личество нейтрофилов было самым большим 
у пациентов 3-й группы в сравнении с осталь-

ными группами пациентов (р<0,010 для всех 
сравнений). Между исследуемыми группами 
пациентов были статистически значимые раз-
личия в уровнях биомаркеров воспаления. У 
пациентов 2-й группы был наивысший уро-
вень СРБ 177 (132-242) мг/л, значения СРБ у 
пациентов 3-й группы были значимо ниже 
(115 [89-211]; р=0,001). У пациентов 2-й 
группы высокочувствительный прокальцито-
нин быстро увеличивался с 7–8-го дня заболе-
вания и достигал максимальных значений 2,2 
(1,3-3,2), тогда как уровни прокальцитонина 
уменьшались у пациентов 1- и 2-й групп до 
1,6 (1,1-2,5) и 1,7 (0,9-2,5); р<0,050 для всех 
сравнений). Биомаркеры органной дисфунк-
ции статистически значимо различались меж-
ду группами пациентов. У пациентов 2-й 
группы уровень креатинина был значительно 
выше, чем у пациентов 1-й группы (97 [67-
212] против 75 [51-168]; p<0,050). В то вре-
мя как пациенты 3-й группы имели 
наибольший уровень лактата в крови в 
сравнении с пациентами 1- и 2-й групп (1,9 
[1,4-3,5] против 1,3 [1,0-2,7] и 1,7 [1,3-3,1]; 
p<0,050 для обоих сравнений). Уровни Д-
димера также различались между темпера-
турными паттернами (р<0,001), причем са-
мые высокие уровни были у пациентов с 
гипертермией, за которыми следовали нор-
мотермики, а затем гипотермические субфе-
нотипы. 
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Таблица 2 
Демографические данные, клинические, рентгенологические и лабораторные характеристики,  

лечебные мероприятия и исходы пациентов с COVID-пневмонией и коморбидными заболеваниями 
Переменные 1-я группа  2-я группа  3-я группа  Величина р 

Количество пациентов, n 44 62 19 - 

Возраст, лет 60,3 (49,2–73,5) 58,2 (46,3–68,9) 69,5 (56,4–80,3) 
I-II0,044 

II-III0,001 
Пол, м/ж 20/24 34/28 10/9 нд 
Индекс массы тела, кг/м2 30,8 (27,2–39,9) 32,3 (28,5–39,1) 29,7 (27,3–31,7) II-III0,041 
Индекс Charlson, баллы 2,9 (1,1–4,7) 3,3 (1,9–5,1) 3,1 (1,5–4,2) нд 

Рентгенологические и клинико-лабораторные характеристики 

Лихорадка до момента госпитализации, n (%) 19 (43,2) 59 (95,2) 6 (31,6) 
I-II0,001 

II-III0,001 
Прогрессирование очаговых затемнений,  
n (%) 11 (25,0) 44 (71,0) 7 (36,8) 

I-II0,001 
II-III0,007 

SpO2/FiO2, (%) 139 (105–163) 132 (97–170) 123 (96–131) I-III0,034 
Лейкоциты, 103/мкл 9,3 (6,1–10,6) 9,1 (6,8–11,5) 9,4 (6,6–10,9) нд 

Лимфоциты, 103/мкл 1,4 (0,9–1,9) 1,5 (1,0–1,9) 0,8 (0,6–1,2) 
I-III0,001 
II-III0,001 

Нейтрофилы, 103/мкл 3,1 (2,4–4,0) 3,7 (2,5–4,7) 6,7 (5,4–9,1) 
I-III0,001 
II-III0,001 

Тромбоциты, 103/мкл 218 (135–275) 168 (102–213) 214 (127–263) 
I-III0,001 
II-III0,003 

СОЭ, мм/ч 60 (54–65) 59 (54–65) 51 (44–59) 
I-III0,010 
II-III0,013 

С-реактивный белок, мг/л 117 (93–231) 177 (132–242) 115 (89–211) 
I-II0,001 

II-III0,001 

Прокальцитонин, нг/мл 1,6 (1,1–2,5) 2,2 (1,3–3,2) 1,7 (0,9–2,5) 
I-II0,001 

II-III0,033 
Ферритин, мкг/л 5,7 (3,6–7,7) 6,1 (4,0–8,2) 5,9 (3,8–8,0) нд 
Креатинин, мкмоль/л 75 (51–168) 97 (67–212) 88 (59–186) I-II0,031 
Общий билирубин, мкмоль/л 13,7 (10,7–15,4) 11,9 (7,3–13,7) 13,7 (8,7–17,1) нд 
Фибриноген, г/л 3,0 (1,2–5,3) 3,2 (1,4–6,5) 2,9 (1,0–5,1) нд 

Д-димер, нг/мл 1231 (620–2343) 1858 (1044–3071) 1206 (788–2223) 
I-II0,001 

II-III0,001 
Тропонин I, нг/мл 0,2 (0,1–0,4) 0,2 (0,1–0,3) 0,3 (0,1–0,4) нд 

Лактат, ммоль/л 1,3 (1,0–2,7) 1,7 (1,3–3,1) 1,9 (1,4–3,5) 
I-II0,020 
I-III0,014 

Лечебные мероприятия и исходы, n (%) 
Фавипиравир / ремдесивир 34 (77,2) 53 (85,5) 13 (68,4) нд 
Тоцилизумаб / анакира 10 (22,7) 21 (33,9) 5 (26,3) нд 

Преднизолон / дексаметазон 40 (90,9) 62 (100,0) 15 (78,9) 
I-III0,016 
II-III0,001 

Вазопрессоры 11 (25,0) 23 (37,1) 6 (31,6) нд 

Респираторная поддержка 34 (77,3) 32 (51,6) 16 (84,2) 
I-II0,007 

II-III0,012 

Искусственная вентиляция легких 10 (22,7) 30 (48,4) 3 (15,8) 
I-II0,007 

II-III0,012 
Летальность 17 (38,6) 41 (66,1) 12 (63,2) I-II0,005 

Примечание. нд – недостоверные отличия; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; FiO2 – фракция вдыхаемого кислорода; SpO2 – 
сатурация крови кислородом. 
 

Противовирусные препараты получали 
80,8% пациентов, моноклональные антитела 
против ИЛ-6 и рецепторов ИЛ-6 получали 
26,4% пациентов, кортикостероиды получали 
93,6% пациентов. У пациентов 2-й группы 
была самая высокая потребность во введении 
вазоактивных препаратов на фоне острой ды-
хательной недостаточности и септического 
шока (37,1%) в сравнении с другими пациен-
тами (27,0%), но без статистически значимой 
разницы (р=0,228). Системные кортикостеро-
иды статистически значимо чаще назначались 
пациентам 2-й группы в сравнении с пациен-
тами 3-й группы (100% против 78,9%; 
р=0,001). Тридцать два пациента 2-й группы и 
50 пациентов 1- и 3-й групп получили неинва-
зивную респираторную поддержку, включая 
высокопоточную кислородную терапию через 

носовые канюли и неинвазивную вентиляцию 
легких. Остальным 30 пациентам 2-й группы 
и 13 пациентам 1- и 3-й групп проводили ин-
тубацию трахеи и ИВЛ. У пациентов 2-й 
группы была самая высокая потребность в 
ИВЛ в сравнении с пациентами 1- и 3-й групп 
(48,4% против 22,7% и 15,8% соответственно; 
p<0,050 для обоих сравнений). Семьдесят па-
циентов умерли в течение периода наблюде-
ния, из них 3 пациента умерли без ИВЛ. Па-
циенты 2-й группы умирали статистически 
значимо чаще в сравнении с пациентами 1-й 
группы (64,5% против 40,9%; p<0,05). 

При однофакторном анализе темпера-
турных паттернов на момент госпитализации 
и в динамике лечения гипертермия была ста-
тистически значимо связана с увеличением 
риска смерти (табл. 3). 
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При нашем исследовании, используя 
измерение температуры тела, мы обнаружи-
ли, что при гипертермии повышены уровень 
СРБ, число случаев сердечно-сосудистой не-
достаточности, требующих применения вазо-
прессоров, и дыхательную недостаточность, 
требующую респираторной поддержки высо-
копоточной кислородной терапией и ИВЛ. 
Было выявлено, что пациенты с лихорадкой 
демонстрировали худшие клинические исхо-
ды в сравнении с пациентами без лихорадки. 
Систематические обзоры и мета-анализы по-
казали, что лихорадка была наиболее распро-
страненным симптомом, связанным с COVID-
19, наличие лихорадки в течение болезни бы-
ло отмечено от 78 [11] до 85% пациентов [12]. 
Однако, в отличие от многих других, исследо-

вание, проведенное в Европе, представило 
лихорадку как симптом всего у 45% пациен-
тов [13]. В настоящее время нет крупных кон-
тролируемых испытаний по оценке влияния 
лихорадки на болезнь, однако небольшое вы-
борочное исследование 103 критически боль-
ных пациентов выявило высокую температуру 
тела как риск смерти, несмотря на оптималь-
ную терапию COVID-пневмонии [14]. Другое 
исследование с выборкой 1014 пациентов вы-
явило высокую температуру тела в начале бо-
лезни как фактор риска неблагоприятных ис-
ходов [15]. В исследовании 142 пациентов 
сообщалось, что лихорадка, длящаяся более 7 
дней, свидетельствует о повышенном риске 
неблагоприятных исходов и потребности гос-
питализации в ОРИТ [16]. 

 
Таблица 3 

Однофакторный анализ выживаемости пациентов 
Группа пациентов Выжившие Умершие ОР (95% ДИ) Величина р 

1-я 27 17 0,59 (0,39–0,88) 0,011 
2-я 21 41 1,44 (1,04–1,98) 0,027 
3-я 7 12 1,15 (0,79–1,70) нд 

Примечание. нд – недостоверные отличия; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал. 
 

Реакция организма на COVID-19 неод-
нородна, и пациенты могут демонстрировать 
как про-, так и противовоспалительные реак-
ции. Учитывая эту неоднородность, противо-
воспалительная терапия может принести 
пользу определенным группам и в то же вре-
мя наносить вред другим. Несмотря на то, что 
нет стандартного определения гипервоспале-
ния, гипертермические паттерны продемон-
стрировали несколько отклонений, соответ-
ствующих гипервоспалительному состоянию. 
Уровень СРБ и ферритина обычно использу-
ется для определения гипервоспаления, ассо-
циированного с COVID-19. Пациенты с ги-
пертермией имели самый высокий уровень 
СРБ. Поскольку у наших пациентов, госпита-
лизированных в ОРИТ, были высокие уровни 
СРБ и прокальцитонина, но не было подтвер-
жденных выделением культуры микроорга-
низмов внутрибольничных инфекций, что 
свидетельствует о том, что особенности лихо-
радки у наблюдаемых больных, вероятно, бы-
ли связаны с развитием тяжелой COVID-
пневмонии. Мы обнаружили значительные 
различия в уровнях лимфоцитов и нейтрофи-
лов между группой высоко лихорадящих па-
циентов и пациентов контрольных групп, не-
смотря на то, что не было существенных раз-
личий в количестве лейкоцитов. Результаты 
нашего исследования могут быть использова-
ны для оптимизации размещения пациентов с 
COVID-пневмонией. Мониторинг температу-
ры тела у пациентов в инфекционном стацио-

наре, наряду с другими жизненно важными 
показателями (нарушение сознания, сатура-
ция крови, одышка), может использоваться 
для сортировки пациентов с COVID-
пневмонией, нуждающихся в госпитализации 
в ОРИТ. Кроме того, в сравнении с другими 
параметрами (частота дыхательных движений 
и сердечных сокращений, уровень артериаль-
ного давления, лихорадка) легко обнаружить 
и идентифицировать как фактор риска тяже-
лого заболевания. Основываясь на этом ис-
следовании, пациенты с лихорадкой должны 
быть госпитализированы в ОРИТ для более 
тщательного мониторинга. 

Основным ограничением нашего иссле-
дования является небольшой размер когорты 
пациентов. Большая выборка пациентов для 
исследования может помочь определить, 
можно ли использовать лихорадку в качестве 
предикторов неблагоприятных исходов, таких 
как госпитализация в ОРИТ, ИВЛ или смерть. 
Еще одним ограничением в нашем исследова-
нии является то, что начало лихорадки зави-
село от отчетности пациентов. Завышение или 
занижение срока начала лихорадки до момен-
та госпитализации может повлиять на число 
пациентов, у которых она была обнаружена 
только при госпитализации. 

Заключение 
Используя простой, общедоступный, 

динамический и хорошо документированный 
клинический параметр (измерение температу-
ры тела), мы обнаружили, что гипертермия у 
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пациентов с COVID-пневмонией была связана 
с повышением уровня биомаркера воспаления 
С-реактивного белка, а также частоты сердеч-
но-сосудистой недостаточности, требующей 

применения вазопрессоров, и дыхательной 
недостаточности, требующей до ИВЛ респи-
раторной поддержки от высокопоточной кис-
лородной терапии. 
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К.Е. Фролова, Л.А. Зюлькина,  
С.М. Геращенко, Е.А. Корецкая, А.В. Ефремова 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО АПИКАЛЬНОГО ПЕРИОДОНТИТА ПРЕПАРАТАМИ  

НА ОСНОВЕ ВЫСОКОДИСПЕРСНОЙ ГИДРООКИСИ КАЛЬЦИЯ 
ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», г. Пенза 

 
Хронический апикальный периодонтит представляет собой серьезную проблему современной стоматологии. Он зани-

мает особое место в клинической практике и требует комплексной этиопатогенетической терапии.  
Цель исследования ‒ проведение рентгенологической оценки эффективности лечения хронического апикального пери-

одонтита препаратами на основе высокодисперсной гидроокиси кальция в ближайшие и отдаленные сроки (через 6 и 12 
месяцев) с использованием предложенного алгоритма.  

Материал и методы. На базе клиники кафедры стоматологии Медицинского института Пензенского государственного 
университета проведено стоматологическое обследование и лечение 25 пациентов (n=25) второго периода зрелого возраста 
с диагнозом хронический апикальный периодонтит (К04.5).  

Результаты. Проведена оценка результатов лечения пациентов с хроническим апикальным периодонтитом на основа-
нии статистических методов обработки данных.  

Выводы. В результате проведенного анализа установлено, что размерные характеристики периодонтальной щели и по-
казатели оптической плотности периапикальной области, определяемые на этапах диагностики, после проводимого лече-
ния в ближайшие и отдаленные сроки (через 6 и 12 месяцев), демонстрировали стойкое динамическое снижение и отража-
ли стабилизацию воспалительного процесса в периапикальной области за счет эффективности этиопатогенетической тера-
пии хронического апикального периодонтита, включающей временное пломбирование препаратами на основе высокодис-
персной гидроокиси кальция. Активность репаративных процессов более выражена в области верхушки корня зуба по 
сравнению с зонами боковой поверхности корня зуба, что обусловлено более близким контактом ирригационных раство-
ров и препаратов на основе высокодисперстной гидроокиси кальция с апикальной областью в ходе проводимой этиопато-
генетической терапией хронического апикального периодонтита. 

Ключевые слова: хронический апикальный периодонтит, препараты гидроокиси кальция, конусно-лучевая компью-
терная томография, ширина периодонтальной щели, оптическая плотность. 

 
K.E. Frolova, L.A. Zyulkina, 

S.M. Gerashchenko, E.A. Koretskaya, A.V. Efremova 
X-RAY EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF TREATMENT OF CHRONIC APICAL PERIODONTITIS  
WITH PREPARATIONS BASED ON HIGHLY DISPERSED CALCIUM HYDROXIDE 

 
Chronic apical periodontitis is a serious problem of modern dentistry. It occupies a special place in clinical practice and requires 

complex etiopathogenetic therapy.  
The objective of the study was to conduct an X-ray evaluation of the effectiveness of treatment of chronic apical periodontitis 

with preparations based on highly dispersed calcium hydroxide in the short and long term (after 6 and 12 months) using the pro-
posed algorithm.  

Material and methods. In the clinic of the Department of Dentistry of the Medical Institute of Penza State University, a dental 
examination and treatment of 25 patients (n=25) of the second period of adulthood with a diagnosis of «chronic apical periodontitis» 
(K04.5) were carried out.  

Results. The results of treatment of patients with chronic apical periodontitis were evaluated on the basis of statistical data pro-
cessing methods.  

Conclusions. As a result of the analysis, it was found that the dimensional characteristics of the periodontal gap and the indica-
tors of the optical density of the periapical region, determined at the stages of diagnosis, after treatment in the short and long term 
(after 6 and 12 months), demonstrated a persistent dynamic decrease and reflected the stabilization of the inflammatory process in 
the periapical region due to the effectiveness of etiopathogenetic therapy of chronic apical periodontitis, including temporary filling 
with preparations based on highly dispersed calcium hydroxide. The activity of reparative processes is more pronounced in the area 
of the apex of the tooth root compared to the zones of the lateral surface of the tooth root, which is due to the closer contact of irri-
gation solutions and preparations based on highly dispersed calcium hydroxide with the apical region during the etiopathogenetic 
therapy of chronic apical periodontitis. 
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Хронический апикальный периодонтит 

представляет собой серьезную проблему со-
временной стоматологии, занимая особое ме-
сто в клинической практике, что требует ком-
плексной этиопатогенетической терапии. По-
вышение эффективности лечения данной пато-
логии имеет медико-социальную значимость, 
связанную с высокой распространенностью 
заболевания, что подразумевает одновремен-
ное устранение микробного фактора из систе-
мы корневых каналов и, по возможности, вос-
становление структур тканей периодонта, от 
которых зависит прогноз функционирования 
зуба в зубочелюстной системе в целом [1,2]. 

Современными исследованиями уста-
новлено, что комплексные препараты для 
этиопатогенетической терапии хронического 
апикального периодонтита должны обладать 
достаточной противомикробной и противо-
воспалительной активностью, исключать раз-
дражающее и сенсибилизирующее действия, 
способствовать репаративным процессам в 
тканях периодонта. С целью достижения мак-
симального эффекта лечения хронического 
апикального периодонтита применяют раз-
личные комбинации препаратов на основе 
гидроокиси кальция для временного пломби-
рования с целью пролонгирующего ком-
плексного воздействия на систему корневых 
каналов и периапикальную область [3,4].   

В настоящее время конусно-лучевая 
компьютерная томография  является одним из 
информативных методов визуализации и рен-
генологической оценки периапикальных тка-
ней, позволяющих относительно легко интер-
претировать полученные данные о показате-
лях ширины периодонтальной щели и оптиче-
ской плотности костной ткани.  

Следует отметить, что на этапах диагно-
стики значения параметров ширины периодон-
тальной щели зубов при хроническом апикаль-
ном периодонтите в ряде исследований варьи-
руют в достаточно большом диапазоне [5]. 

Предложенный алгоритм рентгенологи-
ческой оценки динамики восстановительных 
процессов в периапикальной области позво-
лит проводить мониторинг эффективности 
эндодонтического лечения в стоматологиче-
ской практике как в ближайшие, так и отда-
ленные сроки (при стабилизации результата 
через 6 и 12 месяцев).  

Целью исследования явилась рентгено-
логическая оценка эффективности лечения 
хронического апикального периодонтита пре-
паратами на основе высокодисперсной гидро-

окиси кальция в ближайшие и отдаленные 
сроки (через 6 и 12 месяцев) с использовани-
ем предложенного алгоритма. 

Материал и методы  
На базе клиники кафедры стоматологии 

Медицинского института Пензенского госу-
дарственного университета проведено стома-
тологическое обследование и лечение 25 па-
циентов (n=25) второго периода зрелого воз-
раста с диагнозом хронический апикальный 
периодонтит (К04.5).  

Критериями включения явились: подпи-
санное информированное согласие; возраст 35-
55 лет (женщины); 35-60 лет (мужчины), сома-
тическая патология в стадии компенсации. Кри-
териями исключения явились: отказ от подпи-
сания информированного согласия, возраст мо-
ложе 35 лет и старше 55 лет (женщины); моло-
же 35 лет и старше 60 лет (мужчины), воспали-
тельные заболевания тканей пародонта; алко-
гольная и наркотическая зависимость, онколо-
гические заболевания, беременность. 

Клиническая диагностика включала ос-
новные и дополнительные методы обследова-
ния (сбор анамнеза и визуальный осмотр, 
пальпация мягких тканей и перкуссия зубов, 
зондирование кариозной полости и термомет-
рия зубов, электроодонтодиагностика).  

Всем пациентам проводили стандартное 
эндодонтическое лечение, согласно клиниче-
ским рекомендациям (протоколам лечения) 
при диагнозе болезни периапикальных тканей 
(утверждены Постановлением № 15 Совета 
Ассоциации общественных объединений 
«Стоматологическая Ассоциация России» от 
30 сентября 2014 года, актуализированы 2 ав-
густа 2018 года с применением метода отсро-
ченного пломбирования системы корневых 
каналов, предусматривающего временное 
пломбирование препаратами на основе высо-
кодисперсной гидроокиси кальция на срок до 
7 дней, с последующей заменой внутрика-
нальной пасты на свежеприготовленную. По-
стоянная обтурация системы корневых кана-
лов осуществлялась материалом AH-Plus, хо-
лодной гуттаперчей методом латеральной 
(боковой) конденсации. 

На этапах диагностики и после лече-
ния в ближайшие и отдаленные сроки (через 
6 и 12 месяцев) всем пациентам проводи-
лись  рентгенологические исследования на 
конусно-лучевом компьютерном томографе 
Orthophos XG 3D Sirona c программным 
обеспечением Galaxis (доза облучения со-
ставила 0,693 мкЗв). 
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На изображениях, полученных при про-
ведении конусно-лучевой компьютерной то-
мографии, оценивались: ширина периодон-
тальной щели зубов на трех уровнях (перехо-
да верхней трети корня в среднюю треть, пе-
рехода к средней трети корня в нижнюю треть 
и в области верхушки корня зуба) и оптиче-
ская плотность периапикальной области. 

Статическая обработка количественных 
данных проводилась с помощью пакета про-
грамм Statistica for Windows v 10.0. Все изу-
ченные параметры проверяли на нормаль-
ность распределения с помощью критерия 
Колмогорова‒Смирнова при уровне значимо-
сти р<0.05. Распределение всех изученных 
параметров было близко к нормальному. 

Результаты и обсуждение  
В ходе исследования установлено, что 

ширина периодонтальной щели на уровне  пе-
рехода верхней трети корня в среднюю треть до 
проведения эндодонтического лечения состави-
ла 0,39±0,16 мм,  на уровне  перехода средней 
трети корня в нижнюю треть – 0,53±0,19 мм; 
области верхушки  корня зуба ‒ 1,16±0,40 мм, 
что свидетельствует о наличии воспалительного 
процесса в периапикальных тканях. 

После проведения эндодонтического 
лечения, предусматривающего их временное 
пломбирование препаратами на основе высо-
кодисперсной гидроокиси кальция в ближай-
шие сроки (через 6 месяцев), ширина перио-
донтальной щели на уровне перехода верхней 
трети корня в среднюю треть уменьшилась по 
сравнению с данными до лечения и соответ-
ствовала 0,28±0,07 мм (p< 0,05); ширина пе-
риодонтальной щели  на уровне  перехода сред-
ней трети корня в нижнюю треть снизилась до 
0,36±0,09 мм (p<0.05);  ширина периодонталь-
ной щели в области верхушки зуба составила  
0,67±0,17 мм (p<0,05). Таким образом, проявле-
ние  выраженной динамики уменьшения раз-
мерных характеристик периодонтальной щели 
может  свидетельствовать о проявлении репара-
тивных процессов в тканях периодонта. 

Установлено, что через 12 месяцев по-
сле лечения, значения ширины периодонталь-
ной щели  на уровне перехода верхней трети 
корня в среднюю треть соответствовали 
0,22±0,07 мм; периодонтальная  щель  на 
уровне  перехода средней трети корня в ниж-
нюю треть была равна 0,23±0,04 мм, а в обла-
сти верхушки зуба – 0,32±0,10 мм. Следова-
тельно, наблюдалась стойкая тенденция к 
восстановлению костных структур  в пери-
апикальной области. 

Изучение активности процессов в пери-
апикальной области достоверно показало, что 

более высокие значения репаративных про-
цессов  в периапикальных тканях наблюда-
лись  при  оценке  размерных характеристик в 
области верхушки корня зуба, где снижение 
размера периодонтальной щели после прове-
денной  терапии составило 42,2% по сравне-
нию с исходными данными.  Параметры  пе-
рехода верхней трети корня в среднюю треть 
на этом же этапе наблюдений  составили  
28,3%, а параметры уровня перехода средней 
трети корня в нижнюю треть ‒ 32,1%. 

При этом в динамике (через 12 месяцев) 
при стабилизации процесса показатели, полу-
ченные при оценке периодонтальной щели на 
уровне перехода верхней трети корня в сред-
нюю треть и апикальной части  имели прак-
тически аналогичные значения и составили 
53,5% и 52,2% соответственно по сравнению с 
исходными значениями. При этом значения 
периодонтальной щели  на уровне перехода 
средней трети корня в нижнюю треть измени-
лись на 28,6%. 

Данные показателей оптической плот-
ности периапикальной области, полученные 
на этапах диагностики, соответствовали 
1291±47,18 у.е.; в динамике через 6 и 12 меся-
цев были равны 1461±46,95 у.е. и 1597±55,92 
у.е. соответственно. 

Таким образом, проведенное исследова-
ние отметило клиническую эффективность 
препаратов на основе высокодисперстной гид-
роокиси кальция, подтвержденную восстанов-
лением костных структур периапикальной об-
ласти путем оценки размерных характеристик 
периодонтальной щели и показателей оптиче-
ской плотности костной ткани в ближайшие и 
отдаленные сроки после лечения. 

Заключение  
Установлено, что воспалительный про-

цесс, развивающийся при хроническом апи-
кальном периодонтите в тканях периодонта, 
значительно купируется под действием пре-
паратов на основе высокодисперстной гидро-
окиси кальция. 

Конусно-лучевая компьютерная томо-
графия дает возможность оценить структур-
ные изменения в тканях периодонта путем 
измерения размерных характеристик перио-
донтальной щели и оптической плотности пе-
риапикальной области при хроническом апи-
кальном периодонтите и позволяет оценить 
пространственные процессы, происходящие 
при отсроченном методе пломбирования си-
стемы корневых каналов в ближайшие и от-
даленные сроки наблюдений (до и после про-
водимого лечения через 6 месяцев, в динами-
ке через 12 месяцев). 
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Активность репаративных процессов бо-
лее выражена в области верхушки корня зуба 
по сравнению с зонами боковой поверхности 
корня зуба. По всей вероятности, это может 
быть связано с более близким контактом ир-

ригационных растворов и препаратов на ос-
нове высокодисперстной гидроокиси кальция 
с апикальной областью в ходе проводимой 
этиопатогенетической терапии хронического 
апикального периодонтита. 
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В.С. Лойко, В.М. Попков, Р.Н. Фомкин, А.С. Бахметьев 
ПРИВЕРЖЕННОСТЬ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ  

И СИНДРОМОМ ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ  
К ЛЕЧЕНИЮ С УЧЕТОМ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ  

И КЛАССИФИКАЦИИ UPOINT 
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского»  

Минздрава России, г. Саратов 
 
Цель исследования. Изучить приверженность больных хроническим простатитом с синдромом хронической тазовой 

боли (ХП/СХТБ) к лечению с учетом длительности заболевания и особенностей клинического течения по классификации 
UPOINT.  

Материал и методы. Поперечное рандомизированное неуправляемое исследование было выполнено с участием 112 
больных с диагнозом ХП/СХТБ, средний возраст которых составил 34,4±9,6 года. Длительность заболевания варьировала 
от года до 12 лет. Диагноз ХП/СХТБ установлен на основании клинических симптомов и лабораторных данных. У всех па-
циентов оценивалась приверженность к лечению и проводилась фенотипическая классификация по шести доменам в зави-
симости от клинических проявлений заболевания с применением методики UPOINT.  

Результаты и обсуждение. При анализе полученных данных у больных с ХП/СХТБ установлена обратная корреляци-
онная зависимость (r=-0,61) снижения приверженности к лечению с увеличением длительности заболевания. Максималь-
ная приверженность к лечению наблюдалась в год манифестации заболевания и составляла 71,4%, в то время как при дли-
тельности анамнеза более девяти лет снижалась до 47,6%. Исследование приверженности к лечению с учетом фенотипиро-
вания больных по классификации UPOINT показало наибольшую приверженность к лечению у пациентов ХП/СХТБ с пре-
обладанием симптомов, связанных с простатой. В данной группе приверженность к лекарственной терапии составила 
88,1%, медицинскому сопровождению ‒ 84,7% и модификации образа жизни ‒ 79,1%.  
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Выводы.  
1. Приверженность больных ХП/СХТБ к лечению находится в обратной корреляционной зависимости от длительности 

заболевания (r=- 0,61) и наиболее значимо снижается (на 22,5%) в период от 3 по 5 лет болезни.  
2. В рамках приверженности больных ХП/СХТБ к лечению в первый год болезни наибольшее значение имеет по мне-

нию пациентов медикаментозная терапия – 80,1%, менее значимым они считают медицинское сопровождение 72,6% и по 
их мнению минимальный вклад в лечение вносит изменение образа жизни.  

Ключевые слова: хронический простатит/синдром хронической тазовой боли, приверженность к лечению, фенотипи-
рование пациентов, классификация UPOINT. 

 
V.S. Loyko, V.M. Popkov, R.N. Fomkin, A.S. Bakhmetev 

ADHERENCE TO TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS 
WITH CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME ACCORDING TO THE DURATION OF 

THE DISEASE AND UPOINT CLASSIFICATION 
 
Objective: to study the adherence of patients with chronic prostatitis with chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS) to treat-

ment, considering the duration of the disease and the features of the clinical course according to the UPOINT classification. 
Material and methods. The transverse randomized uncontrolled study was performed on 112 patients diagnosed with CP/CPPS, 

with mean age 38.4±3.6 years. The duration of the disease varied from 1 to 12 years. The diagnosis of CP/CPPS was established on 
the basis of clinical symptoms and laboratory findings. All patients were assessed by their adherence to treatment and underwent a 
phenotypic classification in six domains depending on the clinical manifestations of the disease using the UPOINT method. 

Results and discussion. When analyzing the data obtained in patients with CP/CPPS, an inverse correlation (r=-0.61) of a de-
crease in adherence to treatment with an increase in the duration of the disease was established. The maximum adherence to treat-
ment was observed in the year of manifestation of the disease and amounted to 71.4%, while with a history of more than nine years, 
it decreased to 47.6%. The adherence study, taking into account the phenotyping of patients according to the UPOINT classification, 
showed the highest adherence to treatment in patients with CP/CPPS with a predominance of symptoms associated with the prostate. 
In this group, adherence to drug therapy was 88.1%, medical support - 84.7% and lifestyle modification - 79.1%. 

Conclusions: 1. Adherence to treatment in patients with CP/CPPS is inversely correlated with the duration of the disease (r =- 
0.61) and decreases most significantly (by 22.5%) in the period from 3 to 5 years of being ill. 

2. Within the framework of adherence to the treatment of patients with CP/CPPS in the first year of the disease, according to the 
patients, drug therapy is of the greatest importance - 80.1%, medical support is considered less important - 72.6%, and the minimum 
contribution to treatment, in their opinion, is made by lifestyle changes. 

Key words: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, treatment adherence, patient phenotyping, UPOINT classification. 
 
Хронический простатит (ХП) ‒ одно из 

наиболее часто встречающихся заболеваний у 
мужчин молодого и среднего возраста. По дан-
ным литературы у 35-50% мужчин хотя бы 
один раз в жизни возникали симптомы ХП [1,2]. 
Согласно последней классификации выделяют 
следующие категории ХП: острый бактериаль-
ный простатит, хронический бактериальный 
простатит, хронический абактериальный про-
статит/синдром хронической тазовой боли 
(ХП/СХТБ–III А и B), а также бессимптомный 
воспалительный простатит [3,4]. По данной 
классификации как в России, так и за рубежом 
основную долю (до 90%) составляют пациенты 
с ХП категории IIIА и IIIB [5].  

При лечении ХП/СХТБ зачастую возни-
кают определенные сложности, связанные со 
сложным патогенезом этого заболевания, при 
котором воспалительный эффект не всегда 
сопровождается клиническими проявлениями 
и, наоборот, выраженные боли и симптомы 
могут иметь место при отсутствии воспали-
тельных процессов в простате [6]. 

Важно отметить, что если лечебные ме-
роприятия при бактериальном ХП в опреде-
ленной мере формализованы, то для СХТБ 
они в большинстве случаев носят описатель-
ный характер. В настоящее время показано, 
что эффект от лечения пациентов с ХП/СХТБ 
может зависеть от правильной стратификации 
пациента по классификации UPOINT. Накоп-
ленный опыт ряда авторов, применяющих 

UPOINT при выборе тактики лечения данной 
когорты пациентов [7-9] дает возможность 
оценить эффективность лечебных мероприя-
тий, направленных на преобладающие симп-
томы заболевания.  

Важно отметить, что независимо от кате-
гории ХП и метода проводимой терапии значи-
тельная роль в получении хороших результатов 
лечения отводится приверженности больного к 
лечению. В настоящее время изучение вопросов 
приверженности больных к лечению остается 
актуальным и подтверждается большим коли-
чеством исследований, выделяющих отдельные 
аспекты, связанные с различными факторами, 
такие как врачебный опыт в лечении пациента 
данного профиля, отношения пациента к своему 
заболеванию, а также факторам риска, способ-
ствующих развитию болезни и др. [10,11].  

Однако особенности приверженности 
больного ХП/СХТБ к лечению с учетом фено-
типической классификации UPOINT изучены 
недостаточно и требуют дальнейшего анализа.  

Цель исследования – изучить привер-
женность больных хроническим простати-
том с синдромом хронической тазовой боли 
(ХП/СХТБ) к лечению с учетом длительно-
сти заболевания и особенностей клиниче-
ского течения по классификации UPOINT.  

Материал и методы 
Обследовано 112 больных ХП/СХТБ, 

средний возраст которых составил 34,4±9,6 
года. Длительность заболевания варьировала 
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от года до 12 лет. Диагноз ХП/СХТБ устанав-
ливался на основании следующих критериев: 
наличие периодических или постоянных бо-
лей в нижних отделах живота, тазовой обла-
сти, промежности, мошонке не менее трех 
месяцев подряд в сочетании с нормальными 
цитологическими и микробиологическими 
показателями секрета простаты. Привержен-
ность больных к лечению оценивали с помо-
щью «Российского универсального опросника 
количественной оценки приверженности к 
лечению» [КОП-25] [12]. Для фенотипической 
идентификации пациентов в зависимости от 
клинических проявлений заболевания исполь-
зовалась классификация UPOINT, которая 
предусматривает анализ таких симптомов, как 
U ‒ симптомы со стороны мочевыводящих 
путей: чувство неполного опорожнения, уча-
щенное мочеиспускание и т. д.; P ‒ психосо-
циальные явления: депрессия, состояние по-
давленного настроения и т. д.; O ‒ органо-
специфическая симптоматика, связанная с 
предстательной железой: уменьшение боле-
вых ощущений после мочеиспускания, бо-
лезненность при пальпации; I ‒ ассоциирова-
ние с инфекцией: выделение из канала, зуд, 
жжение, болезненные ощущения при се-
мяизвержении; N ‒ боль локализована за 
пределами таза; T ‒ мышечные симптомы: 
болезненность и спазм промежности или 
мышц тазового дна [13,14]. Статистическая 
обработка выполнялась с помощью програм-
мы Microsoft Excel – 2010. Проводилось по-
перечное, неуправляемое рандомизированное 
исследование. Объем репрезентативности 
выборки определялся для уровня достовер-
ности 0,95 и величины ошибки 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Как отмечалось ранее приверженность 

больных к лечению определяется как психо-
логическими особенностями личности боль-
ного, так и особенностями течения заболева-
ния, его длительностью и многими другими 
факторами. Была установлена обратная кор-
реляционная зависимость между длительно-
стью заболевания и приверженностью к ле-
чению r = -0,61 (p<0,05). Детальный анализ 
полученных данных представлен на рисунке. 

Согласно представленному на рисунке 
графику, можно отметить четкую зависимость 
к снижению приверженности к лечению с 
увеличением длительности заболевания боль-
ных с ХП/СХТБ. Так, в среднем по всей груп-
пе обследованных максимальная привержен-
ность к лечению наблюдалась в год манифе-
стации заболевания и составляла 71,4%, в то 
время как при длительности заболевания бо-

лее девяти лет она снижалась до 47,6%. Важ-
но отметить, что наиболее резко снижение 
приверженности к лечению приходилось на 3-
5 год заболевания. В этот период привержен-
ность к лечению снижалась с 68,2 до 45,3%, 
т.е. на 22,9%. После пяти лет болезни сниже-
ние приверженности к лечению оставалось на 
достаточно низких значениях (в пределах 45-
49%). Снижение приверженности больных 
ХП/СХТБ к лечению после 5 лет свидетель-
ствует о необходимости ее повышения со-
гласно российскому национальному руковод-
ству «Приверженность лечению» [12]. 

 

 
Рис. Изменение приверженности больных ХП/СХТБ к лечению 

с учетом длительности заболевания 
 

Нами были проанализированы не толь-
ко влияние длительности заболевания на при-
верженность к лечению, но и особенности в 
структуре приверженности с учетом феноти-
пирования больных по классификации 
UPOINT (см. таблицу). 

Представленные в таблице данные полу-
чены у больных ХП/СХТБ в первый год болез-
ни. Как следует из таблицы, у пациентов 
ХП/СХТБ с преобладанием O-симптомов при-
верженность к лекарственной терапии соста-
вила 85,3%, медицинскому сопровождению ‒ 
84,7% и модификации образа жизни ‒ 79,1%. 

Больные с преобладанием P-симптомов, 
указывающих на наличие психосоциальных 
нарушений в рамках приверженности к лече-
нию отдавали предпочтение лекарственной 
терапии ‒ 88,1% и медицинскому сопровож-
дению ‒ 84,7%, в некоторой степени игнори-
ровали модификацию образа жизни ‒ 40,1%. 
Важно отметить, что в целом больные с 
ХП/СХТБ модификации образа жизни не 
придавали существенного значения. В част-
ности, если среднее значение приверженности 
к лекарственной терапии у всей группы об-
следованных составили 80,1%, медицинскому 
сопровождению ‒ 72,6%, то к изменениям об-
раза жизни ‒ 62,3%. 
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Таблица  
Особенности в структуре приверженности к лечению с учетом фенотипирования больных по классификации UPOINT 

Характеристика симптомов согласно классификации UPOINT n (%) 
Показатель приверженности к лечению, % 

лекарственная 
терапия 

медицинское 
сопровождение 

модификация 
образа жизни 

U – симптомы со стороны мочевыводящих путей  75 73,8±2,6 64,1±4,9 70,3±2,8 
P – психосоциальные нарушения  73 88,1±2,6 84,7±1,6 40,1±9,3* 
O – симптоматика, связанная с простатой  76 85,3±2,8 84,7±3,1 79,1±1,5 
I – симптомы, ассоциированные с инфекцией  11 87,6±3,1 53,4±2,7* 71,2±1,8 
N – боль за пределами таза 45 86,6±2,7 70,2±3,4 44,6±1,6* 
T – мышечные симптомы (болезненность, спазм) 74 61,9±1,8 81,2±4,3 70,4±3,4 

* Достоверность различий между показателями в группе с лекарственной терапией p<0,05. 
 

Среди остальных симптомов ХП/СХТБ, 
наименьшее значение приверженности к ле-
карственному лечению наблюдалось у паци-
ентов с наличием T-симптомов, для которых 
характерны боль скелетных мышц и тазового 
дна, а наибольшее значение приверженности 
к лекарственной терапии у больных с P-
симптомами (61,9% и 88,1% соответственно). 
Наименьшая приверженность к медицинско-
му сопровождению наблюдалась у больных с 
симптомами патологии мочевыделительной 
системы (U-симптомы), а наибольшая при 
наличии T-симптомов – 64,1% и 81,2% соот-
ветственно (таб.).  

Суммируя полученные данные можно 
констатировать, что на ранних стадиях забо-
левания в рамках приверженности к лечению 
больные ХП/СХТБ отдают предпочтение ле-
карственной терапии. На втором месте, по 
мнению пациентов, находится медицинское 

сопровождение, а наименьшее значение имеет 
изменение образа жизни.  

Выводы 
1. Приверженность к лечению 

находится в обратной корреляционной зави-
симости у больных ХП/СХТБ снижается при 
увеличении длительности заболевания и 
наиболее значимо (на 22,5%) с 3 по 5 год 
болезни. В указанном периоде требуется 
активная целенаправленная разъяснительная 
работа врача о необходимости проведения 
лечения в связи с высоким риском рециди-
вов ХП/СХТБ. 

2. В рамках приверженности к ле-
чению больные ХП/СХТБ в первый год бо-
лезни наибольшее значение придают меди-
каментозной терапии – 80,1%, менее значи-
мым считают медицинское сопровождение ‒ 
72,6% и минимальный вклад в лечение, по их 
мнению, вносит изменение образа жизни. 
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Цель. Определить влияние пола, возраста и различных клинических характеристик на состав конкрементов мочевой 

системы у пациентов, проживающих в Тульской области.  
Материал и методы. Был проведен ретроспективный анализ историй болезней у 143 пациентов. Конкременты класси-

фицировались согласно классификации клиники Мейо и Европейской ассоциации урологов.  
Результаты. Количество мужчин было 90, соотношение мужчин к женщинам составило 1,7:1. Из них 61 камень был у 

пациентов 19-40 лет, 61 ‒ у пациентов 41-60 лет, 21 был у пациентов старше 60 лет. Однокомпонентные камни обнаружены у 9 
пациентов, двухкомпонентные ‒ у 92, трехкомпонентные ‒ у 42. Конкременты кальций-оксалатные (CaOx) наблюдались в 116 
случаях, кальций-фосфатные (CaPO) ‒ в 53 случаях, уратные (мочевой кислоты) (UA) ‒ в 24 случаях, инфекционные (струвит-
ные) ‒ в 10 случаях. Среди мужчин CaOx камни встречались у 60 пациентов, UA ‒ у 17, CaPO ‒ у 12, струвитные ‒ у 1 пациен-
та. Среди женщин у 31 пациентки были CaOx камни, у 10 ‒ UA, у 8 ‒ CaPO, у 4 ‒ инфекционные камни.  

Заключение. Оценен региональный анализ камней у пациентов Тульской области. Наибольшее количество камней ‒ 
кальций-оксалатные (63,6%), на втором месте ‒ уратные UA (16,8%), на третьем месте ‒ инфекционные камни (7,0%).  

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, состав камня, кальция оксалат, кальция фосфат, мочевая кислота, струвит. 
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M.M. Kutluev, N.A. Grigoriev, R.I. Safiullin 
URINARY STONE COMPOSITION ANALYSIS  

IN PATIENTS IN THE TULA REGION 
 
Objective. To determine the influence of sex, age and various clinical characteristics on the urinary stones composition in pa-

tients in the Tula region.  
Material and methods. A retrospective analysis of 143 patients’ clinical records was performed. The stones were classified ac-

cording to the classification of the Mayo Clinic and the guidelines of the European Urological Association.  
Results. In our study, there were 90 male patients, with male-to-female ratio 1.7:1. 61 stones were collected from patients aged 

19-40 years, 61 from patients aged 41-60 years, 21 from patients over 60 years old. Only 9 patients had one-component stones, 92 
patients were diagnosed with two-component stones, and 42 patients had three-component stones. Calcium oxalate stones (CaOx) 
were observed in 116 cases, calcium phosphate (CaPO) was found in 53 stones, 24 stone compositions included uric acid (UA), in-
fection (struvite) stones amounted to 10. In male patients CaOx stones were observed in 60 cases, UA stones - 17, CaPO stones - 12, 
struvite stone - 1. In females, there were 31 CaOx stones, 10 UA stones, 8 CaPO, 4 infection stones.  

Conclusion. This study presented a regional stone composition analysis in patients in the Tula region. The most of the urinary 
stones included CaOx (63.6% ), followed by stones including uric acid (16.8%), and infection (struvite) stones (7.0%).  

Key words: urolithiasis, stone composition, calcium oxalate, calcium phosphate, uric acid, struvite. 
 
Заболеваемость мочекаменной болез-

нью (МКБ) неуклонно растет во всех странах 
мира, особенно в развитых странах. Распро-
страненность МКБ в Китае составляет 5,8% 
[1], в Германии ‒ 4,7%, в США ‒ 10,1% 
[2,3,4]. В России в период с 2005 по 2016 гг. 
отмечается неуклонный рост заболеваемости 
МКБ, в среднем составляющий 2-3% в год [5]. 
Анализ распространенности МКБ на 100000 
населения РФ показал, что в 2005 году число 
случаев уролитиаза составило 567,6, в 2016 
году – 737,5 [6]. Наиболее распространенным 
типом камней являются кальций-оксалатные 
(CaOx) ‒ (67%), за ними следуют кальций-
фосфатные (CaPO) ‒ 17%, уратные (UA) ‒ 8%, 
струвитные ‒ 3% и цистиновые ‒ 0,4% [7]. 
Точный анализ состава камня является важ-
нейшей лабораторно-диагностической проце-
дурой и решающим для эффективного лече-
ния и профилактики рецидива МКБ [8,9,10]. В 
настоящее время наиболее часто в практике 
для определения состава камня используется 
инфракрасная Фурье-спектроскопия (ИК-ФС). 
Она рекомендована всем пациентам с МКБ 
для определения дальнейшей тактики мета-
филактики и противорецидивной терапии 
[11]. На сегодняшний день нет публикаций по 
исследованию состава мочевых конкрементов 
у пациентов с МКБ, проживающих в Туль-
ской области, которая является промышлен-
ным регионом России.  

Цель исследования ‒ определить влия-
ние пола, возраста и различных клинические 
характеристик на состав конкрементов у па-
циентов г. Тула и Тульской области.  

Материал и методы  
Был проведен ретроспективный анализ 

143 пациентов с МКБ. Конкременты были со-
браны интраоперационно после проведенных 
контактных уретеролитотрипсий, ретроград-
ных интраренальных хирургий, чрескожных 
литотрипсий, цистолитотрипсий, дистанци-
онной ударно-волновой литотрипсии, а также 

у пациентов с самостоятельным отхождением 
камней. Были проанализированы клинические 
данные и демографические показатели, вклю-
чающие пол, возраст, биохимические данные. 
Основными исследуемыми биохимическими 
показателями у пациентов были уровень 
кальция, натрия, фосфора, магния, мочевой 
кислоты и креатинина. Проводили посев мочи 
на бактерии, рутинный общий анализ мочи с 
определение рН. Образцы крови и мочи брали 
утром перед завтраком. Моча считалась кис-
лой при рН<5,5, во всех остальных случаях 
она была нейтральной или щелочной. Анализ 
камней проводился с помощью ИК Фурье-
спектроскопии с применением аппарата 
“Nicolet iS10, Thermo Fisher Scentific” (США). 
Конкременты классифицировались согласно 
классификации клиники Мейо и Европейской 
ассоциации урологов [8]. Камни были клас-
сифицированы как CaOx, если любой вид 
CaOx (моногидрат или дигидрат) составлял 
>50% конкремента. Камни относились к 
группе CaPO, если они содержали большую 
часть (50%) карбапатита, трикальцийфосфата 
или брушита. Камни считались UA, если они 
содержали >50% мочевой кислоты и дигидра-
та мочевой кислоты. Камни, содержащие 
>10% струвита, урата аммонийной кислоты 
или моногидрата урата натрия, были класси-
фицированы как группа инфекционных уро-
литов. Точно так же конкременты, содержа-
щие любой цистин, относились к группе ци-
стина, но таких в исследовании не было. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась на персональном 
компьютере с применением программного 
обеспечения Microsoft Excel (Microsoft corp., 
2010), Statistica Inc Ver. 10 (StatSoft, 
STATISTICA for Windows). Различия в кате-
гориальных переменных между группами 
анализировали с помощью критерия Хи-
квадрат. Однофакторный дисперсионный ана-
лиз применялся для сравнения показателей 
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биохимии крови среди групп камней. Значение 
p<0,05 считалось статистически значимым. 

Результаты и обсуждение  
В нашем исследовании были проанали-

зированы результаты 143 пациентов, из них 
90 (62,9%) ‒ мужчины, соотношение мужчин 
к женщинам составило 1,7:1. Среди пациентов 
в возрасте 19-40 лет выявлен 61 камень 

(42,6%), 61 камень (42,6%) ‒ у лиц 41-60 лет, 
у пациентов старше 60 лет выявлен 21 (14,8%) 
камень (табл. 1). 

Камни, состоящие из одного компонен-
та, были выявлены у 9 (6,3%) пациентов, 
двухкомпонентные конкременты встречались 
в 92 (64,%) случаях, а трехкомпонентные ‒ в 
42 (29,4%) случаях (табл. 2).  

 
Таблица 1  

Распределение пациентов по возрасту (n=143 чел.) 
Возраст, лет Общее количество пациентов Мужчины Женщины 

11-20 2 0 2 
21-30 19 11 8 
31-40 40 29 11 
41-50 35 26 9 
51-60 26 13 13 
61-70 17 9 8 
71-80 4 2 2 

Средний возраст, лет 
(Mean±SD) 

44,5±13,6 43,5±12,3 46,2±15,5 

 
Таблица 2 

Распределение конкрементов по компонентам 
Камни с одним 
компонентом n Камни с двумя компонентами n Камни с тремя и более компонентами n 

Кальция оксалат 
моногидрат (COM) 6 Кальция оксалат моногидрат/ кальция 

оксалат дигидрат (COM/COD) 28 COM/COD/карбонатапатит 16 

Мочевая кислота  3 COM/карбонатапатит 16 Карбонатапатит/COM/COD 9 
 

 

Карбонатапатит/COM 9 COD/COM/струвит 2 
Струвит/карбонатапатит 1 Струвит/карбонатапатит/COM 1 

Карбонатапатит/COD 3 COD/COM/карбонатапатит 4 
Мочевая кислота дигидрат/COM 13 COM/карбонатапатит/COD 8 

COD/COM 5 Карбонатапатит/COM/ Мочевая кислота дигидрат 1 
Мочевая кислота/COD 2 Карбонатапатит/Струвит/COD 1 

COD/струвит 1  

 

Мочевая кислота/моноаммония урат 9 
Моноаммония урат/COD 1 

COD/мононатрия урат моногидрат 1 
COM/моноаммония урат 1 

Струвит/моноаммония урат 2 

Всего 9  92  42 
Примечание. COM-кальция оксалат моногидрат, COD- кальция оксалат дигидрат. 
 

Стоит отметить, что все струвитные 
камни были смешанными. Наибольшее коли-
чество камней были из CaOx ‒ 116 (81,1%), а 
более 50% CaOx встречалось в 91 (63,6%) 
случае. При исследовании выявлено, что Ca-
PO был отмечен у 53 (37,1%), а более 50% ‒ у 
18 (12,6%) в камнях пациента. Среди осталь-
ных выявленных конкрементов UA составили 
24 (16,8%), инфекционные ‒ 10 (7,0%) (табл. 3). 

Наиболее распространенными у мужчин 
были CaOx ‒ камни ‒ 60 (66,7%), затем UA ‒ 
17 (18,9%), за ними шли CaPO камни ‒ 12 
(13,3%), струвитные камни ‒ 1 (1,1%). Кон-
кременты CaOx были самыми распространен-
ными у женщин ‒ 31 (58,5%), затем шли UA 
камни ‒ 10 (18,8%), CaPO ‒ 8 (15,1%), инфек-
ционные камни 4 (7,5%). Наибольшее количе-
ство камней CaOx выявлено у представите-
лей обоих полов. Доля камней CaOx была 
выше у мужчин (p<0,01), количество ин-
фекционных камней ‒ у женщин. Камни UA 

встречались чаще у мужчин с достоверно-
стью p<0,01 (табл. 4). 

 
Таблица 3 

Распределение мочевых конкрементов по основному составу 
Состав конкремента Количество пациентов (%) 

Кальция оксалат  91 (63,6) 
Кальция оксалат моногидрат 81 (89,1) 

Кальция оксалат дигидрат 10 (10,9) 
Кальция фосфат 18 (12,6) 

Карбапатит 18 (100) 
Инфекционные камни 10 (7,0) 

Струвит 8 (80,4) 
Моноаммония урат 2 (20) 

Уратные камни 24 (16,8) 
Мочевая кислота безводная 23 (95,8) 
Мочевая кислота дигидрат 1 (4,2) 

Всего  143 
 

Для изучения влияния возраста на со-
став камней, пациенты были разделены на 
группы по возрасту: от 11 до 20 лет, от 21 го-
да до 30 лет, от 31 года до 40 лет, от 41 года 
до 50 лет, от 51 года до 60 лет, от 61 года до 
70 лет и от 71 года до 80 лет. Самое высокое 
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количество камней наблюдалось у лиц обоих 
полов в возрасте 31 года до 60 лет, а самое 
низкое как у мужчин, так и у женщин было у 
лиц в возрасте 11-20 лет. Доля различных ти-
пов камней варьировала в зависимости от по-
ла и возраста (см. рисунок). Доля UA-камней, 
по-видимому, увеличивается с возрастом, со-
ставляя 33,3% у пациентов старше 60 лет. У 
больных с мочевыми камнями по сравнению 

с другими пациентами был выше уровень 
мочевой кислоты и креатинина в сыворотке 
крови (p<0,01). Все остальные показатели сы-
воротки крови, указанные в табл. 5, суще-
ственно не отличались друг от друга. Более 
низкий рН мочи (≤5,5) ассоциировался с мо-
чевыми камнями (p<0,05), в то время как 
нейтральный или щелочной больше ассоции-
ровался со струвитными камнями (p<0,05).  

 
Таблица 4 

Характеристика пациентов, стратифицированных по составу камней 

Характеристика n 
Состав камня 

p CaOx CaPO Струвит UA 
Пол <0,01 
Мужчины 90 60 12 1 17  
Женщины 53 31 8 4 10  
Возраст, лет <0,01 
19-40 61 43 14 2 2  
41-60 61 36 6 2 17  
>60 21 11 2 1 7  
рН мочи <0,05 
Кислая моча 86 56 9 1 20  
Нейтральная или щелочная моча 57 33 13 4 7  

Примечание. рН ≤ 5,5 ‒ кислая моча, рН >5,5 ‒ нейтральная или щелочная моча.  
 

 
Рис. Пропорция составов конкрементов у пациентов разных возрастных групп 

 
 

Таблица 5 
Биохимические показатели сыворотки крови пациентов 

Показатель Средний показатель Состав камней p 
CaOx CaPO UA 

Кальций, ммоль/л 2,37±0,18 2,37±0,22 2,41±0,11 2,34±0,07 0,4 
Натрий, ммоль/л 142,52±4,91 142,52±4,94 144,23±3,24 139,15±3,45 0,09 
Фосфор, ммоль/л 1,23±0,11 1,24±0,12 1,18±0,05 1,21±0,26 0,06 
Магний, ммоль/л 0,91±0,09 0,93±0,13 0,83±0,03 0,82±0,15 0,05 
Урат, мкмоль/л 357,22±77,91 343,29±78,24 315,97±47,31 409,81±62,19 0,01 

Креатинин, мкмоль/л 102,82+30,93 104,05±32,86 86,98±13,09 113,66±32,29 0,01 
Примечание. CaOx ‒ кальция оксалат, CaPO – кальция фосфат, UA ‒ мочевая кислота. 
 

Тульская область относится к промыш-
ленным регионам Российской Федерации с 
достаточно высоким процентом пациентов с 
МКБ. ИК-ФС позволяет определить состав 
конкрементов и назначить метафилактику за-
болевания [12]. В нашем исследовании пока-
зано, что наибольшее количество выявленных 
конкрементов состоит из CaOx ‒ 63,6%. Экс-
креция оксалатов является важнейшей состав-
ляющей образования данного типа конкре-
ментов. Известно, что повышенный уровень 
оксалатов в моче отмечается у лиц, предпочи-
тающих растительную пищу с повышенным 

содержанием аскорбиновой кислоты как ис-
точника оксалатов и щавелевой кислоты, при 
метаболизме которой они образуются. Для 
снижения уровня оксалурии необходимо 
уменьшить количество оксалатов в пищевом 
рационе данных больных [13,14].  

Вторыми по уровню камнеобразования 
после кальцийсодержащих конкрементов яви-
лись камни мочевой кислоты ‒ 16,8%. В дан-
ном исследовании выявлено, что основными 
драйверами образования данных конкремен-
тов явились возраст и рН мочи. Повышенная 
кислотность мочи способствует перенасыще-
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нию мочевой кислоты и является решающим 
фактором кристаллизации [15]. Доля уратов 
последовательно увеличивалась с возрастом у 
пациентов до 40 лет с 3,3% до 33,3% у паци-
ентов старше 60 лет. Были и другие исследо-
вания, указывающие на аналогичное увеличе-
ние уратов, связанное с возрастом пациентов. 
Данные изменения связаны с нарушением 
функции почек у лиц старшего возраста. 
Отмечалось также достоверное увеличение 
уровня мочевой кислоты и креатинина у 
больных с камнями мочевой кислоты, что 
указывает на связь образования уратов с 
легким нарушением функции почек.  

Небольшая доля инфекционных кон-
крементов (7,0%) указывает на частое ис-
пользование пациентами антибактериаль-
ных препаратов в стране и достаточно хо-
рошее медицинское обслуживание в Туль-
ской области. Большинство пациентов с ин-
фекционными конкрементами были женско-
го пола, что связано с более частыми ин-
фекционно-воспалительными заболевания-
ми у женщин. Персистирующая инфекция 
мочевыводящих путей, продуцирующими 
уреазу бактериями повышает рН мочи, что 
способствует образованию инфекционных 
камней [16]. Все струвитные камни в нашем 
исследовании были многокомпонентными, 
что свидетельствует о сложности механизма 
образования струвитов, поэтому требуется 

дальнейшее изучение образования данного 
типа камней. 

Многие исследователи указывают на 
большее количество мужчин с МКБ по срав-
нению с женщинами [17], что также было вы-
явлено и в нашем исследовании. Однако с 
возрастом пациентов данные показатели ме-
няются. В наших наблюдениях после 60 лет 
количество мужчин и женщин сравнялось. 
Эстрогенный статус также может быть одной 
из причин полового различия.  

Наше исследование имеет ограничения. 
Во-первых, это одноцентровое исследование, 
поэтому наши данные могут не отражать ис-
тинный состав камней в популяции. Из не-
скольких центров необходим сбор данных в 
пределах нашего региона. Во-вторых, все об-
разцы камней были собраны утром натощак, 
что может привести к большей кислотности 
мочи. Не учитывались результаты 24-часового 
анализа мочи и показатели индекса массы тела.  

Заключение  
В данном исследовании проведен регио-

нальный анализ камней у небольшой когорты 
пациентов Тульской области. Анализ показал 
наибольшее количество кальций оксалатных 
камней, что коррелирует с общемировыми дан-
ными. Выявлена большая зависимость типа 
камнеобразования от возраста, пола, биохими-
ческих показателей, таких как мочевая кислота 
и креатинин.  
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Л.О. Шаликова, Д.Н. Лященко, А.В. Мережникова 
К ВОПРОСУ О ТОПОГРАФИИ ПРЯМОЙ КИШКИ ЧЕЛОВЕКА  

В ПРОМЕЖУТОЧНОМ ПЛОДНОМ ПЕРИОДЕ РАЗВИТИЯ 
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Оренбург 
 
Цель. Выявить топографические особенности прямой кишки человека в промежуточном плодном периоде развития. 
Материал и методы. Исследование проведено на секционном материале 45 плодов человека обоего пола 16-22 недель 

развития из коллекции кафедры анатомии человека. Был использован комплекс морфологических методик – макромикро-
скопическое препарирование, изготовление разноплоскостных срезов по Н.И. Пирогову и серийных гистотопограмм с 
окраской по Ван Гизону. 

Результаты. На данном сроке отмечается высокое положение сигморектального перехода, прослеживается законо-
мерность изменения его скелетотопии в зависимости от срока развития. В исследуемом периоде положение прямой кишки 
во фронтальной плоскости непостоянное. Наиболее стабильными отделами прямой кишки к срединной линии являются 
ампула и анальный канал. Определяется наличие трех фронтальных изгибов, промежуточный левый латеральный и нижне-
правый латеральный изгибы начинают формироваться после 17 недели. В 40% случаев наблюдается крестцовый изгиб 
прямой кишки в сагиттальной плоскости. Синтопия прямой кишки, за исключением анального канала, отличается большой 
вариабельностью как между возрастными группами, так и в пределах одной группы, при этом синтопия прямой кишки в 
полости женского таза менее постоянна, чем в полости мужского таза. 

Выводы. В результате исследования были получены новые данные по топографической анатомии прямой кишки чело-
века у плодов 16-22 недель развития, которые могут быть использованы при интерпретации результатов прижизненных 
методов исследования, а также для фетальной хирургии. 

Ключевые слова: прямая кишка, топография, плод, онтогенез человека, фетальный период. 
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L.O. Shalikova, D.N. Lyashenko, A.V. Merezhnikova 
TO THE ISSUE OF TOPOGRAPHIC FEATURES OF THE HUMAN RECTUM  

IN THE INTERMEDIATE FETAL PERIOD OF DEVELOPMENT 
 
The objective is to determine the topographic features of the rectum in the intermediate fetal period of the ontogenesis 
Material and methods. The study was carried out on the sectional material of 45 male and female fetuses of 16-22 weeks of develop-

ment from the collection of the Human Anatomy Department. A set of morphological techniques was used, such as maсromiсrosсopic prep-
aration, making multi-planar cuts by Pirogov’s method, and multiple histological topograms stained by Van Gieson’s method. 

Results. At this time, the high position of the sigmorectal transition is noted, the pattern of changes in its skeletotopy depending 
on the period of development. The position of the rectum in the frontal plane is unstable in the study period. The most stable sec-
tions in relation to the rectum to the median line are the ampoule and the anal canal. The presence of three frontal flexures is deter-
mined; the intermediate left lateral and inferior right lateral flexures begin to form after 17 weeks. There is a sacral flexure of the 
rectum in the sagittal plane in 40% of cases. The syntopy of the rectum, with the exception of the anal canal, is characterized by 
great variability both in different age groups and within the same group, while the rectal syntopy in the female pelvic cavity is less 
constant than in the male pelvic cavity. 

Conclusions. As a result of the study, new data were obtained on the topographic anatomy of the human rectum in fetuses 16-22 
weeks of development, which can be used in interpreting the results of lifetime research methods, as well as for fetal surgery.  

Key words: rectum, topography, anatomy, fetus, human ontogenesis, fetal period. 
 
Врожденные пороки развития прямой 

кишки являются достаточно распространен-
ными, частота встречаемости 1: 3500 – 1: 5000 
новорожденных детей, летальность при дан-
ных аномалиях развития достигает 17%-18% 
[2,3,6,11]. В современных условиях антена-
тальная диагностика пороков развития пря-
мой кишки является обязательной, и повыше-
ние разрешающей способности современных 
ультразвуковых аппаратов позволяет диагно-
стировать некоторые пороки развития уже на 
12-14 неделях развития плода [1]. В послед-
ние годы для подтверждения ряда анорек-
тальных пороков все чаще используется ме-
тод прижизненного МРТ-исследования плода 
[9,10]. Необходимо отметить тот факт, что 
врач ультразвуковой диагностики нуждается в 
детальной характеристике органа и структуры с 
позиции анатомии, тогда как при проведении 
МРТ-исследования врачу также необходимы 
данные по взаимоотношению структур в разных 
плоскостях [4,8]. Топография прямой кишки 
плода в период 16-22 недель представляет 
научный и практический интерес.  

Необходимо отметить, что согласно 
приказу Минздравсоцразвития России № 
687н от 27.12.2011г. новорожденные дети с 
22 недели развития, массой 500 грамм и бо-
лее подлежат выхаживанию. Диагностика и 
лечение данной группы пациентов должны 
проводиться с учетом знаний возрастных 
особенностей анатомии и топографии внут-
ренних органов [5]. 

В связи с этим цель данной работы ‒ 
представить новые данные по топографии 
прямой кишки человека в промежуточном 
плодном периоде онтогенеза. 

Материал и методы  
Исследование было выполнено на мате-

риале 45 торсов плодов человека мужского и 
женского пола, полученных при прерывании 
беременности по социальным показаниям, с 

соблюдением всех этических и деонтологи-
ческих норм. Исследуемый возрастной пе-
риод (16–22 недели) соответствует проме-
жуточному плодному периоду развития че-
ловека, а также второму триместру бере-
менности. Изучение проводилось в трех 
возрастных группах: 16-17 недель (n=10), 
18-20 недель (n=17) и 21-22 недели (n=18) с 
использованием классических морфологи-
ческих методик: макро-микроскопическое 
препарирование, метод распилов в трех вза-
имно перпендикулярных плоскостях по Н.И. 
Пирогову, изготовление серийных раз-
ноплоскостных гистотопограмм с окраской 
по Ван Гизону.  

С целью описания топографии прямой 
кишки в исследуемом периоде онтогенеза 
нами проводилось изучение структур полости 
малого и большого таза. Это объясняется тем, 
что прямая кишка имеет более высокое нача-
ло, чем на всех последующих этапах онтоге-
неза. Для определения скелетотопии прямой 
кишки были выполнены срезы торсов плодов 
в разных плоскостях по стандартным линиям, 
начиная с уровня третьего поясничного по-
звонка. Изучение синтопии прямой кишки 
проводилось как на макропрепаратах с ис-
пользованием макромикроскопического пре-
парирования, так и на срезах торсов плодов и 
гистотопограммах. С учетом описательного 
наполнения статьи детальная статистическая 
обработка не применялась. 

Результаты и обсуждение  
На данном сроке отмечается высокое по-

ложение сигморектального перехода, в связи с 
этим скелетотопические границы прямой киш-
ки достаточно сильно отличаются от таковых у 
взрослого человека. Обращает на себя внимание 
длинный надампулярный отдел, начинающийся 
в большинстве случаев вне полости таза и за-
канчивающийся на уровне ScIV позвонка. За 
ориентиры перехода сигмовидной кишки в 
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прямую нами были приняты следующие анато-
мические особенности: наличие сигморекталь-
ного угла и поперечной полукольцевой складки 
слизистой оболочки, а также исчезновение мы-
шечных лент и сальниковых отростков, опреде-
ляющихся у сигмовидной кишки (рис. 1). 

В отношении сигморектального перехода 
прослеживается закономерность изменения его 
скелетотопии в зависимости от срока развития 
плода. С увеличением гестационного возраста 
уровень перехода сигмовидной кишки в пря-
мую определяется ниже (см. таблицу). 

 

 
А                                                                                            Б 

Рис. 1. Макропрепарат сигморектального перехода: А – плод 20 недель, пол – муж., стрелкой указаны сальниковые отростки  
сигмовидной кишки. Б – плод 22 недели, пол – муж., стрелкой указан сигморектальный угол 

 
Таблица 

Уровень сигморектального перехода  
в зависимости от срока развития плода 

Позвонки Количество плодов человека (%) в сроке развития 
16-17 недель  18-20 недель 21-22 недели 

LIII 60% 17% - 
LIV 30% 47% 45% 
LV 10% 30% 44% 
ScI - 6% 11% 

 
В исследуемом периоде положение пря-

мой кишки во фронтальной плоскости непосто-
янно. Наиболее стабильными отделами в отно-
шении прямой кишки к срединной линии явля-
ются ампула и анальный канал, в 95% всех слу-
чаев они занимают срединное положение, что 
объясняется особенностями фасциальных вла-
галищ и сформированных фасций и клетчаточ-
ных пространств прямой кишки.  

Как известно, прямая кишка взрослого 
человека имеет три изгиба во фронтальной 
плоскости – верхне-правый латеральный, 
промежуточный левый латеральный и нижне-
правый латеральный изгибы. Определение 
изгибов у плодов исследуемой возрастной 
группы возможно при использовании метода 
распилов по Н.И. Пирогову, выполненных во 
фронтальной плоскости. 

Верхнеправый латеральный изгиб опре-
деляется в 80% случаев, при этом максималь-
ный процент встречаемости был в группе 21-
22 недели. Отмечается, что в 71% случаев 
промежуточный левый латеральный изгиб 
наблюдается на уровне нижней передней под-
вздошной ости, что соответствует на данном 
сроке развития уровню позвонка ScI или диска 
LV-ScI. Нижнеправый латеральный изгиб 

определяется на уровне позвонка ScIV однако 
лишь в 33% случаев. Необходимо отметить, 
что левый латеральный изгиб и нижнеправый 
латеральный изгибы в возрастной группе 16-
17 недель не встречались. 

Тазовый отдел прямой кишки в полости 
малого таза в 40% случаев формирует изгиб в 
сагиттальной плоскости, его выпуклая часть 
обращена в сторону крестца (рис. 2), то есть 
речь идет о формировании в исследуемом пе-
риоде крестцового изгиба [7].  

Особого внимания заслуживает про-
странственное положение ампулы прямой киш-
ки и анального канала. Прямая кишка после 
вертикального направления вниз параллельно 
крестцу в области ScIV -ScV меняет направление, 
образуя угол 100°-115°, и продолжается парал-
лельно копчиковым позвонкам.  

Однако, если у взрослого человека пря-
мая кишка имеет и второй изгиб в сагитталь-
ной плоскости, который расположен в месте 
перехода тазового отдела кишки в промеж-
ностный, то у плода на данном сроке развития 
изгиб только начинает формироваться. 

В отношении синтопических взаимоот-
ношений прямая кишка, за исключением 
анального канала, отличается большой вариа-
бельностью как между возрастными группа-
ми, так и в пределах одной группы. Петли 
подзвздошной кишки, как правило, всегда 
располагаются спереди и справа от надампу-
лярного отдела, выше уровня позвонка ScI. 
Учитывая выраженную подвижность сигмо-
видной кишки и разнообразие ее форм в ис-
следуемом периоде, наблюдаются различные 
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варианты взаимоотношений и площади со-
прикосновения ее и надампулярного отдела 
прямой кишки.  

 

 
Рис. 2. Гистотопограмма, сагиттальная проекция, срединная линия, 
вид справа, окраска по Ван Гизону. Плод 16 недель, пол ‒ муж.: 1 ‒ 
ампула прямой кишки; 2 ‒ анальный канал; 3 ‒ мочевой пузырь; 4 ‒ 

мочеиспускательный канал; 5 ‒ лобковый симфиз  
 

Топографические взаимоотношения с 
мочеточниками можно определить тремя ас-
пектами: положением прямой кишки относи-
тельно срединной линии, ее скелетотопиче-
ским уровнем и объёмом мекониальных масс. 
При этом первый аспект в основном актуален 
для полости большого таза, тогда как ниже 
пограничной линии наблюдается более ста-
бильное срединное положение прямой кишки 
и симметричные взаимоотношения мочеточ-
ников и прямой кишки. На уровне LIV 
наблюдается соприкосновение мочеточников 
с задней стенкой прямой кишки, при этом в 
случае наличия верхнеправого изгиба прямой 
кишки левый мочеточник не имеет прямого 
взаимодействия с прямой кишкой. С уровня 
LV мочеточник, направляясь кпереди, зани-
мает латеральное положение по отношению к 
прямой кишке, при этом расстояние от моче-
точников до нее будет зависеть от ее положе-
ния. В отношении левого мочеточника необ-
ходимо отметить, что его площадь более 
плотного взаимодействия с надампулярным 
отделом прямой кишки выше, так как в боль-
шинстве случаев смещение прямой кишки 
наблюдается влево. В 22% случаев не наблю-
далось соприкосновения прямой кишки с пра-
вым мочеточником вплоть до уровня его впа-
дения в мочевой пузырь (Sc2-Sc3), что в по-
давляющем большинстве случаев характерно 
для плодов женского пола. Данный факт 
можно обьяснить особенностями топографии 
внутренних женских половых органов, отли-
чающихся высокой подвижностью. Матка со-
прикасается с передней стенкой прямой киш-
кой в начале исследуемого периода на уровне 
ScI, к концу исследуемого периода ‒ LV. Во 
всех возрастных группах отмечается тесное 
взаимоотношение с влагалищем. 

Синтопия прямой кишки в отношении 
придатков матки отличается значительной 
вариабельностью, что обьясняется их высокой 
подвижностью. Так, яичники могут прини-
мать как горизонтальное, так и вертикальное 
положение. При горизонтальном положении 
яичника прямая кишка соприкасается на про-
тяжении 1,5-2 мм только с маточным концом 
на уровне Lv. В случаях вертикального поло-
жения яичника, 71% из которых наблюдался 
слева, площадь соприкосновения с прямой 
кишкой достигала 4,8 мм, однако без контакта 
с трубным концом яичника [рис. 3]. 

 

  
Рис. 3. Горизонтальный распил таза плода, уровень ‒ межпо-
звоночный диск Lv-ScI, вид снизу. Плод ‒ 20 недель, пол ‒ жен.: 
1 ‒ прямая кишка; 2 ‒ правый яичник; 3 – левый яичник; 4 – 
межпозвоночный диск LV ‒ ScI 

 
Взаимоотношения прямой кишки с 

мужскими внутренними половыми органами, 
за исключением яичек, более постоянны. 
Прямая кишка соприкасается с левым яичком 
на уровне межпозвоночного диска ScI-ScII, 
при этом необходимо отметить влияние сиг-
мовидной кишки, которая отводит левое яич-
ко кзади. Семенные пузырьки и семявынося-
щие протоки находятся в тесном контакте на 
уровнене ScIII. Предстательная железа при-
лежит к прямой кишке в 45% случаев на 
уровне межпозвоночного диска ScIII-ScIV и 
тела SCIV и в 55% случаев ‒ на уровне от се-
редины тела ScIII до диска ScIII-ScIV.  

Заключение  
В результате исследования выявлены сле-

дующие особенности топографии прямой кишки 
в 16-22 недели внутриутробного развития: 

1. Высокое положение сигморек-
тального перехода, при этом его скелетотопи-
ческий уровень зависит от срока развития 
плода (у плодов 16-17 недель в 60% случаев – 
уровень LIII, тогда как в 21-22 недели начало 
прямой кишки определяется на уровне LIV и LV 
в 45 и 44%, соответственно). 

2. В исследуемом периоде опре-
деляется длинный надампулярный отдел. 

3. В группе 16-17 недель проме-
жуточный левый латеральный и нижнеправый 
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латеральный изгибы не встречались, поэтому 
можно предположить, что они формируются 
после 17 недели развития.  

4. В исследуемом периоде в 40% 
случаев определяется крестцовый изгиб пря-
мой кишки 

5. В отношении синтопических 
взаимоотношений Прямая кишка, за исклю-
чением анального канала, отличается боль-
шой вариабельностью между возрастными 
группами и в пределах одной группы.  

6. Топографические взаимоотно-
шения с мочеточниками определяются поло-
жением прямой кишки относительно средин-

ной линии, скелетотопическим уровнем и 
объёмом мекониальных масс.  

7. В связи с высокой 
вариабельностью положения придатков матки 
синтопия прямой кишки в полости женского 
таза менее постоянна, чем в полости 
мужского таза. 

Таким образом, в результате исследова-
ния были получены новые данные по топогра-
фической анатомии прямой кишки человека у 
плодов 16-22-х недель развития. Эти данные 
могут быть использованы при интерпретации 
результатов прижизненных методов исследо-
вания, а также для фетальной хирургии. 
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ВЛИЯНИЕ 60-ДНЕВНОГО ВВЕДЕНИЯ ТАРТРАЗИНА  
НА УЛЬТРАСТРУКТУРУ ХРОМАФФИННЫХ КЛЕТОК МОЗГОВОГО 

ВЕЩЕСТВА НАДПОЧЕЧНИКОВ У КРЫС 
1ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный  

исследовательский университет», г. Белгород 
2ГУ «Луганский государственный медицинский университет  

им. Святителя Луки», г. Луганск 
 
Цель. Изучить ультрамикроскопические особенности хромаффинных клеток мозгового вещества надпочечников крыс 

после 60-суточного воздействия тартразина.  
Материал и методы. Эксперимент проведен на 18 белых половозрелых крысах самцах. Животным контрольной груп-

пы ежедневно на протяжении 60 суток внутрижелудочно вводили 1 мл физиологического раствора, а крысам 1- и 2-й групп – 
эквивалентное количество тартразина в дозировке 750 и 1500 мг/кг. В соответствии с протоколом для электронно-
микроскопического исследования проводили обработку образцов надпочечников.  

Результаты. Во 1-й группе в ядре темных и светлых эндокриноцитов преобладал гетерохроматин, распределенный в 
кариоплазме в виде умеренно плотных мелкозернистых скоплений; в цитоплазме выявлялись малого размера секреторные 
гранулы и слабо выраженная гранулярная эндоплазматическая сеть. В части митохондрий наблюдались разрушенные кри-
сты и мембрана. В 2-й группе к вышеописанным изменениям добавлялось больше участков цитоплазмы с разрушенным 
содержимым между митохондриями.  

Заключение. Электронно-микроскопические изменения хромаффинных клеток мозгового вещества надпочечников, вы-
званные 60-суточным воздействием тартразина, указывают на снижение их функциональной активности, которая имеет 
прямую зависимость от его вводимой дозы тартразина. 

Ключевые слова: надпочечник, мозговое вещество, хромаффинные клетки, ультраструктура, тартразин. 
 

V.N. Morozov, V.I. Luzin 
THE EFFECT OF 60-DAY ADMINISTRATION OF TARTRAZINE  

ON THE ULTRASTRUCTURE OF CHROMAFFIN CELLS  
OF THE ADRENAL MEDULLA IN RATS 

 
Objective. To study the ultramicroscopic features of chromaffin cells of the adrenal medulla of rats after 60-day exposure to tar-

trazine.  
Material and methods. The experiment was carried out on 18 white mature rats. One ml of saline solution was administered in-

tragastrically to animals of the control group daily for 60 days, while the rats of groups I and II were given an equivalent volume of 
tartrazine at a dosage of 750 and 1500 mg/kg, respectively. In accordance with the protocol for electron microscopy, the samples of 
adrenal glands were processed.  

Results. In the nucleus of dark and light endocrinocytes, heterochromatin predominated, distributed in the karyoplasm in the 
form of moderately dense fine-grained accumulations; in the cytoplasm, small secretory granules and a weakly developed rough en-
doplasmic reticulum were detected in group I. Some mitochondria have destroyed cristae and membrane. In group II, in addition to 
the changes described above, more areas of the cytoplasm with destroyed contents between the mitochondria were recorded.  

Conclusion. Electron-microscopic changes in chromaffin cells of the adrenal medulla, caused by 60-day exposure to tartrazine, 
indicate a decrease in their functional activity which is directly dependent on the administered dose. 

Key words: adrenal gland, medulla, chromaffin cells, ultrastructure, tartrazine. 
 
Естественное сырье, которое использу-

ется для производства продуктов питания, 
средств гигиены, косметики, в большинстве 
случаев, имеет неяркие, блеклые цвета. В свя-
зи с этим производители прибегают к искус-
ственному улучшению колориметрических 
характеристик выпускаемой продукции при 
помощи пищевых красителей для улучшения 
внешнего вида продукта, что стимулирует 
покупательский спрос [1].  

Одним из наиболее часто используемых 
красителей желто-оранжевого цвета является 
тартразин – представитель группы азокраси-
телей. Его применяют для создания насыщен-
ного желтого или оранжевого цвета сладким 

газированным напиткам, желе, мармеладу, а 
также средствам личной гигиены, косметике и 
оболочкам лекарственных препаратов. Окрас-
ка выходного продукта, обусловленная тарт-
разином, является стойкой, а стоимость дан-
ного пищевого красителя невысокая [2]. 

Однако анализ экспериментальных и 
клинических данных показал, что при воз-
действии тартразина обнаруживаются такие 
неблагоприятные побочные эффекты, как 
аллергические реакции, нарушения внима-
ния, гиперактивность у детей, повышение 
уровня специфических маркеров печени и 
почек, а также генотоксическое и мутаген-
ное действие [3,4].  
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Надпочечные железы являются органа-
ми эндокринной системы, которые активно 
реагируют на изменения внутренних констант 
организма, в том числе химических и одними 
из первых реализуют гормональный ответ на 
различные стрессорные воздействия. Хрома-
ффинные клетки мозгового вещества этих же-
лез синтезируют и секретируют в кровь ка-
техоламины – адреналин и норадреналин, вы-
ступающие медиаторами симпатического от-
дела вегетативной нервной системы, которая 
активизируется при различного рода стрессо-
вых воздействиях на организм [5]. В литера-
туре отсутствуют сведения о реакции хрома-

ффинных клеток мозгового вещества надпо-
чечных желез в ответ на длительное воздей-
ствие тартразина. 

Цель исследования – при помощи элек-
тронно-микроскопического метода изучить 
ультрамикроскопические особенности хрома-
ффинных клеток мозгового вещества надпо-
чечных желез у крыс после 60-суточного воз-
действия тартразина. 

Материал и методы  
Для осуществления постановленной це-

ли использовали 18 белых половозрелых сам-
цов крыс массой 200-210 г. Формирование 
групп для эксперимента показано в таблице. 

 
Таблица  

Характеристика экспериментальных групп  
Название группы Вид внутрижелудочного воздействия на животных 

Контрольная группа (6 крыс) Ежедневное 60-суточное внутрижелудочное введение 1 мл физиологического раствора  

Группа ТЗ I (6 крыс) Ежедневное 60-суточное внутрижелудочное введение 1 мл тартразина в дозировке 750 мг/кг 
(компания Roha Dyechem Pvt Ltd, India)  

Группа ТЗ II (6 крыс) Ежедневное 60-суточное внутрижелудочное введение 1 мл тартразина в дозировке 1500 мг/кг 
 

Уход за животными в условиях вивария, 
проводимые процедуры в ходе эксперимента 
осуществлялись согласно правилам, отражен-
ным в Директиве 2010/63/EU Европейского 
парламента и Совета Европейского союза [6]. 
Протокол исследования утвержден на заседа-
нии комиссии по биоэтике ГУ ЛНР «Луган-
ский государственный медицинский универ-
ситет имени Святителя Луки», протокол №2 
от 25.03.2022 г. Выведение животных из ис-
следования проводилось методом декапита-
ции. После извлечения надпочечных желез из 
организма их измельчали, фиксировали в 
2,5% растворе глютаральдегида, с последую-
щей обработкой в 1% тетроксиде осмия по G. 
Palade. После дегидратации в этаноле возрас-
тающей концентрации и абсолютном ацетоне 
материал заливали смесью эпоксидных смол 
(епон-аралдит). Полимеризацию проводили в 
течение 36 часов при 60°С. Ультратонкие сре-
зы изготавливали на ультрамикротоме УМТП-
4 Сумского ПО «Электрон», контрастировали 
в растворе уранилацетата и цитрата свинца по 
E. Reynolds и изучали под электронным мик-
роскопом ЕМ-125 с дальнейшим фотографи-
рованием [7]. 

Результаты и их обсуждение  
При изучении электронограмм мозгово-

го вещества надпочечников контрольной 
группы крыс, можно отметить общность стро-
ения мозгового вещества надпочечников с 
данными Kemoklidze K.G. et al. (2022) [8]. В 
группе ТЗI выявлены структурные изменения 
как светлых, так и темных эндокриноцитов. В 
обоих случаях ядро содержало гетерохрома-
тин, распределенный в кариоплазме в виде 

умеренно плотных мелкозернистых скопле-
ний. Цитоплазма светлых эндокриноцитов 
была электронно-светлой, а темных эндокри-
ноцитов – электронно-темной с единичными 
малого размера секреторными гранулами (не-
редко с пустым содержимым) и слабо разви-
тыми цистернами гранулярной эндоплазмати-
ческой сети. Митохондрии были разного раз-
мера, причем крупные из них имели не только 
частично поврежденные кристы, но и участки 
мембраны. В цитоплазме обоих видов клеток 
встречались участки с разрушенным содер-
жимым. В группе ТЗII ультрамикроскопиче-
ская картина была аналогичной таковой в 
группе ТЗI, однако выявленные изменения 
были более выраженными. Также в цитоплаз-
ме между, преимущественно, крупными и 
средними митохондриями в ряде случаев с ча-
стично поврежденными кристами и мембраной 
выявлялось больше промежутков цитоплазмы 
с разрушенным содержимым (рис. 1, 2). 

Выявленные ультрамикроскопические 
изменения в хромаффинных клетках 
мозгового вещества надпочечников крыс в 
группах ТЗI и ТЗII можно объяснить меха-
низмами действия тартразина на клетки. Со-
гласно данным Silva J. et al. (2021), тартразин 
вызывает нарушение баланса между маркера-
ми антиоксидантной защиты и оксидативного 
стресса, нарушение структуры и функции ми-
тохондрий, а также мутации в ДНК [9]. След-
ствием этого являются нарушение логической 
цепочки ДНК-РНК-белок, расстройство окис-
лительного метаболизма клетки, проявляю-
щееся в данном исследовании наличием толь-
ко единичных гранул секрета с гормонами 
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белковой природы (нередко с пустым содер-
жимым), а также преобладанием крупных ми-

тохондрий с частично поврежденной мембра-
ной и кристами в хромаффинных клетках. 

 

 
Рис. 1. Ультраструктура светлых эндокриноцитов мозгового вещества надпочечников крыс (а – группа ТЗI, б – группа ТЗII): СЭ – 

светлый эндокриноцит; я – ядро; ГХ – гетерохроматин; М – митохондрии; МИ – митохондрии с частично разрушенными кристами 
или мембраной; Г – гранулярная эндоплазматическая сеть; С – секреторные гранулы с пустым содержимым; РЦ – участки цито-

плазмы с разрушенным содержимым. Увел.: ×8000 
 

 
Рис. 2. Ультраструктура темных эндокриноцитов мозгового вещества надпочечников крыс (а – группа ТЗI, б – группа ТЗII): ТЭ – 

темный эндокриноцит; М – митохондрии; МИ – митохондрии с частично разрушенными кристами или мембраной; Г – гранулярная 
эндоплазматическая сеть; С – секреторные гранулы с пустым содержимым; РЦ – участки цитоплазмы с разрушенным содержимым; 

Кап – капилляр; Эр – эритроцит. Увел.: ×8000 
 

Заключение  
Электронно-микроскопические измене-

ния хромаффинных клеток мозгового веще-
ства надпочечников крыс, вызванные 60-

суточным воздействием тартразина, указыва-
ют на снижение их функциональной активно-
сти, которая имеет прямую зависимость от 
вводимой дозы тартразина. 
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РЕОРГАНИЗАЦИЯ ЛИМФОЦИТАРНОГО ПРОФИЛЯ  

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ У КРЫС В ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ 
1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет», г. Уфа 

2ФГБОУ ВО «Омский государственный аграрный университет  
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3ВО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия», 
г. Ханты-Мансийск 

 
Цель исследования: изучить субпопуляционный состав лимфоцитов в периферической крови у белых крыс после меха-

нической травмы мягких тканей бедра. 
Материал и методы. Исследование выполнено на белых беспородных крысах массой 180-200 г, которым с помощью 

специальной установки (падающий груз) вызывали механическую травму бедра, моделирующую высококинетическое по-
вреждение мягких тканей [1]. Объектом воздействия служила правая задняя конечность. 

Результаты и обсуждение. Исследование субпопуляционного состава лимфоцитов в периферической крови осу-
ществлялось методом иммунофенотипирования. Через 3 суток после травмы определялись угнетение T- и B- клеточного 
звена иммунитета и изменение относительного содержания иммунокомпетентных клеток лимфоцитарного профиля (CD3+, 
CD4+, CD8+, CD19+, CD56+) Через 14 суток посттравматического периода происходили частичное восстановление T-
клеточного звена и активация B-лимфоцитов.  

Выводы. Максимальная выраженность изменений показателей крови, связана с иммуносупрессией всех звеньев имму-
нитета в острый период (через 3 суток) после травмы, а частичное восстановление установлено в более поздние сроки (че-
рез 14 суток) с активацией процессов саногенеза. 

Ключевые слова: механическая травма бедра, кровь, клеточный и гуморальный иммунитет, иммунофенотипирование, 
CD3+, СD4+, CD8+, CD19+, CD56+. 

 
A.Kh. Lanicheva, V.V. Semchenco, E.V. Sosnovskaya, L.A. Sharafutdinova  

REORGANIZATION OF PERIPHERAL BLOOD LYMPHOCYTIC PROFILE  
IN RATS IN THE POST-TRAUMATIC PERIOD 

 
The objective of the research was to study the subpopulation composition of lymphocytes in peripheral blood in white rats after 

mechanical injury of the soft tissues of the thigh. 
Material and methods. The study was carried out on white mongrel rats weighing 180-200 g, in which, with the help of a spe-

cial installation (falling load), a mechanical hip injury was caused simulating high kinetic damage to soft tissues [1]. The object of 
the impact was the right hind limb. 

Results and discussion. The study of the subpopulation composition of lymphocytes in peripheral blood was carried out by im-
munophenotyping. After 3 days, suppression of the T- and B-cell immunity link and a change in the relative content of immuno-
competent lymphocytic cells (CD3+, CD4+, CD8+, CD19+, CD56+) were determined. After 14 days of the post-traumatic period, par-
tial restoration of the T-cell link and activation of B-lymphocytes occurred. 
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Conclusion. The maximum severity of changes in blood parameters after 3 days is associated with immunosuppression of all 
parts of the immune system in the acute period after injury, and partial recovery at a later date (after 14 days) is due to the activation 
of sanogenesis processes. 

Key words: mechanical hip injury, blood, cellular and humoral immunity, immunophenotyping, CD3+, CD4+, CD8+, CD19+, CD56+.. 
 
Травма нарушает регуляцию как врож-

денных, так и адаптивных иммунных реакций, 
что приводит к риску развития отсроченных 
нарушений, включая замедленное заживление 
ран, развитие воспаления, сепсис, синдром 
полиорганной дисфункции и острый респира-
торный дистресс-синдром. Эти нарушения 
определяют повышенную заболеваемость, 
инвалидизацию и смертность пострадавших 
[2]. Механизмы, с помощью которых разви-
ваются эти осложнения, сложны, они нару-
шают дисбаланс иммунной системы, приво-
дящий к выраженной системной воспалитель-
ной реакции, вызванной интенсивным образо-
ванием иммуномодифицирующих агентов при 
повреждении мягких тканей [3]. Изучение ре-
организации субпопуляции лимфоцитов в пе-
риферической крови после перенесенной ме-
ханической травмы позволит выяснить уча-
стие различных типов лимфоцитов в патоге-
незе посттравматической болезни. Общим 
маркером для всех Т-лимфоцитов является 
молекулярный комплекс TCR-CD3+. Клетки, 
несущие этот комплекс, составляют 60-80% 
лимфоцитов крови, среди которых выделяют 
субпопуляции: CD4+, CD8+ и NK. Примерно 
половина из числа циркулирующих Т-
лимфоцитов несет на своей поверхности ан-
тиген CD4+. Эти Т-лимфоциты функциони-
руют как хелперы, распознавая антигенный 
пептид в составе MHC II (major 
histocompatibility complex, главный комплекс 
гистосовместимости). Клетки, несущие мар-
керный антиген CD8+, являются эффекторны-
ми, распознающими антигенный пептид в со-
ставе MHC I, способными разрушать клетки-
мишени (цитотоксические лимфоциты). Чис-
ленность этих клеток в популяции составляет 
около 20%. На поверхности NK-клеток (есте-
ственные киллеры) помимо комплекса TCR-
CD3+ представлены маркёры CD16+ и CD56+. 
Чтобы оценить гуморальное звено иммуните-
та, мы изучили маркер B- лимфоцитов CD19+. 

Цель исследования – изучить субпопу-
ляционный состав лимфоцитов в перифериче-
ской крови у белых крыс после механической 
травмы мягких тканей бедра. 

Материал и методы 
Исследование выполнено на белых бес-

породных крысах массой 180-200 г, которым с 
помощью специальной установки (падающий 
груз) вызывали механическую травму бедра, 
моделирующую высококинетическое повре-

ждение мягких тканей [1]. Объектом воздей-
ствия служила правая задняя конечность. Все 
манипуляции с экспериментальными живот-
ными при моделировании механической 
травмы мягких тканей бедра выполнялись под 
эфирным наркозом согласно приказу МЗ Рос-
сии №199н от 01.04.2016 «Об утверждении 
Правил надлежащей лабораторной практики» 
и санитарно-эпидемиологическими правила-
ми СП 2.2.1.3218-14 «Санитарно-
эпидемиологические требования к устрой-
ству, оборудованию и содержанию экспери-
ментально-биологических клиник (вивариев)» 
(утв. постановлением Главного государствен-
ного санитарного врача РФ от 29 августа 2014 
г. №51) Исследование одобрено Локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Башкир-
ский государственный медицинский универ-
ситет» МЗ РФ (протокол № 3 от 18.03.2021). 
Животных опытной группы (n=12) содержали 
в одинаковых условиях вивария на стандарт-
ном сбалансированном рационе при свобод-
ном доступе к воде и пище. Группы формиро-
вались из общего потока травмированных жи-
вотных путем рандомизации с помощью слу-
чайных чисел: группа I – контрольные живот-
ные (n=6), группа II – животные с механиче-
ской травмой (n=12). Гибели животных не 
наблюдалось.  

Через 3 и 14 суток эксперимента в 
утренние часы у животных осуществляли за-
бор крови из хвостовой вены. Проведена ко-
личественная оценка субпопуляционного со-
става лимфоцитов периферической крови. С 
помощью панели моноклональных антител 
выявляли относительное и абсолютное коли-
чество следующих субпопуляций лимфоци-
тов: CD3+ (все Т-лимфоциты), CD4+ (Т-
хелперы), CD8+ (Т-цитотоксические лимфо-
циты), CD19+ (В-лимфоциты), CD56+ (NK-
клетки) [4].  

На предварительно обработанные 0,1% 
поли-L-лизином (Serva, Германия) предмет-
ные стекла наносили суспензию лимфоцитов 
в лунку 20 мкл клеточной взвеси в концен-
трации 5×106/мл. После инкубирования во 
влажной камере материал фиксировали 70% 
этиловым спиртом, затем отмывали в фосфат-
ном буфере (PBS) 3 раза по 5 минут. На под-
готовленные таким образом клетки наносили 
специфические моноклональные антитела 
(Dako, Дания) (по 20 мкл) к CD-маркерам кле-
ток (1/100) и PBS в качестве контроля, затем 

http://base.garant.ru/70788904/
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инкубировали во влажной камере при ком-
натной температуре 30 минут. Стекла трижды 
отмывали в PBS и наносили вторые связыва-
ющие антитела (20 мкл), затем инкубировали 
10 минут. На последнем этапе стекла промы-
вали в PBS, наносили стрептавидин, конъ-
югированный с пероксидазой ‒ 20 мл, инку-
бировали 10 минут, затем промывали фосфат-
ным буфером. В каждую лунку вносили по 30 
мкл приготовленного ex tempore (3-
диаминобензидин тетрахлорид), затем промы-
вали дистиллированной водой и подсушивали. 

Для визуализации и подсчета иммуно-
позитивных клеток использовали бинокуляр-
ный световой микроскоп (Axioscop «Carl 
Zeiss», Германия), CD-позитивные клетки 
имели отчетливое коричневое окрашивание. 
Определяли относительное содержание (%) 
клеток, экспрессирующих CD-белки, на 20 
полях зрения в контроле через 3 и 14 сут по-
сле травмы. 

Статистическая обработка данных была 
проведена в пакете прикладных программ 
STATISTICA V.7.0 («StatsoftInc», США). Ха-
рактер распределения вариационных рядов 
определяли с помощью критериев Колмого-
рова‒Смирнова и Шапиро (p<0,05), он не со-
ответствовал требованиям к применению па-
раметрических критериев. Поэтому проверку 
статистических гипотез при сравнении неза-
висимых групп проводили с помощью непа-
раметрических методов (критерий Ман-
на‒Уитни для парного сравнения). Количе-
ственные данные в таблицах представлены в 
виде Me [Q1; Q3], где Ме – медиана, Q1 – ниж-
ний квартиль, Q3 – верхний квартиль. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Количество лимфоцитов в крови кон-

трольных животных было 8,35 [7,3;9,5] 
×109/л), через 3 суток после травмы снижа-
лось до 5,7 [4,2;7,3] ×109/л в сравнении с кон-

тролем р=0,005, через 14 суток количество 
лимфоцитов восстанавливалось до 7,0 
[5,5;8,5] ×109/л (в сравнении с контролем – 
p=0,11, с 3 сут. – р=0,14).  

В посттравматическом периоде через 3 
суток выявлено значительное снижение коли-
чества клеток с фенотипом CD3+, CD4+, CD8+, 
CD56+ в меньшей степени CD19+ по сравне-
нию с контрольной группой, что свидетель-
ствовало о депрессии как клеточного, так и 
менее выраженной гуморального звеньев им-
мунной системы. Через 14 суток наблюдения 
отмечалось частичное восстановление общего 
количества лейкоцитов, относительного со-
держания CD3+, CD4+, CD8+ лимфоцитов. 

В посттравматическом периоде через 3 
суток отмечалось снижение общего количе-
ства лимфоцитов в 1,5 раза. Содержание CD3+ 

лимфоцитов – маркеров, свойственного всем 
Т-лимфоцитам снижалось в 1,3 раза, содержа-
ние CD4+ хелперов снижалось в 1,3 раза, со-
держание CD8+ цитотоксических лимфоцитов 
снижалось в 1,4 раза, содержание CD56+ - NK-
клеток снижалось в 2,6 раза, содержание 
CD19+ - B-лимфоцитов снизилось в 1,2 раза. 
Через 14 суток содержание всех субпопуля-
ций T-лимфоцитов было выше по сравнению 
с 3 сутками, но оставалось ниже контрольных 
значений. Количество B-лимфоцитов через 14 
сутки посттравматического периода не отлича-
лось от контрольного показателя (см. таблицу). 

Таким образом, в проведенном нами ис-
следовании выявлена реорганизация лимфо-
цитарного профиля в крови у белых крыс при 
локальной травме мягких тканей: через 3 су-
ток ‒ уменьшение содержания всех видов 
изученных лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+, 
CD19+, CD56+), что отражает снижение в 
меньшей степени клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета с последующим выра-
женным восстановлением основных изучен-
ных показателей (рис. 1,2). 

 
Таблица 

Содержание лимфоцитов в периферической крови крыс после механической травмы, Me [Q1;Q3], % 

Показатель на 20 полях зрения Контроль Посттравматический период 
3 сут. 14 сут. 

Лимфоциты 57,4 (56,8; 58,1) 38,1 (37,3; 38,4) 
p<0,001 

47,9 (47,6; 48,4) 
p<0,001; p1<0,001 

СD3+ 42,5 (42,0; 42,9) 35,5 (34,8; 37,2) 
p<0,001 

40,0 (39,6; 40,5) 
p<0,001; p1=0,001 

CD4+ 28,6 (28,1; 29,0) 21,9 (21,3; 22,3) 
p<0,001 

25,1 (24,8; 25,5) 
p<0,001; p1<0,001 

CD8+ 15,4 (15,0; 15,9) 11,3 (10,8; 11,5) 
p<0,001 

13,3 (12,3; 14,6) 
p<0,001; p1<0,001 

CD19+ 11,4 (11,2; 11,8) 8,9 (8,1; 9,4) 
p<0,001 

11,8 (11,3; 12,5) 
p1<0,001 

CD56+ 4,5 (3,1; 5,8) 1,7 (0,6; 3,9) 
p<0,001 

3,4 (2,3; 4,4) 
p=0,004; p1=0,003 

Примечание. р – различия статистически значимы в сравнении с контрольной группой; р1 – различия статистически значимы в 
сравнении c 3 сут. (критерий Манна‒Уитни, p<0,05).  
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Рис. 1. Относительное содержание субпопуляций (Субпопуляционный состав) лимфоцитов  

в периферической крови после механической травмы бедра у крыс в посттравматическом периоде. 
 

  
а б 

  
в г 

Рис. 2. Иммунопозитивные лимфоциты CD3+ (а,б) и CD19+ (в,г) в периферической крови  
у крыс контрольной (а,в) и через 3 суток посттравматического периода (б,г).  

Окрашивание (иммуномечение) моноклональными антителами к CD3+, CD19+. Об. 100 × ок. 10 
 

Кровь является жидкой тканью, в кото-
рую лимфоциты поступают из органов, преж-
де всего, лимфоидного кроветворения и цир-
кулируют в её составе в течение нескольких 
часов, суток, затем мигрируют из микроцирку-
ляторного русла в периваскулярную ткань, в 
которой и реализуют свои функции [5,6]. Лим-
фоцитарный состав крови быстро обновляется и 
отражает изменение иммунного статуса орга-
низма при экстремальных состояниях.  

Заключение 
Травматический стресс вызывает асеп-

тическое системное воспаление в зоне воздей-
ствия и реакцию в органах иммуногенеза, 
проявляющихся изменением клеточного со-
става крови [7,8]. Большинство исследовате-
лей признают факт снижения количества Т-
лимфоцитов в крови в остром периоде, выра-
женность которого зависит от тяжести травмы 
[9]. Однако при этом отмечают, что этот про-
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цесс не стабилен. Выявленные нами сдвиги 
лимфоцитарного профиля в периферической 
крови отражают реактивные изменения им-
мунной системы при механическом повре-
ждении мягких тканей бедра у эксперимен-
тальных животных. В остром периоде после 
высококинетического механического повре-
ждения отмечается снижение общего уровня 
Т-лимфоцитов (клеток, несущих маркёр 
CD3+), в том числе CD4+-лимфоцитов с хел-
перной функцией, цитотоксических CD8+-
лимфоцитов и NK-клеток. Уровень Т-
клеточного звена через 14 суток посттравма-
тического периода восстанавливался, но оста-
вался ниже контрольных значений, в то время 
как B-клеточное звено через 14 суток восста-
новилось до контрольных значений. Это сви-
детельствует об угнетении T-клеточного звена 
иммунитета и активации B-клеточного звена 
[10]. Важно, что достоверная нарастающая Т-
лимфопения отражает нарушение взаимоот-

ношений иммунорегуляторных клеток, а рез-
кое снижение содержания субпопуляции 
лимфоцитов с цитотоксическим действием 
(NK-клеток) в остром периоде после механи-
ческой травмы, выявленное в нашем исследо-
вании, может явиться патогенетической осно-
вой для снижения иммунологической рези-
стентности к инфекциям у пострадавших с 
тяжелой травмой.  

B-лимфопения в остром периоде ведет к 
достоверному прогрессирующему снижению 
уровней IgG и фагоцитарной активности лей-
коцитов, что может служить критерием про-
гнозирования бактериальных осложнений при 
травме. В большинстве случаев организм 
успешно справляется со стимуляциями эндо- 
или экзогенного характера. Только снижение 
защитно-компенсаторных возможностей, ге-
нетические перестройки, нарушение иммуно-
логического гомеостаза могут способствовать 
развитию аутосенсибилизации [11]. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ГЕТЕРОГЕННОСТЬ CD34+ КЛЕТОК  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ У КРЫС 

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», 
Республика Беларусь, г. Витебск 

 
Целью работы явилось исследование экспрессии маркера CD34 эндотелиальными клетками внутрипеченочного сосу-

дистого русла при экспериментальном циррозе печени у крыс. 
Материал и методы. Цирроз печени у крыс Wistar индуцировали тиоацетамидом в течение 17 недель. CD34+ клетки 

оценивали иммуногистохимическим методом.  
Результаты. В печени крыс контрольной и всех экспериментальных групп эндотелиоциты междольковых артерий, 

междольковых, центральных и поддольковых вен экспрессировали маркер CD34. Данные клетки определялись по оваль-
ному контору цитоплазмы и интенсивно окрашенному ядру палочковидной формы. До стадии трансформации фиброза в 
цирроз в синусоидных капиллярах печени CD34+ клетки отсутствовали. 

На стадии трансформации фиброза в цирроз в синусоидных капиллярах выявили CD34+ клетки округло-вытянутой 
формы со светлыми округло-вытянутыми ядрами. Вместе с этим среди клеток лимфоидно-гистиоцитарного инфильтрата 
соединительнотканных септ, вокруг портальных зон и междольковых желчных протоков наблюдали островки из CD34+ 
округлых клеток с ядрами темного цвета. 

Выводы. В ходе эксперимента выявлены три морфологических фенотипа CD34+ клеток и тенденция к увеличению их 
площади. 

Ключевые слова: крысы, цирроз печени, иммуногистохимия, CD34+ клетки. 
 

Ye. I. Lebedeva 
MORPHOLOGICAL HETEROGENEITY OF CD34+ CELLS  

IN EXPERIMENTAL RAT LIVER CIRRHOSIS 
 
The object of the work was to study the expression of the CD34 marker by endothelial cells of the intrahepatic vascular bed in 

experimental rat liver cirrhosis. 
Material and methods. Liver cirrhosis in Wistar rats was induced with thioacetamide for 17 weeks. The CD34+ cells were as-

sessed by immunohistochemistry. 
Results. In the liver of intact and all experimental rats, endothelial cells of the interlobular arteries, interlobular, central, and 

sublobular veins expressed the CD34 marker. They had an elongated shape and a rod-shaped dark-colored nucleus. Before the stage 
of transformation of fibrosis into cirrhosis, there were no CD34+ cells in the sinusoidal capillaries of liver. 

At the stage of transformation of liver fibrosis into cirrhosis, CD34+ cells of a rounded elongated shape with light rounded 
elongated nuclei were observed in sinusoidal capillaries. At the same time, among the cells of the lymphoid-histiocytic infiltrate of 
the connective tissue septa near the portal zones and interlobular bile ducts, islands of rounded CD34+ cells with dark-colored nu-
clei were observed. 

Conclusions. The experiment revealed three morphological phenotypes of CD34+ cells and a slight tendency to increase their area. 
Key words: rats, liver cirrhosis, immunohistochemistry, CD34+ cells. 
 
В настоящее время показатели смертно-

сти от цирроза печени продолжают расти. 
При этом отсутствуют эффективные анти-
фибротические препараты [2,14]. Многие ис-
следователи полагают, что идеальная анти-
фибротическая терапия должна быть нацелена 
на популяцию клеток, синтезирующих вне-
клеточный матрикс без нарушения гомеоста-
тической функции органа. При разработке 
препаратов для пациентов с хроническими 
заболеваниями печени основополагающим 
является углубление понимания клеточных и 

молекулярно-генетических механизмов, регу-
лирующих фиброгенез [13].  

Фиброз печени сопровождается выра-
женным ангиогенезом в портальных зонах и в 
соединительнотканных септах, а также ка-
пилляризацией синусоидов [4,5]. Внутрипе-
ченочная сосудистая сеть на уровне микро-
циркуляторного русла – это высоко перестра-
иваемая многокомпонентная система, вклю-
чающая наряду с микрососудами различные 
популяции клеток, специфическое микро-
окружение и регуляторные молекулярные 
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сигналы [2,4,5,8]. Научные данные показыва-
ют, что эндотелиальные клетки (ЭК) выпол-
няют ключевую роль в условиях физиологи-
ческой нормы и патофизиологии печени 
[11,12]. Изучение ЭК берет свое начало в 17 
веке, но их гетерогенность в органе остается 
до конца не исследованной и является пред-
метом дискуссий [10]. По-видимому, это свя-
зано с органоспецифическими особенностями 
кровеносных сосудов, выполнением ими раз-
личных функций и отсутствием специфиче-
ских фенотипических маркеров [3,9].  

Несмотря на некоторые разногласия ав-
торов, для выявления кровеносных сосудов 
используют преимущественно маркеры CD34 
и CD31.  

Маркер CD34 представляет собой гли-
копротеин, который экспрессируется на мем-
бранах ЭК, фиброцитов, стволовых клетках и 
миосателлитоцитов. При фиброзе печени гли-
копротеин CD34 регулирует пролиферацию, 
миграцию, адгезию и дифференцировку ЭК. 
Тем не менее в настоящее время отсутствуют 
четкие данные об экспрессии CD34 в ЭК раз-
личных типах сосудов (капиллярах, артериях, 
венах) [3,10,14]. 

В соответствии с вышесказанным, це-
лью работы явилось исследование экспрессии 
маркера CD34 эндотелиальными клетками 
внутрипеченочного сосудистого русла при 
экспериментальном циррозе печени крыс. 

Материал и методы  
Протокол эксперимента был одобрен на 

заседании Комиссии по биоэтике и гуманному 
обращению с лабораторными животными при 
учреждении образования «Витебский госу-
дарственный ордена Дружбы народов меди-
цинский университет» (протокол № 6 от 
03.01.2019 г). Работа выполнена на крысах-
самцах Wistar. Животные случайным образом 
были разделены на 9 групп по 12 особей в 
каждой. Цирроз печени у животных индуци-
ровали свежеприготовленным раствором тио-
ацетамида, который вводили в желудок с по-
мощью зонда в дозе 200 мг/кг массы тела жи-
вотного 2 раза в неделю за 3 часа до кормле-
ния. Для изучения в динамике морфометриче-
ских показателей CD34-позитивных клеток 
(CD34+ клетки) опытных крыс выводили из 
эксперимента через 3,5,7,9,11,13,15 и 17 недель, 
а интактных – по окончании эксперимента.  

Гистологические препараты печени 
крыс окрашивали гематоксилином и эозином 
и по методу Маллори (выявления соедини-
тельной ткани). Иммуногистохимическое ис-
следование проводили на парафиновых срезах 
[1]. Использовали поликлональное мышиное 

антитело CD34 (номер в каталоге Е-АВ-60105, 
Wuman Elabscience Biotechnology Incorporated 
Company, Китай, разведение 1:100) в соответ-
ствии с инструкцией производителя. Для до-
стоверной интерпретации результатов в груп-
пах животных использовали положительный 
и отрицательный контроль. Иммуногистохи-
мическое окрашивание считалось положи-
тельным только в отсутствие красителя в от-
рицательном контроле и, соответственно, от-
рицательным результатом было наличие кра-
сителя в положительном контроле. 

Гистологические препараты изучали с 
использованием компьютерных программ Im-
ageScope Color и cellSens Standard. Определя-
ли площадь, занимаемую CD34+ клетками, в 
процентах к площади изображения без учета 
интенсивности окраски экспрессии маркера 
[8]. Морфометрические измерения проводили 
на изображениях, полученных с помощью 
цифровой камеры OLYMPUS XC30 на базе 
микроскопа OLYMPUS BX51 при увеличении 
объектива 20×. Анализировали не менее 3-х 
полей зрения на каждом гистологическом сре-
зе. Степень фиброза определяли согласно по-
луколичественной шкале Ishak K.G. [7].  

Результаты количественных измерений 
оценивали с использованием программ Statis-
tica 10.0 («StatSoft Inc.» США), IBM SPSS Sta-
tistics 23.0, Microsoft Office Excel («Microsoft 
Corp.», США). В выборках по каждой недели 
эксперимента определяли нормальность ча-
стотного распределения признака по крите-
рию Лиллиефорса. Получали описательные 
статистики и описывали количественные экс-
периментальные данные в виде средних и их 
соответствующих доверительных интервалов 
(М (95% ДИ: j-q)), медианы и значения 15- – 
85-го процентилей (Ме (15%;85%)). Об 
уровне статистической значимости различий 
изучаемых признаков в группах с нормаль-
ным частотным распределением данных су-
дили по критерию Стьюдента; в случае отли-
чия выборок от нормального частотного 
распределения использовали критерий Ман-
на–Уитни. 

Результаты и обсуждение  
Эндотелиальные клетки междольковых 

артерий, междольковых, центральных и под-
дольковых вен печени интактных крыс Wistar 
экспрессировали маркер CD34. В синусоид-
ных капиллярах CD34+ клетки не отмечались.  

На протяжении всего опыта CD34+ 
клетки междольковых артерий, междолько-
вых, центральных и поддольковых вен имели 
удлиненные контуры, ядра палочковидной 
формы насыщенного темного цвета (рис. 1). 
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Следует отметить, что до наступления цирро-
за (9 недель, степень фиброза была равной 
F4/F5) CD34+ клетки в синусоидных капилля-
рах не выявлялись.  

 

 
 

Рис. 1. Гистологический препарат печени крысы с индуциро-
ванным циррозом через 17 недель после начала эксперимента. 
CD34+ клетки отмечены стрелками. Иммуногистохимическое 
окрашивание на CD34. Докрашивание ‒ гематоксилином Май-
ера. Увел. об. 100×. 

 
По истечении 11 недели затравки жи-

вотных степень фиброза была равной F5 (не-
полный цирроз). В синусоидных капиллярах 
ближе к периферии отдельных ложных пече-
ночных долек отмечались CD34+ клетки 
округло вытянутой формы (рис. 2). CD34+ 
клетки капилляров визуально отличались от 
аналогичных клеток вен и артерий более 
светлой окраской цитоплазмы и округлостью 
ядер. При этом CD34+ клетки выстраивались 
в цепочки, не доходя до центра ложных пече-
ночных долек. Предположительно CD34+ 
клетки могут трансформироваться в ЭК сину-
соидных капилляров и/или печеночные клет-
ки, и/или другие клетки. 

 

 
Рис. 2. Гистологический препарат печени крысы с индуциро-
ванным циррозом через 17 недель после начала эксперимента. 
CD34+ клетки в синусоидных капиллярах отмечены стрелками. 
Иммуногистохимическое окрашивание на CD34. Докрашива-
ние ‒ гематоксилином Майера. Увел. об. 60×. 

На 13-й неделе происходила полная де-
струкция органа (достоверный цирроз, F6). 
Одновременно с этим CD34+ клетки с темно-
окрашенными ядрами и округлой формы об-
разовывали скопления в виде островков в со-
единительной ткани портальных зон, вокруг 
пролиферирующих междольковых желчных 
протоков и проточков (протоковая реакция, 
[6]) и среди других клеток лимфоидно-
гистиоцитарного инфильтрата (рис.3). 

 

 
Рис. 3. Гистологический препарат печени крысы с индуциро-
ванным циррозом через 17 недель после начала эксперимента. 
Тяж из CD34+ клетки выделен рамкой овальной формы. Имму-
ногистохимическое окрашивание на CD34. Докрашивание ‒ 
гематоксилином Майера. Увел. об. 100× 

 
В отдельных случаях CD34+ клетки 

располагались поодиночке, местами образо-
вывали тяжи из большого числа клеток, а 
иногда формировали структуры, напоминаю-
щие розетки с полостью внутри. Поскольку 
мембранный белок CD34 является маркером 
как ЭК, так и гемопоэтических стволовых 
клеток [5], то CD34+ клетки соединительнот-
канных трабекул и портальных зон, экспрес-
сирующие CD34 белок, гипотетически могут 
быть популяцией клеток из красного костного 
мозга. 

Вблизи портальных зон и в широких со-
единительнотканных септах выявляли фор-
мирующиеся зачатки новых печеночных мик-
родолек [6]. Вероятно, островки из CD34+ 
клеток могут преобразовываться в дифферен-
цирующиеся печеночные клетки. Наблюдае-
мые между желчными протоками CD34+ 
клетки могут быть популяцией, которая диф-
ференцируется в клетки междольковых желч-
ных протоков и проточков.  

Следует отметить, что площадь, прихо-
дящаяся на CD34+ клетки, существенно воз-
росла к концу исследования (рис. 4). 

При попарном сравнении недель экспе-
римента (с 3 по 15) достоверных отличий не 
выявлено, но при сравнении эксперименталь-
ных недель с 0 (интактная группа) отмечены 
значимые различия (р=0,0000). Вероятно, на 
данных этапах срабатывают компенсаторно-
приспособительные процессы в печени по 
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повышению ее устойчивости к действующему 
химическому веществу и/или задействованы 
иные клеточно-молекулярные механизмы, 
которые еще предстоит изучить. В ходе экс-
перимента наблюдается слабая тенденция к 
увеличению площади CD34+ клеток (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Динамика изменений площади CD34+ клеток в ходе экс-
перимента. График однофакторного дисперсионного анализа 

 
Заключение  
Установлено, что в печени крыс кон-

трольной и всех экспериментальных групп 
животных ЭК междольковых артерий, меж-
дольковых, центральных и поддольковых вен 
экспрессировали CD34 маркер. CD34+ клетки 

в синусоидных капиллярах определили лишь 
с наступлением цирроза печени.  

Выявлены различные морфологические 
фенотипы CD34+ клеток:  

– в междольковых артериях, междоль-
ковых, центральных и поддольковых венах 
CD34+ клетки были овальными с темноокра-
шенным ядрами палочковидной формы; 

– с наступлением цирроза в синусоидных 
капиллярах преимущественно на периферии 
отдельных ложных долек локализовались 
овально-округлые CD34+ клетки со светло-
окрашенными ядрами эллипсоидно-округлой 
формы; 

– вокруг пролиферирующих междоль-
ковых желчных протоков (протоковая реак-
ция), в соединительной ткани портальных зон 
и среди других клеток лимфоидно-
гистиоцитарного инфильтрата визуализирова-
лись CD34+ клетки округлой формы с интен-
сивно окрашенными ядрами. 

Отмечена слабая тенденция к увеличе-
нию площади CD34+ клеток в ходе экспери-
мента. Полученные данные определенно по-
служат началом для разработки новых тера-
певтических стратегий лечения. 
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ГЕПАТОПРОТЕКТОРНОЕ ВЛИЯНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ 
ВЕЩЕСТВ ТРУТОВИКА ЛЕКАРСТВЕННОГО  

НА МОДЕЛИ ГЕПАТОЗА У КРЫС 
1Пятигорский медико-фармацевтический институт – филиал ФГБОУ ВО ВолгГМУ 
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Применение гепатопротекторных соединений, ускоряющих процессы регенерации в гепатоцитах, основано на восста-

новлении клеточных структур. В связи с этим актуальным является расширение ассортимента эффективных лекарственных 
средств с гепатозащитной активностью.  

Цель исследования ‒ проведение биохимических исследований для изучения степени активности гепатозащитного дей-
ствия извлечений из плодового тела трутовика Fomitopsis officinalis L. при интоксикации тетрахлорметаном.  

Материал и методы. Получена фракция водорастворимых соединений плодового тела трутовика лекарственного 
Fomitopsis officinalis. L. Его гепатозащитное действие изучали на модели острого гепатоза. Белым беcпородным кры-
сам-самцам вводили per os 50% масляный раствор тетрахлорметана. Вводимая доза составляет 0,15 мл на 100 г массы 
тела крыс (3 раза через сутки). Действие тетрахлорметана сравнивали с гепатопротектором растительного происхожде-
ния – «Карсилом».  

Заключение. Биологически активные соединения трутовика способны предотвращать и устранять последствия токсиче-
ского поражения печени тетрахлорметаном, что свидетельствует о наличии гепатопротекторных свойств у плодового тела 
трутовика. Влияние на показатели острого токсического гепатита обеспечивает перспективность использования новых 
культивируемых штаммов базидиальных грибов в создании средств гепатозащитного действия. 

Ключевые слова: трутовик лекарственный, гепатоз, гепатопротектор, лабораторные животные, биохимические показатели. 
 

E.O. Sergeeva, A.Y. Ayrapetova, D.A. Konovalov, T.M. Dementeva 

HEPATOPROTECTIVE ACTIVITY OF BIOLOGICALLY  
ACTIVE SUBSTANCES OF MEDICINAL POLYPORE ON A MODEL 

OF HEPATOSIS IN RATS 
 
The use of hepatoprotective compounds accelerating the regeneration processes in hepatocytes is based on the restoration of 

cellular structures. In this regard, it is relevant to expand the range of effective medicines with hepatoprotective activity.  
The objective of the study was to conduct biochemical research to study the degree of activity of the hepatoprotective effect of 

extracts from the fruit body of the polypore Fomitopsis officinalis L. in carbon tetrachloride intoxication.  
Material and methods. A fraction of water-soluble compounds of the fruit body of the medicinal polypore Fomitopsis officinalis 

L. was obtained. The hepatoprotective effect was studied on a model of acute hepatosis. A 50% carbon tetrachloride oil solution was 
administered to white mongrel male rats per os. The administered dose was 0.15 ml per 100 g of body weight of rats (3 times in 24 
hours). The effect of carbon tetrachloride was compared with Carsil hepatoprotector of plant origin.  

Conclusion. Biologically active compounds of polypore are able to prevent and eliminate the consequences of toxic damage to 
the liver with carbon tetrachloride, which indicates the presence of hepatoprotective properties in the fruit body of polypore. The re-
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vealed influence on the indicators of acute toxic hepatosis ensures the prospects of using new cultivated strains of basidial fungi in 
the creation of hepatoprotective agents. 

Key words: medicinal polypore, hepatosis, hepatoprotector, laboratory animals, biochemical parameters. 
 
В настоящее время, среди патологий, 

вызывающих необратимые нарушения в 
функционировании всех систем организма, 
лидирующее место занимают болезни, свя-
занные с токсическими поражениями печени 
[1], вызванными нарушением питания, отхо-
дами вредных веществ в окружающую среду, 
приемом некоторых лекарственных препара-
тов, малоподвижным образом жизни, вред-
ными производственными факторами и др.  

На Российском рынке преобладают за-
рубежные препараты, более дорогостоящие 
по сравнению с отечественными. Кроме того, 
некоторые отечественные лекарственные пре-
параты производят из импортных субстанций. 
В связи с этим встает вопрос о создании кон-
курентоспособных импортозамещающих ле-
карственных средств. В первую очередь, это 
относится к растительным препаратам анти-
оксидантного, иммуномодулирующего, адап-
тогенного и гепатопротекторного действия [2].  

Поэтому актуальным является поиск 
новых эффективных и безопасных гепатопро-
текторов природного происхождения и со-
единений, активизирующих регенераторные 
процессы в печени.  

В настоящее время вырос интерес к по-
иску и изучению биологически активных со-
единений (БАС) среди высших базидиомице-
тов. Присутствием этих БАС ‒ базидиальных 
грибов и обосновано биологической активно-
стью плодовых тел и культивируемого мице-
лия [3].  

Лиственничная губка (агарик, трут ле-
карственный, трутовик лекарственный) ‒ 
(Fomitopsis officinalis (Vill.)), Bond et Sing. 
/Polyporus officinalis Fries, Fomes laricis (Jacq.) 
Murr./), семейство Трутовые (Трутовиковые) – 
Polyporaceae [4] относится к числу известных 
лекарственных базидиомицетов, паразитиру-
ющих [4] на лиственницах и имеющих дли-
тельную историю применения как в России, 
так и в восточной народной медицине. Из-
вестно, что основным действующим началом 
трутовика лекарственного являются ненасы-
щенные жирные кислоты, липидно-
каротиноидный комплекс, биофлавоноиды, 
агарициновая кислота, полисахариды и вита-
мины. Извлечения из плодовых тел трутовика 
лекарственного используют в народной меди-
цине при жировых дистрофиях печени, гепа-
титах, циррозах [4,5].  

Научных литературных сведений по 
изучению влияния данного природного объ-

екта на степень и глубину повреждения тка-
ней и на показатели липидного обмена при 
патологических заболеваниях печени нами не 
найдено. Кроме того, известно, что в послед-
нее время проводится глубинное культивиро-
вание мицелия трутовика лекарственного, ко-
торое дает возможность сравнительной харак-
теристики биологической активности извле-
чений из плодового тела агарика и культиви-
руемых штаммов.  

Целью исследования явилось проведе-
ние биохимических исследований для изуче-
ния степени активности гепатозащитного дей-
ствия извлечений из плодового тела трутови-
ка Fomitopsis officinalis L. при интоксикации 
тетрахлорметаном [6,7]. 

Материал и методы  
Для изучения гепатозащитной активно-

сти плодового тела трутовика лекарственного 
использовали измельченное плодовое тело 
трутовика лекарственного, собранного в Ал-
тайском крае в 2020 году. После обезжирива-
ния сырья получали фракцию гидрофильных 
соединений (ГС), выделенную после экстрак-
ции сырья горячей водой, упаривания и оса-
ждения выделенных биологически активных 
соединений (БАС) спиртом этиловым [8]. Вы-
деленный комплекс ГС представляет собой 
аморфный порошок светло-коричневого цвета.  

Эксперименты по изучению гепатоза-
щитного действия проводили с помощью до-
ступной и воспроизводимой модели токсиче-
ского гепатита. В эксперименте использовали 
белых беспородных крыс ‒ самцов весом 200-
220 г. Условиями для животных при проведе-
нии эксперимента: температура окружающего 
воздуха 22±2 ºС, относительная влажность 
65±5%; нахождение крыс-самцов в макроло-
новых клетках Т-3 с решетчатыми стальными 
крышками, имеющими кормовое углубление с 
подстилочным материалом (опилки нехвойных 
пород древесины); пищевой рацион с доступом 
к корму (полнорационный комбикорм ‒ рецепт 
ПК-120 для содержания лабораторных живот-
ных, ГОСТ Р 50258-92) и воде в стеклянных 
поильниках. Для оценки возможности иссле-
дования гепатозащитного действия биологи-
чески активных соединений плодового тела 
трутовика лекарственного была использована 
тетрахлорметановая модель гепатоза (токси-
ческий гепатит). 

Проводилось трехкратное введение per 
os через 24 часа 50% масляного раствора тет-
рахлорметана дозой 0,15 мл/100 г массы тела 
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животного. Для получения раствора исполь-
зовали подсолнечное рафинированное и дез-
одорированное масло. Исследуемый порошок 
вводили в виде суспензии в дозе 0,15 г/кг пе-
рорально 1 раз в день в течение 7 дней до вве-
дения тетрахлорметана, затем продолжали 
введение суспензии на фоне токсического по-
ражения печени в течение 5 дней. Суспензию 
порошка трутовика готовили по массе еже-
дневно перед введением животным. Необхо-
димое количество порошка трутовика, рас-
считанное исходя из массы животных в груп-
пе, взвешивали, растирали в ступке сначала в 
сухом виде, а затем добавляли 4‒6 мл воды и 
тщательно растирали, чтобы обеспечить мак-
симальное диспергирование. Затем по частям 
прибавляли остальное количество воды и пе-
реносили во флакон, стараясь путем смывания 
со стенок ступки количественно перенести 
диспергированный порошок. Общее количе-
ство воды рассчитывали, исходя из объема 2 
мл суспензии на животное массой 200 г. 

Действие исследуемого порошка труто-
вика лекарственного в виде водной суспензии 
сравнивали с «Карсилом» («Софарма» АО. 
Болгария) - гепатопротекторным раститель-
ным лекарственным средством (сухой экс-
тракт плодов расторопши пятнистой) [9], ко-
торый достаточно часто используют в экспе-
рименте как препарат сравнения при проведе-
нии исследований для установления гепато-
протекторных свойств объектов природного 
происхождения [7]. Схема введения «Карси-
ла» аналогична введению исследуемого объ-
екта. «Карсил» вводили 1 раз в день в течение 
7 дней до введения тетрахлорметана, затем 
продолжали введение «Карсила» на фоне ток-
сического поражения печени 5 дней. 

Подопытных животных в соответствии 
со схемой эксперимента разделили на четыре 
группы. Группа 1 – интактные животные, 
группа 2 – животные с моделированием ток-
сичного поражения печени (ТПП) (контроль), 
которым вводили аликвоты физиологического 
раствора, группа 3 ‒ животные с моделирова-
нием токсичного поражения печени, которым 
вводили исследуемый порошок из плодового 
тела трутовика лекарственного в виде водной 
суспензии; группа 4 ‒ животные с моделиро-
ванием токсичного поражения печени, кото-
рым вводили «Карсил». Контрольным живот-
ным вводили такой же объем растворителя. 
Через 24 часа после заключительного введе-
ния соответствующих растворов, проводили 
декапитацию животных. В качестве ингаля-
ционного наркоза был использован диэтило-
вый эфир с целью проведения эвтаназии в со-

ответствии с требованиями Европейской кон-
венции по защите экспериментальных живот-
ных 86/609 ЕЕС.  

Вводимую дозу «Карсила» рассчиты-
вали, основываясь на суточной (максималь-
ной) дозе препарата для человека. Кроме то-
го, учитывали межвидовые коэффициенты 
пересчета доз. В эксперименте использовали 
дозу «Карсила» ‒ 15 мг/кг; ГС плодового те-
ла трутовика ‒ 150 мг/кг [9]. 

Для оценки гепатозащитной активности 
изучали основные биохимические показатели, 
лежащие в основе нарушения липидного об-
мена. В печени и сыворотке крови устанавли-
вали количественное содержание холестери-
на, триэфиров (состоящих из глицерина, свя-
занного с тремя молекулами жирных кислот 
(ТРГ)), концентрацию общих липидов (ОЛ). О 
метаболизме белков судили, оценивая содер-
жание общего белка и нуклеиновых кислот 
(НК) в печени [10], тимоловой пробе и актив-
ности холинэстеразы (ХЭ) в сыворотке крови. 
Обмен углеводов изучали по содержанию 
гликогена в печени и глюкозы в сыворотке 
крови. Количество ТРГ измеряли по Gottfried 
S. P., Rosenberg B., холестерина – по методу 
Илька, ОЛ – по реакции с фосфоанилиновым 
реактивом. Содержание холестерина, общих 
липидов в печени измеряли в липидном извле-
чении, которое готовили по методу Bragdon A. H. 

Определение НК осуществляли спек-
трофотометрическим методом по разнице 
экстинкций при 270 и 290 нм. Содержание 
белка проводили по методу Lowry, в модифи-
кации Miller. Концентрацию глюкозы в сыво-
ротке крови определяли глюкозооксидазным 
методом [11]. Активность индикаторных 
ферментов: аланинаминотрансферазы (АлАт), 
щелочной (ЩФ) и кислой фосфатаз (КФ) в 
сыворотке крови исследовали методами Бессея, 
Лоури, Брока [12].  

Функции печени оценивали по содержа-
нию общего билирубина (ОБ), прямого билиру-
бина (ПБ) и непрямого билирубина (НПБ), ис-
пользуя стандартный набор реактивов «Lache-
ma» и «Ольвекс». Используя t-критерий Стью-
дента, проводили статистическую обработку 
результатов: устанавливали значения среднего 
арифметического (М), ошибку среднего ариф-
метического (m); оценивали различия показате-
лей в исследуемых группах, считая их значи-
мыми при p < 0,05 [5,13]. 

Результаты и обсуждение  
В ходе проводимого эксперимента фик-

сировали выраженные изменения активности 
ферментов, маркеров функционального со-
стояния печени (табл. 1). 
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Из полученных данных следует, что 
полного восстановления всех активностей ин-
дикаторных ферментов не произошло ни в 
случае введения порошка в виде водной сус-
пензии гидрофильных соединений, ни в слу-
чае введения «Карсила», так как были отме-
чены достоверные различия в этих двух 
опытных группах 3 и 4 по сравнению с груп-
пой интактных крыс. 

Показатели ферментов АлАт, ЩФ, КФ 
понизились по сравнению с контролем на 
19%, 23%, 15% в группе, получавшей поро-
шок ГС и 22%; 26%; 18% в группе, получав-
шей карсил соответственно, но не достигли 
уровня нормы. 

По степени нормализации показателей 
липидного обмена (табл. 2) введение исследуе-
мого образца оказало практически такое же 
действие, как и «Карсил», полностью нормали-
зовав содержание холестерина, ОЛ, ТРГ в сы-
воротке крови и печени, причем процент сни-
жения этих показателей в печени был выше, чем 
в сыворотке крови по сравнению с «Карсилом». 

По влиянию на белковый и углеводный 
обмены (табл. 3) ГС плодового тела трутовика 
лекарственного проявили более выраженное 
воздействие на белковый обмен, нормализо-
вав содержание как белка, так и нуклеиновых 
кислот в печени (+32%; +23% соответствен-
но). Достоверно значимые отличия с «Карси-
лом» отсутствуют.  

Введение порошка в виде водной сус-
пензии ГС трутовика при лечебно-
профилактическом применении животным не 
оказало влияния на углеводный обмен, так как 
содержание гликогена в печени и глюкозы в 
сыворотке крови было идентичным их уров-
ню у контрольных животных.  

Известно, что одним из маркеров гепа-
тоза является такой биохимический показа-
тель, как содержание общего билирубина. Для 
оценки выраженности гепатоза определяют 
уровень фракций билирубина - концентрацию 
прямого и непрямого билирубина. Поврежде-
ние печеночных клеток ведет к росту уровня 
этих показателей в сыворотке крови. 

Опираясь на ранее проведенные ис-
следования [12], получены результаты вли-
яния лечебно-профилактического примене-
ния порошка трутовика на антитоксическую 
функцию печени у крыс в сравнении с 
«Карсилом». Установлено, что у животных, 
получавших исследуемый образец, полно-
стью нормализовались такие показатели, как 
ОБ и ПБ. Полученные результаты представ-
лены в табл. 4.  

Непрямой билирубин сыворотки крови 
снижался на 22% и 25% соответственно при 
применении порошка в виде суспензии ГС 
трутовика и «Карсила», но эти отклонения 
были недостоверны и уровня нормы не до-
стигали. 

 
Таблица 1 

Показатели индикаторных ферментов, n=5–7 (М±m) 

Показатели 
Группы животных 

1 2 3 4 
В сыворотке крови: 

АлАт мккат/л 0,49±0,04 1,39±0,03+ 
+184% 

1,13±0,05 
+131%+ 

1,09±0,06 
+122%+ 

ЩФ, Ед/л 206±20 384±20+ 
+86% 

297±22 

-23%* 
+44%+ 

283±20 

-26%* 
+37%+ 

КФ, Ед/л 71,4±5,1 110,3±6,3+ 
+54% 

93,9±5,2 

 
90,0±6,3 

 
Примечание. + – p < 0,01 в сравнении с интактными животными; * – p<0,01 в сравнении с контролем. 

 
Таблица 2 

Результаты влияния порошка гидрофильных соединений трутовика на липидный обмен в сравнении с «Карсилом», n= 5–7(М±m) 

Показатели 
Группы животных 

1 2 3 4 
В печени: 

Липиды (общие), мг/г 27,4±1,9 57,3±3,4+ 
+109% 

31,3±0,9* 
-45% 

34,3±2,8* 
-40% 

Триглицериды, мкмоль/г 30,3±1,1 109,4±8,1+ 
+261% 

36,3±1,3* 

-67% 
44,3±1,35* 

-60% 

Холестерин, мг/г 2,31±0,24 3,53±0,47+ 
+53% 

2,39±0,22* 
-32% 

 
3,04±0,43 

В сыворотке крови: 

Общие липиды, г/л 2,70±0,27 6,4±0,5+ 
+137% 

2,8±0,2* 
-56% 

2,8±0,2* 
-56% 

Триглицериды, ммоль/л 0,83±0,05 2,84±0,32+ 
+242% 

1,44±0,10* 
-49% 

1,75±0,23* 

-38% 

Холестерин, ммоль/л 1,4±0,2 2,9±0,2+ 
+107% 

1,9±0,3* 
-34% 

1,8±0,2* 
-38% 

Примечание. + – p < 0,01 в сравнении с интактными животными; * – p < 0,01 в сравнении с контролем. 
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Таблица 3 
Показатели белкового и углеводного обменов в исследуемых группах, n= 5–7 (М±m) 

Показатели 
Группы животных 

1 2 3 4 

Белок печени (общий), мг/г 293,0±14,5 203,1±17,8+ 
-31% 

267,2±14,9* 
+32% 

278,0±19,6* 
+37% 

Нуклеиновые кислоты печени, мг/г 49,3±3,8 33,5±1,3+ 
-32% 

41,3±2,7* 
+23% 

46,5±0,7* 
+39% 

Гликоген печени, г/кг 11,9±0,6 6,7±0,7+ 
-44% 7,2±0,9 7,8±0,9 

Глюкоза сыворотки крови, 
ммоль/л 6,44±0,29 4,32±0,63+ 

-33% 5,08±0,16 5,37±0,56 

Примечание. + В сравнении с интактными животными, p < 0,01; * в сравнении с контролем, p < 0,01. 
 

Таблица 4 
Результаты влияния порошка трутовика на антитоксическую функцию печени у крыс 

в сравнении с «Карсилом», n= 5–7 (М±m) (модель острого гепатоза) 

Показатели Группы животных 
1 2 3 4 

Общий билирубин (ОБ) [12] сыворотки крови, 
мкмоль/л 9,8±1,6 22,8±1,7+ 

+133% 
10,7±1,8* 

-53% 
14,2±3,6* 

-38% 
Прямой билирубин (ПБ) [12] сыворотки крови, 
мкмоль/л 3,4±0,7 9,9±0,8+ 

+191% 
4,6±0,7* 

-54% 
4,5±1,1** 

-55% 

Непрямой билирубин сыворотки крови, мкмоль/л 6,4±0,8 12,9±1,1+ 
+102% 10,0±1,2 9,7±1,2 

Примечание. + в сравнении с интактными животными, p < 0,01; * в сравнении с контролем, p < 0,01. 
 

Заключение  
Таким образом, учитывая, что профилак-

тика и лечение жирового гепатоза являются 
одним из важных вопросов медицины, а созда-
ние новых препаратов на основе отечественно-
го природного сырья является актуальной за-
дачей. Проведено изучение БАС плодового 
тела трутовика лекарственного как потенци-
ального источника для создания лекарствен-
ных препаратов гепатозащитного действия. На 
модели токсического поражения печени у крыс 
тетрахлорметаном выполнены исследования 
по изучению влияния БАС плодового тела тру-
товика лекарственного на различные звенья 
гепатоза в сравнении с гепатопротектором рас-
тительного происхождения – «Карсилом». 

Представленные результаты исследова-
ний свидетельствуют о том, что введение БАС 
плодового тела трутовика лекарственного 
предотвращало и устраняло последствия ток-
сического поражения печени тетрахлормета-
ном. Фиксировали снижение активности ин-
дикаторных (клеточных) ферментов (АлАт, 
ЩФ, КФ), характеризирующих степень и глу-

бину повреждения тканей. Отмечено стати-
стически значимое снижение показателей ли-
пидного обмена острого гепатоза у крыс. Ко-
личество нуклеиновых кислот и белка в пече-
ни достигало значений, сопоставимых с пока-
зателями при приеме препарата «Карсил». 
Нормализовались показатели общего и пря-
мого билирубина в сыворотке крови. 

Количество глюкозы, а также гликогена 
в сыворотке крови и в печени оставалось на 
том же уровне значений, что и у контрольных 
животных. Это свидетельствует об отсутствии 
влияния на углеводный обмен при гепатозе. 
Установлено достоверное снижение степени 
выраженности гепатоза, выявлена благоприят-
ная динамика изменения показателей, отража-
ющих функциональное состояние печени. 

Способность БАС трутовика лекар-
ственного проявлять гепатопротекторные 
свойства в опытах на животных обеспечивает 
перспективность исследования данного вида 
биологической активности не только плодо-
вых тел трутовика лекарственного, но и куль-
тивируемых штаммов. 
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В статье представлены исследования по определению антиоксидантной активности плодов, побегов, цветков и листьев 

трех неофицинальных видов боярышника ‒ Crataegus pennsylvanica Ashe, Crataegus prunifolia (Marsh.) Pers., Crataegus 
macracantha L.  

Материал и методы. Исследования проводились спектрофотометрическим методом. Антиоксидантную активность 
боярышника определяли по методике, основанной на способности исследуемого раствора ингибировать аутооксиление ад-
реналина in vitro и тем самым предотвращать образование активных форм кислорода. Изучена антиоксидантная активность 
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различных морфологических групп растительного сырья (плоды, побеги, цветки и листья) C. pennsylvanica, C. prunifolia, C. 
macracantha, а также проведен сравнительный анализ антиоксидантной активности их водных и спиртовых извлечений.  

Результаты. Согласно проведенному эксперименту, все исследуемые извлечения обладают антиоксидантной активно-
стью (более 10%). Наибольшая антиоксидантная активность наблюдалась у C. pennsylvanica, особенно у настоя листьев 
(68,00±1,07%), а наименьшая – у настойки плодов C. prunifolia (24,10±0,59%).  

Выводы. Антиоксидантная активность листьев и цветков, побегов оказалась выше, чем у плодов исследуемых видов, 
поэтому перспективно дальнейшее изучение побегов C. pennsylvanica, C. prunifolia, C. macracantha.  

Ключевые слова: Crataegus pennsylvanica, Crataegus prunifolia, Crataegus macracantha, боярышник, спектрофотомерия, 
антиоксидантная активность, настойка, настои. 

 
A.A. Pavlova, T.V. Shubina, A.A. Khismatullina, 
N.V. Kudashkina, S.R. Khasanova, A.P. Potanina 
RESEARCH OF ANTIOXIDANT ACTIVITY  

OF SOME INTRODUCED SPECIES OF THE GENUS CRATAEGUS L. 
 
The article presents studies on determination the antioxidant activity of fruit, shoots, flowers and leaves of three unofficial haw-

thorn species ‒ Crataegus pennsylvanica Ashe, Crataegus prunifolia (Marsh.) Pers., Crataegus macracantha L.  
Material and methods. The studies were carried out by the spectrophotometric method. Antioxidant activity of hawthorn was 

determined by a technique based on the ability of the test solution to inhibit the autoxidation of adrenaline in vitro and thereby pre-
vent the formation of reactive oxygen species. The antioxidant activity of various morphological groups of plant raw material (fruit, 
shoots, flowers and leaves) of C. pennsylvanica, C. prunifolia, C. macracantha was studied, and a comparative analysis of their wa-
ter and alcohol extracts was carried out.  

Results. According to the experiment conducted, all the studied extracts have antioxidant activity (more than 10%). The highest 
antioxidant activity was observed in C. pennsylvanica, especially in the infusion of leaves (68.00±1.07)%, and the lowest in the C. 
prunifolia fruit tincture (24.10±0.59)%.  

Conclusion. The antioxidant activity of leaves, flowers, and shoots turned out to be higher than that of fruit of the studied spe-
cies, therefore, further study of shoots of C. pennsylvanica, C. prunifolia, C. macracantha is promising. 

Key words: Crataegus pennsylvanica, Crataegus prunifolia, Crataegus macracantha, hawthorn, spectrophotometry, antioxi-
dant activity, tincture, infusions. 

 
Биохимические механизмы адаптации 

необходимы при повышении резистентности 
организма к различным неблагоприятным 
воздействиям окружающей среды. Повыше-
ние защитно-приспособительных механизмов 
возможно в присутствии веществ, препят-
ствующих окислению, или антиоксидантов 
[1]. Их задача ‒ связывание и выведение сво-
бодных радикалов из организма. Однако эф-
фективность антиоксидантной активности 
организма человека (АОА) уменьшается из-за 
неправильного питания, стрессов, а также 
различных неблагоприятных экологических 
факторов. Многие растения содержат веще-
ства, которые обладают АОА [2]. Основными 
природными антиоксидантами являются ви-
тамины С, Е, К, микроэлементы цинк и селен, 
флавоноиды, ароматические оксикислоты [3]. 
Одними из источников природных антиокси-
дантов являются растения рода Crataegus L. 
[4,5]. Различные виды рода Crataegus L. ис-
пользуются в медицине для лечения заболе-
ваний сердца, нормализации давления, также 
они применяются при бессоннице, переутом-
лении, головокружении, нарушении мозгово-
го кровообращения. Химический состав бо-
ярышников разнообразен ‒ они содержат 
флавоноиды, органические кислоты, дубиль-
ные вещества, каротиноиды, витамин С [5]. В 
России интродуцировано и введено в культу-
ру более 90 видов рода Crataegus L. Исследо-
вание новых видов сырья уже изученного ро-
да растения является перспективным, что дает 
возможность увеличить источники получения 

биологически активных веществ, обладающих 
фармакологическими свойствами [6,7]. 

Целью исследования явилось определе-
ние антиоксидантной активности некоторых 
интродуцированных видов рода Crataegus L. 
для оценки перспективности применения сырья 
изученных видов в практической медицине.  

Материал и методы 
Объектами исследования явились пло-

ды Crataegus pennsylvanica Ashe, Crataegus 
prunifolia (Marsh.) Pers., Crataegus 
macracantha L. собранные осенью 2021 года и 
побеги, цветки и листья C. pennsylvanica, C. 
prunifolia, C. Macracantha, собранные весной 
2022 года в ботаническом саду-институте 
Уфимского научного центра Российской ака-
демии наук. Плоды сушили при температуре 
60°С, цветки, листья и побеги – воздушно-
теневым методом. Хранили их в сухом про-
ветриваемом помещении при комнатной тем-
пературе. 

Для исследования антиоксидантной ак-
тивности готовили водные (настои и отвары) 
и спиртовые (настойки) извлечения из всех 
изучаемых видов сырья. Настои из листьев, 
цветков и побегов и отвары из плодов готови-
ли согласно методике ОФС «Настои и отва-
ры», настойки готовили с использованием 
70% этилового спирта методом мацерации [8]. 
Антиоксидантную активность исследовали по 
методике, основанной на способности иссле-
дуемого раствора ингибировать аутооксиле-
ние адреналина in vitro и тем самым предот-
вращать образование активных форм кислорода 
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[9]. При определении антиоксидантной актив-
ности водных и спиртовых извлечений в рас-
твор сравнения добавляли по 0,01 мл водного 
или спиртового извлечений для исключения 
влияния окраски полученных извлечений на 
полученные результаты. Антиоксидантную ак-
тивность (АОА) рассчитывали по формуле: 

 

 
В качестве препарата сравнения исполь-

зовали 0,05% раствор аскорбиновой кислоты.  
Статистическую обработку данных 

проводили в соответствии с требованиями 
ОФС.1.1.0013.15 «Статистическая обработка 
результатов эксперимента» с использованием 
критерия Стьюдента [8].  

Результаты и обсуждение 
В таблице представлены результаты 

определения антиоксидантной активности 
водных извлечений (отваров и настоев), насто-

ек из различных видов сырья C. pennsylvanica, 
C. prunifolia, C. macracantha и раствора 0,05% 
аскорбиновой кислоты (препарат сравнения). 

По данным, представленным в таблице, 
можно утверждать, что все извлечения обла-
дают антиоксидантной активностью (показа-
тель выше 10%) и наибольшее значение пока-
зателя наблюдалось в извлечениях из листьев, 
побегов и цветков. 

Был проведен сравнительный анализ 
антиоксидантной активности водных и 
спиртовых извлечений из сырья C. 
pennsylvanica (рис. 1), C. prunifolia (рис. 2), 
C. macracantha (рис. 3).  

У сырья C. pennsylvanica наибольшей 
АОА обладает настойка листьев, а наимень-
шей отвар плодов (рис. 1). При этом АОА 
спиртовых извлечений, полученных из всех 
видов сырья C. pennsylvanica, незначительно 
выше, чем у водных. 

 
Таблица 

Результаты измерения АОА, % (n = 5) для водных и спиртовых извлечений из сырья C. pennsylvanica, C. prunifolia, C. macracantha 
Наименование исследуемого раствора C. pennsylvanica C. prunifolia C. macracantha 

Отвар плодов 33,40±0,68 26,60±0,59 25,60±0,74 
Настойка плодов 35,20±1,02 24,10±0,59 27,20±0,49 
Настой цветков 47,60±0,68 48,70±0,30 43,20±0,97 
Настойка цветков 50,20±0,66 48,50±0,30 45,60±0,68 
Настой побегов 61,20±0,86 50,80±0,59 54,00±0,89 
Настойка побегов 62,00±0,95 51,50±0,59 55,80±0,86 
Настой листьев 66,00±1,22 49,90±0,30 57,80±0,58 
Настойка листьев 68,00±1,07 48,70±0,30 56,40±0,75 
0,05% раствор аскорбиновой кислоты  96,10±5,21 

 

 
Рис. 1. Антиоксидантная активность сырья C. pennsylvanica  

 
У C. prunifolia наибольшей АОА обла-

дает настойка побегов, а наименьшей настой-
ка плодов (рис. 2). Если сравнивать АОА 
спиртовых и водных извлечений, то АОА 
спиртовых извлечений плодов и листьев не-
значительно выше, чем водных, а АОА насто-
ек побегов и цветков практически не отлича-
ется от АОА настоев этих видов сырья. 

У сырья C. macracantha наибольшей 
АОА обладает настой листьев, а наименьшей 
отвар плодов (рис. 3). Экстрагент также влия-

ет по-разному на величину АОА. Так, АОА 
водных извлечений плодов, цветков и побегов 
несколько ниже, чем АОА их настоек, а АОА 
настоя листьев незначительно выше, чем 
АОА спиртового извлечения. 

 

 
Рис. 2. Антиоксидантная активность сырья C. prunifolia  

 

Анализ полученных данных показал, что 
АОА спиртовых извлечений в большинстве 
случаев в среднем выше чем, водных извлече-
ний, однако эти различия не являются досто-
верными (P>0,5). Среди исследуемых видов сы-
рья наибольшую антиоксидантную активность 
показал вид сырья C. pennsylvanica. Самой 
большой антиоксидантной активностью из ис-
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следуемых образцов обладает настой листьев C. 
pennsylvanica (68,00±1,07%), а наименьшей ‒ 
настойка плодов C. prunifolia (24,10±0,59%). 

 

 
Рис. 3. Антиоксидантная активность сырья C. macracantha  

 

Выводы 
Таким образом, после проведённых ис-

следований АОА исследуемых видов Crataegus 
L. нами были сделаны следующие выводы:  

1. В исследованных нами видах бо-
ярышников листья, цветки и побеги проявля-
ют большую антиоксидантную активность, 
чем плоды. 

2. Антиоксидантная активность по-
лученных извлечений с использованием воды 
и 70% этилового спирта незначительно отли-
чается, в большинстве случаев более выраже-
на у спиртовых извлечений, однако эти разли-
чия не являются достоверными (P>0,5). 

3. Наибольшей антиоксидантной ак-
тивностью обладает настой листьев C. 
pennsylvanica (68,00±1,07%).  

4. Наименьшей антиоксидантной ак-
тивностью обладает настойка плодов C. 
prunifolia (24,10±0,59%). 

Таким образом, перспективными вида-
ми сырья являются побеги и листья C. 
pennsylvanica, C. prunifolia, C. macracantha.  
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К.В. Тарасова, А.Г. Ящук, И.И. Мусин  
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТРОПЛАСТИКИ ВО ВРЕМЯ ТРЕТЬЕЙ ОПЕРАЦИИ 

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Распространение родоразрешения путем операции кесарево сечение (КС) по всему миру приводит к увеличению паци-

енток, у которых два и более «рубца на матке». Частота КС в мире в среднем составляет 30%, что неминуемо увеличивает 
процент связанных с ним осложнений. В современной литературе отсутствует единое мнение по поводу техники родораз-
решения пациенток, перенесших две и более операций кесарево сечение.  

Материал и методы. В наше отделение обратилась пациентка на сроке беременности 37 недель, у которой в анамнезе 
была операция кесарево сечение в 2013 и в 2016 годах. При оперативном родоразрешении решено было провести метро-
пластику (патент №2790787). 

Результаты. У пациентки во время данной беременности была диагностирована «ниша». Беременная неоднократно 
находилась на стационарном лечении с угрозой преждевременных родов. После родоразрешения с использованием предла-
гаемого метода ранних послеоперационных осложнений не отмечалось. Через 6 месяцев было проведено ультразвуковое и 
магнитно-резонансное исследования: «ниша» не диагностирована. 

Заключение. Применение техники метропластики позволяет уменьшить послеоперационную кровопотерю, снизить 
риски формирования «ниши» и связанные с этим осложнения в последующем. 

Ключевые слова: кесарево сечение, рубец на матке, метропластика, «ниша». 
 

K.V. Tarasova, A.G.Yashchuk, I.I.Musin  
THE USE OF METROPLASTY DURING THE THIRD CAESAREAN SECTION: 

A CLINICAL CASE 
 
The increase in the prevalence of delivery by caesarean section around the world leads to an increase in patients who have two 

or more «scars on the uterus». The frequency of CS in the world averages 30%, which inevitably increases the percentage of com-
plications associated with it. There is no consensus in the modern literature on the technique of delivery in patients who have under-
gone two or more cesarean section operations. 

With the growth of caesarean section, the percentage of postoperative complications increases. In modern literature, there is no 
consensus on the delivery technique for patients with two or more caesarean sections. 

Material and methods. Our department was contacted by a patient 37 weeks pregnant, who had a history of cesarean section 
surgery in 2013 and 2016. During operative delivery, it was decided to perform metroplasty (patent №2790787). 

Results. During this pregnancy, the patient was diagnosed with a «niche». The pregnant woman was repeatedly hospitalized 
with the threat of premature birth. After delivery using the proposed method, no early postoperative complications were noted. 6 
months after the operation, ultrasound and magnetic resonance imaging were performed: the «niche» was not diagnosed. 

Conclusion. The use of the metroplasty technique makes it possible to reduce postoperative blood loss, the risks of forming a 
«niche» and subsequent complications associated with this. 

Key words: caesarean section, uterine scar, metroplasty, niche. 
 
Кесарево сечение (КС) является одной 

из наиболее часто выполняемых операций в 
мире. В России, как и во всех странах мира, 
частота кесарева сечения постоянно повыша-
ется и к 2018 г. составила 30% [1]. Лидирую-
щую позицию в показаниях к абдоминальному 
родоразрешению занимает рубец на матке (РМ). 
Более того, отмечается тенденция к увеличению 
числа беременных с двумя и более операциями 
кесарево сечение в анамнезе. Нарушение репа-
рации дефекта миометрия приводит к локаль-
ному истончению миометрия с формированием 
ниши и может проявляться аномальными ма-
точными кровотечениями (АМК), у части паци-
енток может привести к развитию бесплодия и 
невынашиванию беременности.  

В поисках лучшего решения по опера-
тивному лечению женщин с данной патологи-
ей была предложена метропластика, которая 

на сегодняшний день выполняется в отсро-
ченном периоде на этапе прегравидарной под-
готовки пациенток с несостоятельным рубцом 
на матке после операции КС. Фактически все 
ведущие акушерско-гинекологические учре-
ждения нашей страны внедрили данную ме-
тодику в клиническую практику. К сожале-
нию, большинство исследователей указывают 
на не высокую частоту наступления беремен-
ностей у пациенток, которым проведена дан-
ная операция [2]. 

В последние годы стало появляться все 
больше публикаций о влиянии количества 
операций кесарево сечение на формирование 
ниши. Так, в исследовании Liang Shi, Keke Du 
проанализировано 140 пациенток с кесаревым 
сечением, которым было проведено трехмер-
ное ультразвуковое исследование и выявлено, 
что количество операций КС (2 и более) явля-
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ется независимыми факторами риска форми-
рования ниши [3]. В свою очередь, чем глуб-
же ниша, тем больше вероятность количества 
осложнений, перечисленных выше.  

Все это заставило серьезно пересмот-
реть тактику и способ операции кесарево се-
чение у женщин, в анамнезе которых две и 
более операции кесарево сечение.  

 Задачей современного акушерства яв-
ляется усовершенствование техники операции 
кесарево сечение у женщин, перенесших две и 
более операций кесарево сечение в анамнезе, 
для сохранения репродуктивного потенциала 
женщины, благополучного течения последу-
ющей беременности, уменьшения клиниче-
ских проявлений ниши в области рубца на 
матке (АМК, дисменорея). 

Клинический случай 
На плановое оперативное родоразреше-

ние в Клинику БГМУ поступила пациентка Б. 
33 лет, проживающая в г. Уфе. 

Соматический анамнез: хронический 
гастрит, аппендэктомия в 2007 г.  

Гинекологический анамнез: менструа-
ции с 14 лет, безболезненные, умеренные по 
4-5 дней, регулярные. 

Акушерский анамнез: 
1. 2013 г. экстренное оперативное 

родоразрешение путем операции кесарево се-
чение в нижнем сегменте на сроке 40 недель 
живым доношенным плодом женского пола 
весом 3260 г, ростом 52 см, с оценкой по шка-
ле Апгар 6-7 баллов. Показания: слабость ро-
довой деятельности, гипоксия плода. Кесаре-
во сечение было проведено во время первого 
периода родов, открытие шейки матки 4-5 см. 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений, выписана на 5-е сутки.  

2.  2016 г. плановое оперативное 
родоразрешение на сроке беременности 39 
недель живым доношенным плодом мужского 
пола весом 3340 г, ростом 52 см, с оценкой по 
шкале Апгар 8-9 баллов. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, выписана 
на 4-е сутки.  

После второй операции кесарево сече-
ние менструации восстановились спустя 11 
месяцев.  

Пациентка Б. отмечает появление бо-
лезненности во время менструаций, по дли-
тельности стали более продолжительными ‒ 
до 7-8 дней, первые 3-4 дня обильные, затем 
длительные мажущие коричневые выделения. 
В 2019 году отмечает эпизод обильного кро-
вотечения, был проведен гормональный гемо-
стаз монофазным комбинированным ораль-
ным контрацептивным препаратом (КОК). В 

течение 4-х месяцев пациентка принимала 
КОК как противорецедивную терапию. По 
результатам трансвагинального ультразвуко-
вого исследования было выявлено углубление 
со стороны эндометрия 3 мм выше внутренне-
го зева с остаточной толщиной миометрия ‒ 
2,7 мм. Пациентка беременность не планиро-
вала. Прием препаратов КОК вызвал субъек-
тивные побочные явления: увеличение массы 
тела, снижение либидо, пациентка Б. отмени-
ла лечение самостоятельно. После отмены 
КОК через 2 месяца наступила незапланиро-
ванная беременность.  

Во время беременности пациентка два-
жды находилась на стационарном лечении: на 
сроке беременности 26-27 недель с угрозой 
очень ранних преждевременных родов, тол-
щина миометрия ‒ 1,8 мм; на сроке 34-35 
недель с угрозой поздних преждевременных 
родов, толщина миометрия ‒ 1,3 мм.  

В 2021 г. пациентка поступила в ро-
дильное отделение Клиник БГМУ с жалобами 
на боли внизу живота режущего характера, 
было проведено экстренное кесарево сечение 
в нижнем сегменте на сроке 37 недель бере-
менности живым доношенным плодом жен-
ского пола весом 2980 г, ростом 51 см, с 
оценкой по шкале Апгар 6-7 баллов. 

Диагноз:  
Основной ‒ срочные оперативные роды в 

головном предлежании в 37 недель беременно-
сти. Осложнения: анатомо-функциональная 
несостоятельность рубца на матке. 

Сопутствующий ‒ рубец на матке после 
операций кесарево сечение (2013, 2016 г.г). 
Операции: кесарево сечение в нижнем сег-
менте, метропластика.  

Данные клинико-инструментальных ис-
следований при поступлении.  

ОАК: количество эритроцитов ‒ 
4,3*1012/л, лейкоцитов ‒ 7,5*109/л, тромбо-
цитов ‒ 248*109/л, гемоглобин – 104 г/л, 
СОЭ – 7 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий 
белок – 61,0 г/л, АЛТ – 23 Ед/л, АСТ – 21 
Ед/л, креатинин – 80,0 мкмоль/л, общий би-
лирубин – 8,1 мкмоль/л, общий холестерин 
5,2 ммоль/л, глюкоза – 5,2 ммоль/л. 

ОАМ: цвет с/желтый, удельный вес 
1.025, белок отриц., лейкоциты отриц. 

Коагулограмма: МНО ‒ 0.99, АЧТВ ‒ 
26,1, фибриноген ‒ 5,15 г/л, ПВ ‒ 12,2. 

УЗИ: плод соответствует 36 неделям 
беременности. Головное предлежание. Тол-
щина миометрия ‒ 1,1 мм 

Кесарево сечение было выполнено под 
спинно-мозговой анестезией. 
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Произведена нижнесрединная лапаро-
томия с иссечением кожного рубца. К ране 
предлежит беременная матка, соответствую-
щая доношенному сроку беременности. Се-
розные покровы бледно-розовые, чистые. 
Дальнейшие этапы операции выполнены со-
гласно патенту РФ «Способ метропластики во 
время оперативного родоразрешения у жен-
щин с двумя и более операциями кесарево 
сечение» [5]. 

Мочевой пузырь высоко подпаян к 
нижнему сегменту матки (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Мочевой пузырь, спаянный с нижним сегментом матки  

 
Пузырно-маточная складка рассечена 

острым путем, тупым путем мочевой пузырь 
максимально низведен вниз до полной визу-
ализации здоровых тканей на передней 
стенке матки. Под мочевым пузырем визуа-
лируется истонченный на всем протяжении 
рубец (части плода «просвечивается» через 
миометрий) (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Анатомо-функциональная несостоятельность рубца на матке 

 

Поперечный разрез на матке выполнен 
по верхней границе измененного рубцового 
миометрия длиной 1,5-2 см до плодного пу-
зыря. Плодный пузырь остался целым, плод-
ные оболочки не вскрылись. Произведено 
острое разведение миометрия в капито-
каудальном направлении до 5-7 см под кон-
тролем пальцев левой руки, заведенных между 
плодными оболочками и стенкой матки (рис. 3). 

 
Рис. 3. Разрез по верхнему краю рубца на целом плодном пузыре 

 
Нижний разрез матки взят по краям на 

пулевые щипцы, произведено иссечение из-
мененного миометрия в пределах здоровых 
тканей (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Иссечение рубцовой ткани на целом плодном пузыре 

 
Плодные оболочки вскрыты острым пу-

тем. На 7-й минуте родился живой доношен-
ный плод женского пола весом 2980 г, ростом 
51 см, с оценкой по шкале Апгар 6-7 баллов. 

 

 
Рис. 5. Разрез на матке после иссечения рубца 

 
Разрез на матке ушит отдельными узло-

выми швами синтетическими рассасывающи-
мися нитями (рис. 6). Перитонизация матки вы-
полнена непрерывным швом (рис.7). 
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Рис. 6. Разрез на матке ушит отдельными узловыми швами 

 

 
Рис. 7. Перитонизация матки выполнена непрерывным швом 

 

Кровопотеря во время операции состави-
ла 500 мл. Послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Пациентка выписана на 4-е 
сутки после операции.  

Через 6 месяцев выполнено трансваги-
нальное ультразвуковое исследование матки. 
Углубления со стороны эндометрия не визу-
ализируются, толщина миометрия ‒ 4,8 мм. 

Дополнительно было проведено магнит-
но-резонансное исследование, толщина мио-
метрия в области нижнего сегмента по резуль-
татам МРТ 5,1 мм. Ниша не визуализируется. В 
декабре 2022 года после прекращения грудного 
вскармливания восстановились менструации ‒ 
безболезненные, умеренные, по 3-4 дня. 

Клинические результаты, достигнутые 
за счет проведения данного способа метро-
пластики: 

за счет иссечения рубцово-измененной 
ткани до извлечения плода на целом плодном 
пузыре более четко визуализируются границы 
здоровой, неистонченной ткани; 

за счет проведения метропластики «в 
пределах здоровых тканей» происходит со-
кращение нижнего маточного сегмента, 
уменьшается риск кровотечения; 

достигается равномерная толщина ниж-
него и верхнего краёв разреза и при ушивании 
происходит полное сопоставление тканей, 
тогда как без проведения реконструктивной 
операции чаще всего верхний край разреза 
толстый гипертрофированный, а нижний край 
истонченный (рис 8), что при ушивании со-
здаются трудности ‒ истонченные ткани про-
резываются, возникает необходимость накла-
дывать дополнительные гемостатические швы.  

 

 
Рис. 8. Верхний ‒ гипертрофированный толстый край миомет-

рия, нижний край разреза – истончённая рубцовая ткань 
 

Выводы 
Данный способ метропластики позволя-

ет снизить риски формирования «ниши» с по-
следующими рисками появления аномально 
маточных кровотечений и формирования 
несостоятельного рубца на матке и умень-
шить объем интраоперационной кровопотери. 
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА  
ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ АЛЬВЕОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 
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Минздрава России, г. Уфа 
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Цель исследования – изучить и оценить возможности малоинвазивных оперативных вмешательств и манипуляций при 

лечении осложненных форм альвеококкоза печени и пострезекционных последствий. 
Материал и методы. Всего в период с 1995 по 2021 годы в условиях ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова было пролечено 72 

больных альвеококкозом печени. Пациенты были разделены на две группы. Основная группа – пациенты с альвеококкозом 
печени, проходивших лечение ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова с 2008 по 2021 гг, группа сравнения- пациенты, госпитализиро-
ванные с альвеококкозом печени с 1995 по 2007 гг. Из 72 пациентов различные варианты резекции печени проведены у 60 
больных: 34 (57%) - с неосложненным и у 26 (43%) пациентов с осложненным альвеококкозом печени. Среди 14 (100%) 
пациентов основной группы с осложненным альвеококкозом печени малоинвазивные оперативные вмешательства перед 
различными вариантами резекции печени проведены у 12 пациентов (86%). В группе сравнения малоинвазивные вмеша-
тельства были выполнены только у 4 (33%) больных из 12 (100%).  

Результаты. Пострезекционные осложнения в обеих группах больных наблюдались в 16 случаях, из них 5 (31%) в ос-
новной группе и 11 (69%) в группе сравнения. У пациентов основной группы осложнения были купированы малоинвазив-
ными оперативными вмешательствами. 

Заключение. Применение малоинвазивных оперативных вмешательств позволяет уменьшить количество пострезекци-
онных осложнений. В случае развития осложнений после резекции печени малоинвазивные манипуляции обеспечивают 
благоприятный исход без применения широкого оперативного доступа. 

Ключевые слова: альвеококкоз печени, малоинвазивные оперативные вмешательства, пострезекционные осложнения, 
этапность операций. 

 
V.S. Panteleev, M.A. Nartaylakov, I.Z. Salimgareev,  

A.S. Petrov, V.P. Sokolov, M.O. Loginov, A.B. Borisov 
MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN COMPLICATIONS  

OF LIVER ALVEOCOCCOSIS 
 
The objective of the research is to study and evaluate the possibilities of minimally invasive surgical interventions and manipu-

lations in the treatment of complicated forms of liver alveococcosis and post–resection consequences. 
Material and methods. In total, in the period from 1995 to 2021, 72 patients with liver alveococcosis were treated in the condi-

tions of the G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital. The patients were divided into two groups. The main group consisted of pa-
tients with alveococcosis of the liver who were treated from 2008 to 2021, the comparison group consisted of patients hospitalized 
at the G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital with liver alveococcosis from 1995 to 2007. Out of 72 patients, 60 had various 
liver resections: 34 (57%) in patients with uncomplicated liver alveococcosis, and 26 (43%) in patients with complicated liver alve-
ococcosis. Among 14 (100%) patients of the main group with complicated liver alveococcosis, minimally invasive surgical interven-
tions before various liver resection options were performed in 12 patients (86%). In the comparison group, minimally invasive inter-
ventions were performed only in 4 (33%) patients out of 12 (100%) with complicated alveococcosis. 

Results. Post-resection complications in both groups of patients were observed in 16 cases, of which 5 (31%) in the main group 
and 11 (69%) in the comparison group. In patients of the main group, complications were stopped by minimally invasive surgical in-
terventions. 

Conclusion. The use of minimally invasive surgical interventions can reduce the number of post-resection complications. In 
case of complications after liver resection, minimally invasive manipulations provide a favorable outcome without the use of exten-
sive surgical approaches. 

Key words: liver alveococcosis, minimally invasive surgical interventions, post-resection complications, stages of operations. 
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Альвеококкоз печени в ряде случаев ха-
рактеризуется наличием различных коварных 
осложнений, имеющих большое значение при 
выборе хирургической тактики с различными 
вариантами оперативных вмешательств 
[1,3,4,5,12,13]. Наиболее характерными 
осложнениями альвеококкоза печени являют-
ся: формирование полости распада с нагное-
нием; механическая блокада желчных прото-
ков с возникновением желтухи; прорастание в 
магистральные сосуды с формированием син-
дрома портальной гипертензии; замещение 
большей части паренхимы печени «парази-
тарной опухолью» с развитием печеночной 
недостаточности [3,5,6,11]. До появления но-
вых методов диагностики и хирургических 
методов лечения пациенты с осложнениями 
альвеококкоза печени подвергались большим 
оперативным вмешательствам из широкого 
доступа без предварительных корригирующих 
малоинвазивных вмешательств. Результатами 
такого подхода были: значительное количе-
ство пробных лапаротомий; большой процент 
циторедуктивных резекций, а также «кускова-
ние» печени; завышенный объем резекции с 
возникновением печеночной недостаточности в 
послеоперационном периоде; инфицирование 
брюшной полости с формированием гнойников; 
холемические кровотечения на фоне не купиру-
емой желтухи; кровотечения из варикозно рас-
ширенных вен пищевода и др. [14]. Внедрение 
малоинвазивных хирургических вмешательств 
при осложненных формах альвеококкоза пече-
ни способствовало проведению на первом этапе 
предварительных корригирующих хирургиче-

ских пособий перед резекцией печени, что 
уменьшало количество осложнений в послеопе-
рационном периоде и улучшало результаты ле-
чения.  

Цель исследования – изучить и оценить 
возможности малоинвазивных оперативных 
вмешательств и манипуляций при лечении 
осложненных форм альвеококкоза печени и 
пострезекционных последствий. 

Материал и методы 
Всего в период с 1995 по 2021 годы (27 

лет) в условиях ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова, 
было пролечено 72 (100%) больных альвеокок-
козом печени, из них 40 (56%) мужчин и 32 
(44%) женщины. Заболевание выявлено в ос-
новном у лиц среднего возраста (44±3,5 года). 
Правая доля печени была поражена у 43 (60%) 
больных, левая – у 22 (30%) больных, пораже-
ние обеих долей отмечено у 7 (10%) пациентов. 
Все больные были разделены на две группы: 
группа сравнения 33 (45,8%) больных – пациен-
ты, проходившие лечение с 1995 по 2007 годы, 
и основная группа 39 (54,2%) больных – паци-
енты, оперированные с 2008 по 2021 годы, с 
момента открытия вновь построенного и осна-
щенного новым медицинским оборудованием 
хирургического корпуса. Из 72 пациентов у 60 
были выполнены различные резекции печени 
(табл. 1), у 10 – паллиативные операции, у 2 – 
ортотопическая трансплантация печени. На 
первом этапе для купирования осложнений за-
болевания части пациентам выполнялись мало-
инвазивные оперативные вмешательства и ма-
нипуляции перед резекцией печени, а также для 
устранения пострезекционных последствий. 

 
Таблица 1 

Резекции при неосложненном и осложненном альвеококкозах печени 
Операция Основная группа абс. (%) Группа сравнения абс. (%) Всего абс. (%) 

Резекция печени при неосложненном альвеококкозе печени 18 (30) 16 (27) 34 (57) 
Резекция печени при осложненном альвеококкозе печени 14 (23) 12 (20) 26 (43) 
Итого 32 (53) 28 (47) 60 (100) 

 
Результаты и обсуждение 
Новые хирургические технологии, совре-

менное медицинское оборудование, а также 
определенный накопленный опыт хирургов 
позволили в основной группе пациентов из 14 
(100%) случаев осложненного альвеококкоза 
печени в 12 (86%) провести первым этапом пе-
ред резекцией органа предварительные малоин-
вазивные хирургические вмешательства и ма-
нипуляции. В группе сравнения этот показатель 
был значительно ниже как в абсолютном, так и 
в процентном соотношениях и поэтому малоин-
вазивные вмешательства из 12 (100%) пациен-
тов были выполнены только в 4 (33%) случаях 
(табл. 2). Диагностированная полость распада 
из 3-х случаев в основной группе в 2-х случаях 

была пунктирована под УЗ-навигацией, а у од-
ного пациента после пункции с эвакуацией со-
держимого еще и дренирована для санации ан-
тисептиками большой по размерам полости 
распада (см. рисунок). 

 

 
Рис. Правая доля печени с санированной до резекции полостью 

распада под УЗ-навигацией (макропрепарат) 
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Нами был проведен сравнительный анализ 
всех возникших в раннем послеоперационном 
периоде пострезекционных осложнений и 
способов лечения по их купированию. Отме-
тим, что релапаротомий в основной группе 

пациентов не было, тогда как в группе срав-
нения их было 3 связанных с санацией аб-
сцесса брюшной полости с желчным перито-
нитом и кровотечением из культи печени 
(табл. 3). 

 
Таблица 2 

Малоинвазивные операции и манипуляции по купированию осложнений альвеококкоза перед резекцией печени 

Осложнения альвеококкозапечени Малоинвазивные операции и манипуляции 
перед резекцией печени 

Пациенты с осложнениями / Пациенты, перенес-
шие малоинвазивные операции и манипуляции 

перед резекцией печени (n=26/16) 
Основная группа 

(n=14/12) 
Группа сравнения 

(n=12/4) 

Формирование полости распада в печени 
с ее инфицированием 

Пункция под УЗ-навигацией 2/2 2/1 
Пункция с дренированием под УЗ-

навигацией 1/1 - 

Прорастание желчных протоков и  меха-
ническая желтуха 

ЧЧПНД желчных протоков под рентген 
навигацией 5/4 5/1 

Замещение значительного объема парен-
химы печени «паразитарной опухолью» с 
появлением печеночной недостаточности 

Эмболизация ветвей воротной вены 
под рентген-навигацией 3/2 3/0 

Портальная гипертензия с ВРВ пищевода Эндолигирование ВРВ пищевода 3/3 2/2 
Примечание. УЗ- навигация – ультразвуковая навигация; ЧЧПНД – чрескожное чреспеченочное наружное дренирование; ВРВ – 
варикозное расширение вен. 

 
Таблица 3 

Пострезекционные осложнения и виды лечения по их купированию в раннем послеоперационном периоде 
Пострезекционные осложнения и лечение по их купированию Основная группа 32 (53%) Группа сравнения 28 (47%) Всего 60 (100%) 

Абсцесс брюшной полости 
Релапаротомия - 1 1 
Пункция абсцесса под УЗ-навигацией 1 1 2 

Желчеистечение из культи печени 
Релапаротомия - 1 1 
Пункция желчного затека под УЗ-навигацией 1 - 1 
Консервативное лечение 1 1 2 

Кровотечение из культи печени 
Релапаротомия - 1* 1 
Консервативный гемостаз 1 1 2 

Пищеводное кровотечение из ВРВ пищевода 
Зонд Блэкмора - 1 1 
Эндолигирование - 1 1 
Операция М.Д. Пациоры - 1* 1 

Печеночная недостаточность 
Гепатотропная терапия 1 2 3 
ИТОГО 5(31%) 11(69%) 16(100%) 

Примечание: * Летальный исход. 
 

Заключение 
Внедрение в специализированных меди-

цинских центрах различных высокотехноло-
гичных и малоинвазивных хирургических 
вмешательств позволяет резекционные опера-
тивные вмешательства на самом крупном па-
ренхиматозном органе – печени сделать более 
безопасными, а также успешно справляться с 
пострезекционными осложнениями. Это отно-
ситься и к такому редкому, но очень серьезно-
му паразитарному заболеванию, как аль-
веококкоз печени с его различными коварными 
осложнениями, играющими значительную 
роль в течение заболевания. Наиболее благо-
приятной операцией при альвеококкозе явля-
ется радикальная резекция печени, позволяю-
щая избавиться от заболевания без послед-
ствий для пациента с наиболее благоприятным 
исходом при условии, что «паразитарная опу-
холь» будет обнаружена своевременно, когда 
еще нет никаких осложнений. Однако как по-

казывает наш опыт резекцию печени при 
неосложненном альвеококкозе нам удалость 
выполнить у 57% пациентов, а у оставшейся 
почти половины больных (43%) заболевание 
сопровождалось теми или иными осложнения-
ми. Это связано в первую очередь с поздним 
обращением за медицинской помощью, в связи 
со скрытым течением заболевания. С учетом 
наличия специального медицинского оборудо-
вания и разработанных методик малоинвазив-
ных оперативных вмешательств, примененных 
в основной группе пациентов, нами был ис-
пользован этапный подход к оперативному 
лечению, заключающийся в проведении пред-
варительных малоинвазивных оперативных 
вмешательств. Были применены такие малоин-
вазивные операции и манипуляции, как: купи-
рование желтухи путем ЧЧПНД, пункция с 
эвакуацией содержимого полости распада под 
УЗ-навигацией, эмболизация ветвей воротной 
вены с целью увеличения объема паренхимы 



70 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 3 (105), 2023 

печени, эндолигирование расширенных вен 
пищевода. Все эти малоинвазивные оператив-
ные пособия позволили на первом этапе значи-
тельно снизить количество пострезекционных 
осложнений – 5 в основной группе и 11 в груп-

пе сравнения. Кроме того, возникшие в бли-
жайшем послеоперационном периоде ослож-
нения в основной группе пациентов нам уда-
лось купировать малоинвазивными способами 
без применения релапаротомий.  
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Целью исследования стало проведение трехмерно-количественного анализа артериального и венозного русел почки с 

выявлением в паренхиме зон артериального кровоснабжения и венозного оттока при дихотомическом варианте деления 
почечной артерии.  

Материалом для исследования послужили 124 полихромных коррозионных препарата артериальных и венозных сосу-
дов почек человека, которые подвергались 3D-сканированию с последующим трехмерным анализом сосудистого русла. 
Данные сканограмм импортировались в специальные модули рабочих станций IntelliSpase Portal и Synapse 3D для автома-
тического вычисления объема сосудистых бассейнов. 

Результаты и обсуждение. Выявлены дихотомический и трихотомический варианты деления почечной артерии по от-
ношению к фронтальной, сагиттальной и горизонтальной плоскостям на сосуды 2-го порядка, то есть зональные артерии – 
«A. (zonal)» (II), формирующие в паренхиме органа определенные артериальные бассейны, состоящие из 3-х групп. В 
первую группу вошли почки с дихотомическим вариантом деления почечной артерии по отношению к фронтальной плос-
кости, формирующие 2 артериальных бассейна в вентральной и дорсальной половинах почки (двухзональное кровоснаб-
жение), что составило 11 вариантов (51,8%). Вторую группу составили почки с дихотомическим вариантом деления, фор-
мирующие артериальные бассейны в паренхиме верхнего и нижнего полюсов почки, что составило 4 варианта (27,1%).  

Выводы. Установлено, что источники кровоснабжения зон почек, то есть число зональных артерий, имеют свои разли-
чия в зависимости от вариантов деления почечной артерии и типов ветвления ее внутриорганных артериальных сосудов. 
Количество венозных сосудов, участвующих в дренировании различных зон почки и места их впадения на уровне звеньев 
магистральных венозных сосудов, зависят от вариантов и типов слияния вен в ее внутриорганном венозном русле. 

Ключевые слова: почечная артерия, почечная вена, 3D-анализ. 
 

T.S. Dokaeva, Z.U. Lechiev, A.S. Fedorova, E.S. Kafarov, S.V. Fedorov, I.U. Vagabov 
THREE-DIMENSIONAL QUANTITATIVE ANALYSIS OF THE ARTERIAL  

AND VENOUS BED OF THE KIDNEY FOR DETECTION OF ARTERIAL BLOOD 
SUPPLY AND VENOUS OUTFLOW AREAS IN THE PARENCHYMA  

IN THE DICHOTOMOUS RENAL ARTERY DIVISION 
 
The objective of the study was to conduct a three-dimensional quantitative analysis of the arterial and venous bed of the kidney 

with the identification of areas of arterial blood supply and venous outflow in the parenchyma in the dichotomous variant of renal 
artery division. 

The material for the study was 124 polychrome corrosion specimens of arterial and venous vessels of the human kidneys, which 
were subjected to 3D scanning followed by a three-dimensional analysis of the vascular bed of the kidney. Scanogram data were 
imported into special modules of IntelliSpase Portal and Synapse 3D workstations for automatic calculation of the volume of vascu-
lar beds. 

Results and discussion. Dichotomous and trichotomous variants of division of the main renal artery in relation to the frontal, 
sagittal and horizontal plane into vessels of the 2nd order were determined, that is, zonal arteries - “A. (zonal)» (II) which form cer-
tain arterial pools in the parenchyma of the organ, consisting of 3 groups. The first group included kidneys with a dichotomous divi-
sion of the main renal artery in relation to the frontal plane, forming 2 arterial pools in the ventral and dorsal half of the kidney (that 
is, with a dual-zone blood supply), which amounted to 11 variants (51.8%). The second group consisted of kidneys with a dichoto-
mous variant of division, forming arterial pools in the parenchyma of the upper and lower poles of the kidney, which included 4 var-
iants (27.1%). 

Conclusions. It has been found that the sources of blood supply to the zones of the kidneys, that is, the number of zonal arteries, 
have their own differences depending on the variants of division of the main renal artery and the types of branching of its intraorgan 
arterial vessels. The number of venous vessels involved in the drainage of various zones of the kidney and the places of their conflu-
ence at the level of the links of the main venous vessels depend on the variants and types of vein fusion in its intraorgan venous bed. 

Key words: renal artery, renal vein, 3D analysis. 
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Широкое клиническое применение ра-
диологических методов и органосохраняю-
щих операций на почке прояснило многие во-
просы, касающиеся анатомии внутриорган-
ных топографических артерий и артериаль-
ных русел [2,7,10].  

Остаются открытыми вопросы о топо-
графо-анатомических особенностях интраор-
ганного отдела почечных вен и их отношения 
к внутриорганным почечным артериям [3,6]. 
Среди них особое значение ученые уделяют 
несоответствию между количественным соот-
ношением и расположением венозных и арте-
риальных сосудов внутри почки.  

Анатомические исследования ряда авто-
ров [1,3,5,11] также свидетельствуют о нали-
чии топографических особенностей почечных 
сосудов, при этом особое внимание уделяется 
несоответствию между количеством и топо-
графией артерий и вен почек. Топографо-
анатомические взаимоотношения артерий и 
вен, их количество и соотношения чрезвычай-
но важны при выполнении оперативных вме-
шательств на почках, например при выполне-
нии органосохраняющих операций или сег-
ментарных резекций. Эта проблема неодно-
кратно затрагивалась в работах многих отече-
ственных и зарубежных исследователей [4,8,9].  

Одни исследователи утверждают, что 
внутри почечной паренхимы преобладают ве-
ны по сравнению с артериями, другие отме-
чают, что количество артериальных сосудов 
больше, чем венозных [1,3,4,5,8,9].  

Для достижения персонализированного 
подхода в клинической практике необходимо 
интегрировать существующие данные и раз-
работать новые подходы к анализу почечных 
артерий и венозных сосудов. 

Цель исследования ‒ провести трехмер-
но-количественный анализ артериального и 
венозного русел почки с выявлением в парен-
химе зон артериального кровоснабжения и 
венозного оттока. 

Материал и методы 
Было изучено 124 раскрашенных образ-

ца коррозионных препаратов артериальных и 
венозных почечных сосудов, которые были 
получены из почек трупов лиц обоего пола 
(возраст 22-75 лет), смерть которых наступила 
независимо от почечной патологии. Приобре-
тение препаратов было осуществлено в рам-
ках реализации гранта Российского фонда 
фундаментальных исследований по конкурсу 
«Аспиранты» за N 20-315-90008/20. 

Полихромные коррозионные препараты 
артериальных и венозных сосудов почки фо-
тографировали с помощью цифрового фото-

аппарата «Sony Cyber-shot DSC-RX10M4 
Black». Все полихромные коррозионные пре-
параты артериальных и венозных сосудов 
почки для оцифровки подвергались 3D-
сканированию с использованием трехмерной 
микрокомпьютерной томографической систе-
мы «RayScan 130» цифровая система (Герма-
ния) при силе тока 132 mAs, напряжении 
140 кV, шаге спирали 1,0 мм и последующем 
3D-моделировании (Соглашение N 5 от 
18.07.2020 г.). 

Данные сканограмм полихромных кор-
розионных препаратов артериальных и веноз-
ных сосудов почки импортировались в специ-
альные модули рабочих станций IntelliSpase 
Portal и Synapse 3D для автоматического вы-
числения объема сосудистых бассейнов арте-
риального и венозного русел почки, выражен-
ных в процентах (X±m)%, где за 100% взяты 
бассейны венозного русла и 100% бассейны 
артериального русла почки.  

На основе результатов исследований 
определялась точность исследования c веро-
ятностью безошибочного прогнозирования, 
меньшей или равной 0,95 %; уровнем стати-
стических данных р≤0,05. 

Результаты и обсуждение 
В зависимости от вариантов деления 

почечной артерии (ПА) – «A. renalis» (I) в во-
ротах почки по расположению к фронтальной, 
сагиттальной и горизонтальной плоскостям 
передней части сосудов 2-го порядка, то есть 
на зональных сосудах «A.renalis» (I) и (zonal)» 
(II), нами выявлены дихотомические и трихо-
томические варианты их внутриорганного 
разветвления, а также их собственные бассей-
ны в зонах почек. Под «зональной» частью 
почки мы понимаем участок ее паренхимы, в 
котором разветвляются артериальные сосуды 
2-го порядка, то есть зональные сосуды «A. 
(zonal)» (II.). В результате исследования пре-
паратов нами выделены соответствующие 
группы почек: первая группа представлена 
почками с дихотомическим вариантом деле-
ния ПА – это почки с двухзональной системой 
кровоснабжения, при этом они участвовали в 
кровоснабжении паренхимы вентральной и 
дорсальной зон почки, а также паренхимы 
верхнеполюсной и нижнеполюсной зон почки.  

Установлено, что при первом дихотоми-
ческом варианте деления почечной артерии ПА 
– «A. renalis» (I) в почках с двухзональной си-
стемой кровоснабжения, что выявлено в 9,2% 
случаев, при р≤0,05, ПА – «A. renalis» (I), в во-
ротах почки относительно фронтальной плос-
кости делилась на вентральную – «A. ventralis» 
(zonal) (II) и дорсальную зональные ветви – 
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«A. dorsalis» (zonal) (II). При этом, вентральная 
зональная артерия «A. ventralis» (zonal) (II) с 
рассыпным типом (РТ) ветвления в среднем 
делилась на 4±1 междолевые артерии 1-го по-
рядка «A. interlobares – 1» (III), кровоснабжа-
ющие паренхиму вентральной зоны верхнего и 
нижнего полюсов почки, составляя 50±2% от 

объема кровоснабжения всего органа. В част-
ности, артериальные сосуды почек разветвля-
лись в паренхиме передневерхнего и передне-
нижнего сегментов, затрагивая сегменты верх-
него и нижнего полюсов, плавно переходя на 
дорсальную поверхность этих же полюсов 
почки (см. табл. 1 и рис. 1, 2). 

 
Таблица 1 

Отток крови из почки при двухзональном ее кровотоке (вентральная и дорсальная половины почки) 

Вариант, % 
при р≤0,05 Артерии 

Тип 
ветвления 
артерий 

Объем сосудистого 
бассейна (%) 

Количество междоле-
вых артерий 3 порядка 

(X±m) 

Вены Тип  
слияния вен 

Объем сосудистого 
бассейна (%) 

Количество междоле-
вых вен 3 порядка 

(X±m) 

I вариант 
(9,2%) 

Вентральная половина почки 
Вентральная  

зональная артерия РТ 50±2% Верхнеполюсная 
вена РТ 25±1% 

4±1 4±1 
Дорсальная  

зональная артерия РТ 0% Нижнеполюсная 
вена РТ 25±1% 

3±1 4±1 
Дорсальная половина почки 

Вентральная  
зональная артерия РТ 10±1% Верхнеполюсная 

вена РТ 25±1% 
4±1 4±1 

Дорсальная  
зональная артерия РТ 40±2% Нижнеполюсная 

вена РТ 25±1% 
3±1 4±1 

Примечание. РТ – расспыной тип 
 

 
Рис. 1. I вариант венозного оттока крови от почки при двухзо-
нальном ее кровоснабжении (вентральная и дорсальная поло-

вины почки)  
 

 
Рис. 2. I вариант венозного оттока крови от почки при двухзо-
нальном ее кровоснабжении (вентральная и дорсальная поло-
вины почки). Мужчина 53 года: 1 – дорсальная зональная арте-
рия; 2 – вентральная зональная артерия; 3 – ветвь дорсальной 
артерии; 4 – верхнеполюсная вена; 5 – нижнеполюсная вена 

 

Необходимо отметить, что при данном 
варианте деления почечной артерии и типе 

внутриорганного разветвления дорсальная зо-
нальная артерия – «A. dorsalis» (zonal) (II) также 
с рассыпным типом ветвления в среднем раз-
ветвлялась на 3±1 междолевые артерии 1-го по-
рядка – «A. interlobares – 1» (III), кровоснабжа-
ющие паренхиму дорсальной зоны почки. В 
частности, данные сосуды распределялись в 
области заднего сегмента и в дорсальных отде-
лах паренхимы верхнеполюсного и нижнепо-
люсного сегментов, составляя в среднем 40±2% 
от объема кровоснабжения всего органа. Вен-
тральная зональная артерия «A. ventralis» 
(zonal) (II) с рассыпным типом ветвления арте-
риальных сосудов в среднем отдавала 2±1 меж-
долевые артерии 1-го порядка для кровоснаб-
жения паренхимы дорсальной зоны почки в об-
ласти ее полюсов, составляя в среднем 10±1% 
от объема кровоснабжения паренхимы почки. В 
среднем в данной группе препаратов почек чис-
ленность междолевых артерий составляла –7±1. 

При исследовании венозной системы в 
данной группе почек было установлено, что она 
представлена верхнеполюсной «V. superius polus 
(II)» и нижнеполюсной «V. inferior polus» (II) 
венами, сливающимися в воротах почек относи-
тельно горизонтальной плоскости, формирую-
щими почечную вену (ПВ) «V. renalis» (I)». При 
этом в верхнеполюсную вену «V. superius polus 
(zonal) (II)» с рассыпным типом слияния веноз-
ных сосудов впадали в среднем 4±1 междоле-
вые вены 1-го порядка «V. interlobares – 1» (III). 
В нижнеполюсную вену «V. inferior polus» (zon-
al) (II) также с рассыпным типом слияния в 
среднем впадали 4±1 междолевые вены 1-го 
порядка «V. interlobares – 1» (III). 
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Венозный отток от паренхимы вентраль-
ной зоны почки осуществлялся по верхнепо-
люсной «V. superius polus (zonal) (II)» и ниж-
неполюсной «V. inferior polus» (zonal) (II) ве-
нам с рассыпными типами слияния венозных 
сосудов. Верхнеполюсная вена «V. superius 
polus (zonal) (II)» дренировала паренхиму вен-
тральных отделов верхнего и верхнепереднего 
сегментов, составляя в среднем 25±1% объема 
венозного оттока от всей почки.  

Нижнеполюсная вена ‒ «V. inferior polus» 
(zonal) (II) дренировала паренхиму вентраль-
ных отделов нижнего и нижнепереднего сег-
ментов, составляя также в среднем 25±1% объ-
ема венозного оттока от всей почки. В каждую 
полюсную вену в среднем впадали по 4±1 
междолевой вене 1-го порядка. Венозный дре-
наж от паренхимы дорсальной зоны почки 
осуществлялся также по верхнеполюсной и 
нижнеполюсной венам. В верхнеполюсную 
вену «V. superius polus (zonal) (II)» в среднем 
впадали –2±1, а в нижнеполюсную «V. inferior 
polus» (zonal) (II) 3±1 междолевые вены 1-го 
порядка с рассыпными типами слияния сосу-

дов, дренирующих паренхиму дорсальной зо-
ны почки, в частности задний сегмент и дор-
сальные отделы полюсных сегментов, что со-
ставляет в среднем 50±3% объема венозного 
оттока от всей паренхимы почки. В среднем в 
данной группе почек количество междолевых 
вен составляло 8±1.  

При втором варианте почек с двухзональ-
ной системой кровоснабжения, (8,3% случаев 
при р≤0,05) ПА – «A. renalis» (I)» в воротах поч-
ки относительно фронтальной плоскости дели-
лась на вентральную – «A. ventralis» (zonal) (II) 
и дорсальную зональные ветви – «A. dorsalis» 
(zonal) (II) ‒ дихотомический вариант. При этом 
вентральная зональная артерия «A. ventralis» 
(zonal) (II) c рассыпным типом ветвления в 
среднем делилась на 4±1 междолевые артерии 
1-го порядка – «A. interlobares – 1» (III), крово-
снабжающие паренхиму вентральной зоны поч-
ки, в частности паренхиму верхнепереднего и 
нижнепереднего сегментов, а также вентраль-
ные отделы полюсных сегментов, составляя в 
среднем 50±3% от объема кровоснабжения всей 
почки (см. табл. 2, рис. 3).  

 
Таблица 2 

Отток крови из почки при двухзональном ее кровотоке (вентральная и дорсальная половина почки) 

Вариан-
ты (%) 

при 
р≤0,05 

Артерии 
Тип  

ветвления 
артерий 

Объем сосудистого 
бассейна (%), 

Количество междолевых 
артерий 3-го порядка 

(X±m) 

Вены 
Тип  

слияния 
вен 

Объем сосудистого 
бассейна (%) 

Количество междоле-
вых вен 3-го порядка 

(X±m) 

II вари-
ант(8,3

%) 

Вентральная половина почки 

Вентральная 
зональная артерия РТ 50±3% Верхнеполюсная 

вена РТ 
25±2% 

4±1 4±1 
Дорсальная зо-

нальная артерия МТ 0% Нижнеполюсная 
вена РТ 25±1% 

3±1 4±1 

II вари-
ант(8,3

%) 

Дорсальная половина почки 
Вентральная 

зональная артерия РТ 15±1% Верхнеполюсная 
вена РТ 25±1% 

4±1 4±1 
Дорсальная зо-

нальная артерия МТ 35±2% Нижнеполюсная 
вена РТ 25±2% 

3±1 4±1 
Примечание. РТ – расспыной тип, МТ – магистральный тип 
 

 
Рис. 3. II вариант венозного оттока крови от почки при двухзо-
нальном ее кровоснабжении (вентральная и дорсальная поло-

вины почки) 
Для обеспечения кровоснабжения парен-

химы дорсальной зоны почки была задейство-

вана зональная артерия. Известен тип ветви 
«Dorsalis» (zonal) II, который в среднем делится 
на 3 междолевых артерии – «A». (Interlobares), 
питающие паренхиму в большей части ее задне-
го сегмента, составляя в среднем 35±2% объема 
кровоснабжения всей паренхимы почки.  

Выявлено, что в кровоснабжении па-
ренхимы дорсальной зоны почки, а именно в 
области ее полюсных сегментов участвовала и 
вентральная зональная артерия «A. ventralis» 
(zonal) (II) с рассыпным типом ветвления со-
судов, отдавая в области полюсов в среднем 
2±1 междолевые артерии 1-го порядка, что 
составляло 15±1% от объема кровоснабжения 
паренхимы всей почки. В этой группе почек 
численность междолевых артерий составляла 
в среднем 7±1.  
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Венозная система в данной группе по-
чек представлена верхнеполюсной «V. superius 
polus (II)» и нижнеполюсной «V. inferior 
polus» (II) венами, которые сливаются в воро-
тах почек относительно горизонтальной плос-
кости, формирующими ствол почечной вены 
(ПВ) «V. renalis» (I)». Венозный отток от па-
ренхимы вентральной зоны почки осуществ-
ляется по верхнеполюсной и нижнеполюсной 
венам с рассыпными типами слияния сосудов, 
составляя в среднем 50±3% объема венозного 
оттока от всей паренхимы почки. 

В верхнюю полюсную вену «V. superius 
polus (zonal) (II)» с рассыпным типом слияния 
сосудов впадали в основном 4±1 междолевые 
вены 1-го порядка «V. interlobares – 1» (III). В 
нижнюю полюсную вену «V. inferior polus 
(zonal) (II)» также с рассыпным типом слия-
ния сосудов впадали в среднем 4±1 междоле-
вые вены 1-го порядка «V. interlobares – 1» 
(III), дренирующие тем самым паренхиму пе-
редневерхнего и передненижнего сегментов, а 
также паренхиму вентральных отделов по-
люсных сегментов. Венозный дренаж от дор-
сальной зоны почки также осуществлялся по 
верхнеполюсной и нижнеполюсной венам, 
причем в верхнеполюсную вену впадали в 
среднем 2±1, а в нижнеполюсную – 3±1 меж-
долевые вены 1-го порядка также с рассып-
ными типами слияния сосудов, дренирующих 
дорсальную зону почки, в частности парен-
химу заднего и дорсальных отделов полюс-
ных сегментов, в среднем составляя 50±2% 
объема венозного оттока от всей паренхимы 
почки. В среднем в данной группе почек чис-
ленность междолевых вен 1-го порядка со-
ставляла 8±1.  

Вторую группу составили 4 варианта 
(27,1% случаев) – это почки с дихотомическим 
вариантом деления почечной артерии, но фор-
мирующие 2 артериальных бассейна уже в 
верхнем и нижнем полюсах почки, также отно-
сящиеся к двухзональному кровоснабжению.  

Кроме того, была выявлена и третья 
группа, составляющая 4 варианта(17,3% слу-
чаев) – почки с трихотомическим вариантом 
деления почечной артерии, формирующей 
бассейны: нижнеполюсной, верхнепередний и 
верхнезадний; верхнеполюсной, нижнеперед-
ний и нижнезадний и, наконец, верхнеполюс-
ной, центральный и нижнеполюсной. 

Таким образом, при выявлении в почках 
зон распределения артериальных бассейнов 
нами были установлены дихотомический и 
трихотомический варианты деления ПА на 
зональные артерии – «A. (zonal)» (II), форми-
рующие в почках следующие 3 группы арте-

риальных бассейнов: 
Первую группу составили 11 вариантов 

полихромных коррозионных препаратов арте-
риальных и венозных сосудов почек с дихото-
мическим вариантом деления ПА, формиру-
ющим 2 артериальных бассейна в вентраль-
ной и дорсальной зонах почки – двухзональ-
ное кровоснабжение почки, выявленное в 
среднем в 51,8% случаев. 

Вторую группу составили 4 варианта 
полихромных коррозионных препаратов сосу-
дов почек с дихотомическим вариантом деле-
ния ПА, формирующие 2 артериальных бас-
сейна в верхнем и нижнем полюсах почки – 
двухзональное кровоснабжение почки, выяв-
лено в среднем в 27,1% случаев. 

Выявлены 3 группы почек с вентраль-
ной и дорсальной артериальными бассейнами, 
но с 3 вариантами венозного оттока. Первая 
группа (24,6%) ‒ вены дренируют верхне- и 
нижнеполюсную зоны почек. Верхнеполюс-
ная вена дренирует верхнеполюсный, верх-
непередний и дорсальный, а нижнеполюсная 
вена – нижнеполюсной, нижнепередний и 
дорсальный сегменты почек. Вторая группа 
(19,7%) ‒ вены дренируют вентральную и 
дорсальную зоны почек. Вентральная вена 
дренирует верхне- и нижнепередний и полюс-
ные сегменты, а дорсальная – задний и дор-
сальный полюсные сегменты почек. Третья 
группа (7,5%) ‒ зоны дренируются 3-мя вена-
ми: вентральная верхнеполюсная вена дрени-
рует верхнепередний и верхнеполюсной сег-
менты, нижнеполюсная – передненижний и 
нижнеполюсной сегменты и ДВ дренирует 
задний и полюсные сегменты почек. 

Выводы 
Таким образом, исследования показали, 

что источник кровоснабжения зон почки, то 
есть количество зональных артерий, а также 
расположение и количество сегментарных ар-
терий, ответвляющихся от зональных артерий, 
варьирует в зависимости от деления основной 
ПА почки и типа ветвления неорганных арте-
риальных сосудов. Установлено, что количе-
ство венозных сосудов, участвующих в дре-
нировании различных зон почки и места их 
впадения на уровне звеньев магистральных 
венозных сосудов, зависит от вариантов и ти-
пов слияния вен в их внутриорганном веноз-
ном русле, которое имеет определенные топо-
графо-анатомические особенности строения 
по отношению к артериальным сосудам поч-
ки, что очень важно учитывать в урологиче-
ской практике при перевязке сосудисто-
нервного пучка при выполнении сегментар-
ной резекции почки.  
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ОРГАНИЗАЦИЯ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 

ДЛЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С МЕНТАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  
И ПУТИ ЕЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
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Цель исследования. Изучение наиболее эффективных методов совершенствования социальной поддержки детей и под-

ростков с расстройством аутического спектра (РАС), а также возможностей развития материально-технической базы учре-
ждений, оказывающих медицинское и реабилитационное сопровождение на территории Республики Башкортостан. 

Материал и методы. Проведен анализ современной отечественной и зарубежной литературы и официальных стати-
стических данных по организации социальной работы, проводимой с детьми и подростками РАС в специализированных 
учреждениях Республики Башкортостан. 

Результаты и обсуждение. На сегодняшний день в России около 725000 детей с особенностями развития. Достаточно 
велик диапазон выраженности нарушений развития у лиц с РАС, что усложняет создание единых стандартов оказания по-
мощи. Для эффективного решения задач по адаптации и социализации лиц с РАС необходим комплексный подход, вклю-
чающий наличие современных диагностических методик. В структуре заболеваний, являющихся основными причинами 
детской инвалидности в Республике Башкортостан, первое место занимают болезни нервной системы ‒ 30,3%; второе ‒ 
психические расстройства и расстройства поведения ‒ 25,1%; третье ‒ врожденные аномалии ‒15,8%. На 01.01.2023 в Рес-
публике Башкортостан под наблюдением врачей-психиатров состояли 2174 ребенка с диагнозом РАС, из которых 342 по-
сещают дошкольные образовательные организации.  

Заключение. Изучен мировой и региональный опыт по социальной адаптации детей с РАС, проведен сбор и анализ ста-
тистической информации для совершенствования реабилитационной помощи. 

Ключевые слова: социальная работа, ментальные нарушения у детей, расстройства аутического спектра, аутизм, меди-
ко-психологическая помощь, реабилитация детей, ограниченные возможности здоровья. 

 
G.L. Matuzov, K.V. Khramova, P.N. Lukin 

ORGANIZATION OF SOCIAL WORK FOR CHILDREN  
AND ADOLESCENTS WITH MENTAL IMPAIRMENTS  

IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN,  
AND WAYS OF ITS IMPROVEMENT 

 

Objective of the study. Determination of the most effective ways to improve social support measures for children and adoles-
cents with autism spectrum disorder (ASD), as well as the development and expansion of the material and technical base of institu-
tions providing them with medical and rehabilitation support in the Republic of Bashkortostan. 

Material and methods. The analysis of modern domestic and foreign literature and official statistics on the organization of social work 
carried out with children and adolescents with ASD in specialized institutions of the Republic of Bashkortostan, was performed. 

Results and discussion. Today in Russia, there are about 725,000 children with special needs. The range of severity of devel-
opmental disorders in people with ASD is quite wide, which complicates the creation of uniform standards to help them. To effec-
tively solve the problems of adaptation and socialization of persons with ASD, an integrated approach is required, including the 
availability of modern diagnostic methods. In the structure of diseases that are the main causes of childhood disability in the Repub-
lic of Bashkortostan, the first place is occupied by diseases of the nervous system - 30.3%; second - mental and behavioral disorders 
- 25.1%; third - congenital abnormalities - 15.8%. As of January 1, 2023, there were 2,174 children diagnosed with ASD under the 
supervision of psychiatrists in the Republic of Bashkortostan, 342 of whom attend preschool educational organizations. 

Conclusion. A study of world and regional experience in the social adaptation of children with ASD was carried out, as well as 
the collection and analysis of statistical data to enhance rehabilitation assistance. 

Key words: social work, mental disorders in children, autism spectrum disorders, autism, medical and psychological assistance, 
rehabilitation of children, health limitations. 

 
Рост числа детей с расстройством аути-

ческого спектра (РАС) ставит перед государ-
ством и обществом задачу модернизации и 
совершенствованию системы социальной и 
финансовой поддержки данной категории 
граждан, развитию социальных институтов и 
добровольчества, наполнению медицинских и 
реабилитационных учреждений современным 
оборудованием и по внесению дополнений в 
государственную национальную политику 
России в вопросах социальной защищенности. 
По данным ВОЗ за 2021 г. 1 ребенок из 160 
детей имеет расстройство аутического спек-
тра. На сегодняшний день в России насчиты-

вается около 725 тысяч детей с особенностя-
ми развития. По статистике с 2015 года число 
таких детей в нашей стране увеличилось на 
135 тысяч [1]. 

В связи с этим актуальным является 
изучение вопроса по оказанию комплексного 
сопровождения детей с РАС и другими мен-
тальными нарушениями в Республике Баш-
кортостан.  

Цель исследования: определение наибо-
лее эффективных мер совершенствования соци-
альной поддержки детей и подростков с РАС, а 
также расширения материально-технической 
базы учреждений, оказывающих медицинское и 
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реабилитационное сопровождение на террито-
рии Республики Башкортостан. 

Задачи: проведение анализа современ-
ной отечественной и зарубежной литературы 
и официальных статистических данных по 
организации социальной работы, проводимой 
с детьми и подростками с РАС в специализи-
рованных учреждениях Республики Башкор-
тостан. 

Материал и методы 
Изучен и систематизирован мировой и 

отечественный опыт по организации социаль-
ной работы с детьми и подростками с мен-
тальными нарушениями, в том числе и в 
Республике Башкортостан, предложены 
возможные пути ее совершенствования. 
Проанализированы публикации, представ-
ленные на электронных ресурсах PubMed, 
российского информационно-аналитичес-
кого портала в области науки, технологии, 
медицины и образования ‒ научной элек-
тронной библиотеки eLIBRARY.RU, стати-
стические отчеты, находящиеся в открытом 
доступе, а также официальные сайты науч-
ных журналов по указанной тематике. 

Результаты и обсуждение 
Аутизм ‒ это группа психических рас-

стройств, которые характеризуются нарушени-
ями в социальном взаимодействии и коммуни-
кации, при этом наблюдается ограниченное, 
стереотипное, повторяющееся поведение. При-
знаки аутизма могут быть выявлены в раннем 
детстве, однако это состояние часто диагности-
руется на гораздо более поздних стадиях [2]. 

На сегодняшний день природа и причи-
ны РАС окончательно не выяснены, класси-
фикация объединяет детей с особенностями 
развития: детский аутизм, атипичный аутизм, 
инфантильный психоз, синдром Канера, син-
дром Аспергера, который может оставаться не 
диагностированным у человека всю жизнь, 
при этом не препятствуя социальной адапта-
ции и профессиональной деятельности. Дру-
гие же формы аутизма (МКБ-10: F84.8, F84.9) 
могут стать причиной ментальной инвалидно-
сти, в пожизненном уходе и поддержке, что 
негативно отражается в вопросах трудоустрой-
ства и получения образования. Интеллектуаль-
ные способности людей с РАС имеют широкий 
диапазон: от серьезнейших когнитивных нару-
шений до высокого уровня интеллекта [2].  

Важными являются оценка потребно-
стей данной категории граждан и правильная 
организация ухода, включающего комплекс 
мер вмешательства, начиная с раннего детства 
и на протяжении всей жизни, способствующе-

го комплексному развитию и повышению ка-
чества жизни.  

Более эффективной социализации и ком-
муникации в обществе детей с аутизмом спо-
собствуют психосоциальные вмешательства в 
раннем возрасте. Важным является и постоян-
ный мониторинг развития данной группы паци-
ентов в рамках планового оказания медицин-
ских услуг детям с РАС и их матерям. 

Необходимо, чтобы сразу после поста-
новки диагноза (на ранней стадии) у детей и 
подростков с РАС лица, осуществляющие 
уход за ними, получали необходимую инфор-
мацию, направлялись к специалистам и полу-
чали практическую поддержку с учетом их 
индивидуальных потребностей [3]. 

Основополагающим принципом ком-
плексного характера при удовлетворении по-
требностей лиц с РАС в медицинской помощи 
является сотрудничество с системой образова-
ния, сферой занятости и социальным сектором.  

В социальной работе с людьми с огра-
ниченными возможностями здоровья важно 
понимать и помнить о том, что они и их семьи 
являются неотъемлемой и полноценной ча-
стью нашего общества. Поэтому одной из це-
лей проводимой социальной работы с данной 
категорией граждан является обеспечение 
возможностей индивидуального развития лиц 
с РАС, повышения уровня их адаптационных 
функций и физических возможностей, а также 
комплексной поддержки их семей и адапта-
ции в обществе.  

Основные изменения в мировой страте-
гии помощи детям с РАС за последние 50 лет: 

1. Использование только медикаментоз-
ного воздействия оказалось недостаточно эф-
фективным, нередко ухудшало состояния па-
циента, в то время как лечение в сочетании с 
коррекционными методами значительно 
улучшало социальную адаптацию и обучение 
пациентов (по сравнению с другими нозоло-
гиями). Это подтверждает теорию аутоподоб-
ного типа адаптации у детей с РАС.  

2. Выбор в качестве основной стратегии 
лечения коррекционных и психолого-
педагогических методик позволил доказать 
вспомогательный характер медицинского со-
провождения (за исключением терапии ко-
морбидных состояний). 

3. В лечении пациентов рекомендовано 
использовать подход, базирующийся на дока-
зательствах.  

4. Оказание помощи детям с РАС долж-
но осуществляться с учетом возраста, уров-
нем индивидуального развития и социализа-

https://probolezny.ru/sindrom-aspergera/
https://probolezny.ru/sindrom-aspergera/
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ции в обществе, что требует расширения про-
грамм помощи данным пациентам [4]. 

Анализ зарубежной и отечественной 
литературы, исследований и практик [5,6,7] 
показал, что для эффективного решения задач 
по адаптации и социализации лиц с РАС не-
обходим комплексный подход, включающий 
наличие современных диагностических мето-
дик, инклюзивного педагогического подхода 
и социальной защиты: 

− раннее выявление и начало коррек-
ционной работы с детьми группы риска по РАС 
в семейноориентированной системе помощи;  

− обеспечение качественного меди-
цинского сопровождения, в том числе и в слу-
чае наличия коморбидных состояний, реализа-
ция специальных коррекционных технологий;  

− работу с семьями, повышение их 
уровня компетенции, социальное и психоло-
гическое сопровождение;  

− обеспечение условий доступности 
системы дошкольного специального, инклю-
зивного и дополнительного образования, по-
сещения культурных и спортивных развива-
ющих занятий с целью более эффективной 
интеграции в обществе;  

− обеспечение условий доступности 
школьного и профессионального образования 
как инклюзивного, так и специального с уче-
том применения в образовании необходимых 
технологий обучения и сопровождения детей; 

− обеспечение качественной кор-
рекционно-развивающей работы в период 
школьного возраста с использованием всех 
необходимых технологий как общеразвиваю-
щих, так и специально созданных;  

− обеспечение условий проведения 
профориентационных мероприятий и первич-
ного профессионального образования в усло-
виях школы;  

− обеспечение условий для получе-
ния высшего образования молодыми людьми 
с высокофункциональными формами РАС и 
синдромом Аспергера;  

− помощь в трудоустройстве при 
любом уровне развития, специально организо-
ванные рабочие места, социальная занятость; 

− создание условий поддерживае-
мого проживания для взрослых людей с тяже-
лыми формами РАС (современная альтерна-
тива психоневрологических интернатов); 

− обеспечение доступности всей го-
родской инфраструктуры и санаторно-
курортного отдыха; 

− создание и внедрение техниче-
ских средств реабилитации, включая комму-

никаторы и другие средства альтернативной и 
вспомогательной коммуникации для невер-
бальных детей и взрослых лиц с РАС;  

− поддержку общественной актив-
ности граждан с РАС и их родителей; 

− проведение научно-методической 
и научно-исследовательской деятельности, 
непрерывной просветительской работы, ори-
ентированной на общество с созданием обще-
ственных институтов. 

Рассматривая социальную работу с 
детьми и подростками с РАС, проводимую в 
Республике Башкортостан, стоит отметить, 
что с 2022 года начала действовать Концеп-
ция развития реабилитации и абилитации ин-
валидов, утвержденная Правительством Рос-
сийской Федерации, в соответствии с которой 
определен перечень услуг по основным 
направлениям комплексной реабилитации лиц 
с ограниченными возможностями здоровья. 
Расширена сеть организаций, оказывающих 
такие услуги, помимо врачей помощь инвали-
дам будут оказывать педагоги, психологи и 
социальные работники. 

Для оказания реабилитационных услуг 
детям и подросткам с ограниченными возмож-
ностями здоровья (ОВЗ) в системе социальных 
служб Республики Башкортостан функциони-
руют 5 государственных бюджетных учрежде-
ний ‒ реабилитационные центры (РЦ): Респуб-
ликанский РЦ (с филиалами в гг. Бирске, Бла-
говаре, Октябрьском, Туймазах, Белебее, с. 
Буздяке и тремя филиалами в г. Уфе); Нефте-
камский РЦ (с филиалами в г. Янауле, Та-
тышлинском, Балтачевском и Калтасинском 
районах), РЦ г. Кумертау (с филиалами в 
Стерлибашевском и Стерлитамакском районах 
‒ с. Наумовка), Белорецкий РЦ (с филиалами в 
г. Учалы и г. Сибае) и Уфимский РЦ. 

Численность детей и подростков с ОВЗ, 
получивших социальное обслуживание и 
прошедших реабилитацию в 2021 и 2022 го-
дах, составила 16416 и 16387 человек соот-
ветственно. В РЦ оказываются социально-
бытовые, социально-медицинские, социально-
психологические, социально-педагогические, 
социально-трудовые, социально-правовые и 
другие услуги согласно индивидуальным про-
граммам реабилитации (или абилитации) ре-
бенка-инвалида, выдаваемым федеральными 
государственными учреждениями медико-
социальной экспертизы [8]. 

В структуре заболеваний, являющихся 
основными причинами детской инвалидности 
в Республике Башкортостан, первое место за-
нимают болезни нервной системы ‒ 30,3%; 
второе ‒ психические расстройства и рас-
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стройства поведения ‒ 25,1%; третье ‒ врож-
денные аномалии ‒ 15,8% [9]. 

Численность инвалидов в России и Рес-
публике Башкортостан в разрезе разных пока-

зателей по официальным данным сайта Феде-
ральной государственной информационной 
системы «Федеральный реестр инвалидов» на 
01.01.2023 г. представлена в табл. 1, 2 [10]. 

 
Таблица 1 

Численность детей-инвалидов в общей численности инвалидов 
Территория Всего инвалидов, чел. Дети, чел. Доля, % 

Российская Федерация 10932620 721827 6,60 
Республика Башкортостан 243386 18336 7,53 

 
Таблица 2 

Численность детей-инвалидов по полу 

Территория Год Всего, чел. % инвалидизации Мальчики Девочки 
чел. доля, % чел. доля, % 

Российская Федерация 2021 721827 2,38 418691 58 303136 42 
Республика Башкортостан 2021 18336 2,01 11170 60,92 7166 39,08 
Российская Федерация 2022 728988 2,43 420591 57,7 308397 42,3 
Республика Башкортостан 2022 18590 2,04 11271 60,63 7319 39,37 

 
Численность детей-инвалидов в 2021 г. 

в Республике Башкортостан согласно данным 
Министерства здравоохранения Республики 
Башкортостан по заболеваниям составила 
199,7 чел. (на 10 000 населения в возрасте от 0 
до 17 лет) [10], наибольшую долю составляют 
психические расстройства (50,2 чел.) и болез-
ни нервной системы (60,5 чел.). Общее число 
детей-инвалидов с каждым годом неуклонно 
растет и ставит перед государством и обще-
ством новые задачи по наращиванию ресурс-
ной, материально-технической, социально-
образовательной баз для решения вопросов 
оказания социальной помощи для данной ка-
тегории граждан.  

По данным Министерства здравоохра-
нения Республики Башкортостан на 
01.01.2023 в регионе под наблюдением вра-
чей-психиатров состояло 2174 ребенка с диа-
гнозом РАС (от 0 до 17 лет) [10].  

Во исполнение пункта 2 протокола 
расширенного заседания региональной рабо-
чей группы Республики Башкортостан по реа-
лизации общественного проекта Приволжско-
го федерального округа «Ментальное здоро-
вье» от 22 декабря 2021 года принято распо-
ряжение Правительства Республики Башкор-
тостан «Об утверждении Концепция ком-
плексного сопровождения людей с расстрой-
ствами аутистического спектра и другими 
ментальными нарушениями в Республике 
Башкортостан» от 5 апреля 2022 года № 276-
р, утверждающие:  

− план мероприятий по реализации 
Концепции комплексного сопровождения лиц 
с расстройствами аутистического спектра  
и другими ментальными нарушениями в Рес-
публике Башкортостан; 

− состав рабочей группы по форми-
рованию системы комплексного сопровожде-
ния детей и взрослых с РАС при Координаци-

онном совете по делам инвалидов при Прави-
тельстве Республики Башкортостан. 

В целях реализации Проекта с июня 
2021 года действует приказ Минздрава РБ «О 
маршрутизации детского населения при про-
ведении скрининга по раннему выявлению 
расстройств аутистического спектра в Респуб-
лике Башкортостан», с октября 2021 года ‒ 
приказ «О проведении скрининга расстройств 
аутистического спектра в рамках диспансери-
зации детского населения в Республике Баш-
кортостан», в котором утверждается четкий 
алгоритм проведения раннего первичного 
скрининга детей 16-30 месяцев на предмет 
выявления РАС. Данным приказом определе-
но применение теста «Модифицированный 
список контрольных вопросов для выявления 
аутизма у детей 16-30 месяцев, пересмотрен-
ный, с вопросами для последующего интер-
вью (M-CHAT-R/F)», который рекомендован 
к применению клиническими рекомендация-
ми «Расстройства аутистического спектра» 
2020 года и одобрен научно-практическим 
советом Минздрава РФ.  

За 2022 год количество детей, прошед-
ших данный скрининг, составило 54693 чел., 
по результатам теста высокий риск выявлен у 
2486 человек. Осмотрены специалистами пси-
хиатрической службы 1534 ребенка, диагноз 
РАС подтвержден у 876 детей [10]. 

Диспансерное наблюдение специали-
стами психиатрической службы в районах и 
городах республики Башкортостан преду-
смотрено только для детей с тяжелыми фор-
мами аутизма, согласно законодательству РФ.  

В рамках рекомендуемой Проектом си-
стемы комплексного сопровождения лиц с 
РАС на базе ГБУЗ РБ «Республиканская кли-
ническая психиатрическая больница» создан 
«Кабинет медицинской помощи детям с РАС» 
для организационно-методической работы по 
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созданию информационного банка персони-
фицированных данных по детям с РАС и раз-
работки региональных статистических пока-
зателей по состоянию оказания медицинской 
помощи детям с РАС. 

В целях организационно-методического 
сопровождения образовательного процесса 
детей с ОВЗ и инвалидностью Министерством 
образования и науки Республики Башкорто-
стан созданы 11 Региональных ресурсных 
центров на базе государственных коррекци-
онных школ. Два из них для консультации, 
коррекции и обучения детей с интеллектуаль-
ными нарушениями и с РАС на базе государ-
ственных бюджетных общеобразовательных 
учреждений: Уфимская коррекционная шко-
ла-интернат № 63 для обучающихся с ограни-
ченными возможностями здоровья в 2020 г.; 
Янаульская коррекционная школа-интернат 
для обучающихся с ограниченными возмож-
ностями здоровья в 2022 г. 

На сегодняшний день в Республике 
Башкортостан 342 ребенка с РАС посещают 
дошкольные образовательные организации 
(ДОО), из них в группах комбинированного 
вида ‒ 135 чел.; в группах комбинированного 
вида с включением в ресурсную группу ‒ 13; 
в группах компенсирующего вида ‒ 149; в ва-
риативных формах дошкольного образования ‒ 
20; на дому ‒ 25 чел. В муниципальных и гос-
ударственных общеобразовательных органи-
зациях на 17.10.2022 г. получают начальное, 
основное и среднее образование 844 ребенка с 
РАС, из них [9]: в общеобразовательных (ин-
клюзивных) классах ‒ 440 детей; в общеобра-
зовательных (инклюзивных) классах с вклю-
чением в ресурсный класс – 30 детей; в от-
дельных (коррекционных) классах (за исклю-
чением коррекционных школ) ‒ 84 ребенка; 
индивидуальное обучение на дому вне орга-
низации ‒ 290 детей. 

По информации, представленной обра-
зовательными организациями республики в 
2022-2023 учебном году численность педаго-
гов, работающих с детьми с РАС по образова-

тельным программам дошкольного, начально-
го общего, основного общего, среднего общего 
образования, составляет 1763 человека: 219 ‒ 
воспитателей; 689 ‒ учителей; 232 ‒ педагога - 
психолога; 162 ‒ учителя-дефектолога; 213 ‒ 
учителей-логопедов; 175 ‒ социальных педаго-
гов; 69 ‒ тьюторов; 4 ‒ ассистента (помощника).  

В 2022 году Министерством семьи, тру-
да и социальной защиты населения Республи-
ки Башкортостан открыт Ресурсный центр для 
детей с РАС на базе ГБУ Реабилитационный 
центр для детей и подростков с ограниченны-
ми возможностями здоровья городского окру-
га город Уфа Республики Башкортостан, с 
сентября по декабрь 2022 года в центре при-
няли 22 ребенка с РАС. 

С детьми с РАС занимаются специали-
сты: педиатр, невролог, логопед, психолог, 
учитель-дефектолог, а также проводятся фи-
зиотерапевтические процедуры. Оборудована 
группа кратковременного пребывания детей с 
РАС с необходимым диагностическим, кор-
рекционным, тактильно-развивающим обору-
дованием. Ведется индивидуальная активная 
работа с родителями при посещении ими цен-
тра, а также групповая работа с семьями.  

В рамках реализации программы стра-
тегического лидерства «Приоритет-2030» в 
2022 году прошли обучение 20 специалистов 
реабилитационных центров.  

Заключение 
Расстройства аутистического спектра – 

одно из наиболее распространенных наруше-
ний развития, для которого характерны нару-
шения социализации и коммуникации, сте-
реотипное поведение, когнитивные особенно-
сти, а также широкий круг нарушений сен-
сорного восприятия (гиперчувствительность, 
гипочувствительность и стремление к опреде-
ленным сенсорным ощущениям). Оказание 
помощи детям с РАС должно осуществляться 
с учетом возраста, уровнем индивидуального 
развития и социализации в обществе, что тре-
бует расширения программ помощи данным 
пациентам. 
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Цель исследования – провести обзор литературы, иллюстрирующей современные представления о потенциальной роли 

щитовидной железы и надпочечников в инфекционном процессе при новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
Результаты. Новая коронавирусная инфекция COVID-19 хорошо известна своими респираторными осложнениями. 

Однако как показал опыт работы с пациентами с COVID-19 она также может вызывать внелегочные проявления ‒ сердеч-
но-сосудистые, желудочно-кишечные, почечные, гематологические, печеночные, неврологические и эндокринные наруше-
ния. Эндокринные осложнения COVID-19 редки, а следовательно, менее изучены и требуют особого внимания. На данный 
момент известно, что COVID-19 является причиной развития эндокринной патологии со стороны щитовидной железы и 
надпочечников, которая проявляется следующими заболеваниями: подострым тиреоидитом, синдромом нетиреоидного за-
болевания, тиреоидитом Хашимото, Базедовой болезнью, надпочечниковой недостаточностью и синдромом Кушинга. 
Изучение взаимодействия между COVID-19 и эндокринной системой в перспективе даст возможность оценивать тяжесть 
течения заболевания и прогнозировать его исход. 

Ключевые слова: COVID-19, эндокринные осложнения, щитовидная железа, надпочечники. 
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ENDOCRINE COMPLICATIONS OF THE NEW COVID-19 CORONAVIRUS 

INFECTION: THYROID AND ADRENAL GLANDS 
 
The objective of the study: to review the literature illustrating modern ideas about the potential role of the thyroid gland and ad-

renal glands in the infectious process of the COVID-19 new coronavirus infection. 
Results: The new COVID-19 coronavirus infection is well known for its respiratory complications. However, as experience 

with COVID-19 patients has shown, it can also cause extrapulmonary manifestations, including cardiovascular, gastrointestinal, re-
nal, hematological, hepatic, neurological, and endocrine disorders. Endocrine complications of COVID-19 are rare, and therefore 
less studied and require special attention. At the moment, COVID-19 is known to be a cause of the development of endocrine pa-
thology on the part of the thyroid gland and adrenal glands, which is manifested by the following diseases: subacute thyroiditis, non-
thyroidal illness syndrome, Hashimoto's thyroiditis, Graves’ disease, adrenal insufficiency and Cushing's syndrome. Studying the in-
teraction between COVID-19 and the endocrine system in the future will make it possible to assess the severity of the disease and 
predict its outcome. 
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Новая коронавирусная инфекция 

COVID-19 – это высоко контагиозное инфек-
ционное заболевание, вызываемое новым ко-
ронавирусом SARS-CoV-2. В марте 2020 года 
Всемирная организация здравоохранения объ-
явила о пандемии COVID-19. По состоянию 
на 20.01.2023 число случаев заражения соста-
вило 668 млн. человек, с летальным исходом ‒ 
более 6 млн человек [9]. Уровень летальности 
варьируется в зависимости от страны и оце-
нивается от 0 до 20% и более [28]. 

За время пандемии клиника коронави-
русной инфекции COVID-19 стала хорошо 
известна своими респираторными проявлени-
ями. Однако внелегочные поражения органов, 
а также заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы, желудочно-кишечного тракта, почеч-
ные, гематологические, печеночные, невроло-
гические и эндокринные нарушения менее 
изучены и требуют особого внимания. Эндо-
кринные осложнения COVID-19 довольно 

редки, однако они могут значительно повли-
ять на исход заболевания.  

Цель исследования – провести обзор ли-
тературы, иллюстрирующей современные 
представления о роли щитовидной железы и 
надпочечников в инфекционном процессе при 
новой коронавирусной инфекции COVID-19. 

В данном обзоре на основании изучения 
доступной литературы рассматриваются эн-
докринные осложнения COVID-19, в частно-
сти краткосрочные и долгосрочные изменения 
в щитовидной железе и надпочечниках паци-
ентов данной когорты.  

Проведен поиск источников в базах 
PubMed с целью изучения эндокринных 
осложнений в щитовидной железе и надпо-
чечниках у пациентов с COVID-19. 

Коронавирус SARS-CoV-2 – это оболо-
чечный вирус с одноцепочечной РНК позитив-
ной полярности. Его протеом содержит четыре 
структурных белка: белок оболочки (Е), мем-
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бранный белок (М), нуклеокапсидный белок (N) 
и спайковый белок (S), 15 зрелых неструктурных 
белков (nsp1-10 и nsp12-16) и 9 дополнительных 
белков. S-белок (спайковый белок) обрамляет 
вирион SARS-CoV-2 и отвечает за проникнове-
ние вируса в клетку-мишень путем взаимодей-
ствия с рецепторами ангиотензинпревращающе-
го фермента 2 (АПФ2) [16]. 

Для проникновения в клетку SARS-CoV-
2 также использует TMPRSS2 – трансмембран-
ный белок из семейства сериновых протеаз, не-
обходимый для активации S-белка вируса [10]. 

Совместная экспрессия АСЕ-2 и 
TMPRSS2 необходима для проникновения 
вируса в клетку ‒ хозяина. Текущие исследо-
вания экспрессии АСЕ-2 в различных тканях 
показали его обширную экспрессию в клетках 
альвеолярного эпителия легких, эндотелиоци-
тах сосудов, эпителии желудочно-кишечного 
тракта, нейроэндокринной системе, щитовид-
ной железе, надпочечниках, поджелудочной 
железе, яичках и яичниках [23]. 

В настоящее время считается, что ин-
фекция COVID-19 может поражать различные 
эндокринные органы следующими способами:  

1. Прямое цитопатическое действие 
вируса. 

2. SARS-CoV-2 индуцированный 
эндотелиит. 

3. Опосредованное иммунным отве-
том органные повреждения, вызванные некон-
тролируемым высвобождением цитокинов. 

4. Нарушение регуляции ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) [8]. 

Щитовидная железа и COVID-19 
Как уже упоминалось, SARS-CoV-2 ис-

пользует АСЕ2 в сочетании с TMPRSS2 в каче-
стве ключевого молекулярного комплекса для 
проникновения в клетки-хозяина. Проведенные 
исследования показали наличие экспрессии 
АСЕ2 и TMPRSS2 в клетках щитовидной желе-
зы, причем их количество не зависит от пола 
[12,18]. Таким образом, щитовидная железа яв-
ляется мишенью для SARS-CoV-2.  

Поражение щитовидной железы при 
COVID-19 может проявляться развитием по-
дострого тиреоидита, синдрома нетиреоидных 
заболеваний, тиреоидита Хашимото, тихого 
тиреоидита, Базедовой болезни. 

Подострый тиреоидит (SAT), болезнь 
де Кервена, или гигантоклеточный тиреоидит, 
представляет собой самоограничивающееся 
воспаление щитовидной железы, которое мо-
жет повлиять на выработку гормонов, обычно 
возникающее после недавно перенесенной 
вирусной инфекции [11]. Как правило, разви-

тие подострого тиреоидита имеет 3 фазы: 
первая – тиреотоксикоз, который проявляется 
низким уровнем ТТГ с повышением Т3 и Т4 
или без него, вторая фаза – гипотиреоз, вы-
званный недостаточным выделением гормо-
нов щитовидной железы в результате воспа-
лительного повреждения ее фолликулярных 
клеток, третья фаза – восстановление нор-
мальной функции щитовидной железы. Пер-
вый хорошо документированный отчет о по-
достром тиреоидите, вызванном COVID-19, 
был опубликован в мае 2020 года. Авторы 
отчета описали 18-летнюю пациентку, у кото-
рой симптомы подострого тиреоидита появи-
лись через 15 дней после положительного 
ПЦР-теста на SARS-CoV-2. Период между 
заражением COVID-19 и появлением симпто-
мов подострого тиреоидита в 2 недели авторы 
расценили довольно коротким. Однако даль-
нейшие сообщения о случаях заболевания 
предоставили удивительный факт: симптомы 
подострого тиреоидита могут возникать и вско-
ре после заражения совместно с симптомами 
COVID-19. Такое явление ранее не было описа-
но в отношении других вирусных инфекций. 
Клинически подострый тиреоидит может про-
являться болью в шее, тахикардией, бессонни-
цей и возбуждением. Впрочем, бессимптомные 
случаи подострого тиреоидита также нередки. 
Клинические проявления теряют свою специ-
фичность на фоне приема пациентами анальге-
тиков, жаропонижающих, тяжести состояния 
пациентов, поступивших в ОРИТ [5]. 

Хорошо известно, что многие острые 
или хронические заболевания могут привести 
к нарушению функции щитовидной железы, 
такому как синдром нетиреоидного заболе-
вания (NTIS) или синдром низкого уровня Т3. 
Синдром нетиреоидных заболеваний (NTIS) 
является наиболее распространенной дис-
функцией щитовидной железы у больных 
COVID-19. Данный синдром выражен реак-
тивным состоянием и определяется снижени-
ем уровня Т3, пониженным или нормальным 
Т4 и увеличение реверсивного Т3. Уровень 
ТТГ может быть снижен или не изменён, что 
показывает измененную отрицательную об-
ратную связь гипоталамо-гипофизарно-
щитовидной оси. Предполагается, что эти из-
менения являются реакцией на стресс вслед-
ствие инфекционного процесса [31]. После 
выздоровления количество Т3, Т4, ТТГ воз-
вращается к исходному уровню [30]. Луи и 
соавт. (2021) [25] сообщают, что синдром не-
тиреоидных заболеваний был выявлен у 7,5% 
пациентов с COVID-19, госпитализированных 
в стационар. Наличие NTIS при поступлении 
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было связано с тяжелым течением и леталь-
ным исходом заболевания, авторы предпола-
гают, что NTIS может служить прогностиче-
ским критерием исхода COVID-19 [25]. Веро-
ятно существует корреляция между уровнем 
свободного Т3 и ТТГ и тяжестью COVID-19. 
Обнаружено, что низкий уровень ТТГ и Т4 
был связан с более высокой смертностью паци-
ентов с COVID-19, страдавших от NTIS [22]. 

Тиреоидит Хашимото (ТН) – это 
аутоиммунное заболевание, триггером которого 
может выступать COVID-19. До сих пор в лите-
ратуре встречается описание пары случаев вы-
явленного тиреоидита Хашимото у 45-летнего 
мужчины и 34-летней женщины. Авторы заяв-
ляют, что эти пациенты не страдали аутоим-
мунными заболеваниями до инфицирования 
COVID-19 и в семейном анамнезе аутоиммун-
ных заболеваний не выявлено. У данных паци-
ентов были выявлены повышенный уровень 
ТТГ и низкий уровень Т4, что свидетельствова-
ло о первичном гипотиреозе, а также был отме-
чен положительный АТ-ТПО [29].  

Тихий тиреоидит (ST), называемый 
подострым лимфоцитарным тиреоидитом, 
представляет собой безболезненное воспале-
ние щитовидной железы, возникающее вто-
рично по отношению к лимфоцитарной ин-
фильтрации тканей щитовидной железы [26]. 
M. Chan c соавт. (2021) у 32-летней женщины 
диагностировали гипотиреоз и положитель-
ный АТ-ТПО. Согласно выводу авторов, ги-
потиреоз возник из-за тиреоидита, ассоцииро-
ванного с COVID-19. Однако авторы не смог-
ли провести различие между ST и атипичным 
SAT [21]. Подострый тиреоидит (SAT) обыч-
но возникает после перенесенной вирусной 
инфекции, в то время как ST считается ауто-
имунной инфекцией. Следовательно, ауто-
имунные антитела к щитовидной железе при 
SAT обычно отрицательны, а при ST пример-
но в 50% случаев будут обнаружены АТ-ТПО 
[27]. В этой связи дифференциальная диагно-
стика ST и SAT требует большего внимания.  

Частой причиной гипертиреоза является 
Базедова болезнь, проявлением которой являет-
ся потеря веса, тремор, непереносимость тепла, 
усталость, тахикардия. Нам удалось найти в ли-
тературе несколько сообщения о случаях Базе-
довой болезни, вероятно связанной с COVID-
19. Женщины в возрасте от 21 года до 61 года, 
имеющие в анамнезе Базедову болезнь в стадии 
ремиссии, отметили рецидив заболевания, для-
щийся на протяжении от одной недели до 2-х 
месяцев после заражения SARS-CoV-2. Также 
было выявлено несколько новых случаев забо-
левания, диагностированного после заражения 

COVID-19. Лабораторные данные подтвержда-
ли клиническую картину тиреотоксикоза: сни-
жение ТТГ, повышение свободного Т4 и/или 
Т3, положительные антитела к рецептору ТТГ. У 
некоторых пациентов отмечалось наличие АТ-
ТПО и АТ-ТГ [14,15]. Однако на основании вы-
шеизложенных данных нельзя сделать одно-
значный вывод, что описанные случаи Базедовой 
болезни были вызваны инфекцией COVID-19. 

Надпочечники и COVID-19 
Надпочечники играют важную роль в 

физиологии реакции на стресс, регуляции 
иммунного ответа, контроля артериального 
давления и выработки половых гормонов. К 
нарушению функции надпочечников приво-
дит множество факторов, одним из которых 
является инфекционный процесс. Иммуноги-
стохимическое исследование АСЕ2 и TMPRSS2 
показало их наличие в пучковой и сетчатой зо-
нах надпочечников, что делает их потенциаль-
ной мишенью COVID-19 [13]. Прямое вирусное 
повреждение является первой возможной тео-
рией поражения надпочечников вирусом SARS-
CoV-2. Патологоанатомические исследования 
10 пациентов, умерших от COVID-19, выявили 
аналогичные гистологические изменения как в 
легочной ткани, так и в надпочечниках [17]. 
Другая патология, которая рассматривается как 
патологическое влияние вируса на надпочечни-
ки, это тромбоз вен надпочечников и, соответ-
ственно, инфаркт надпочечников [1]. 

Активная васкуляризация надпочечни-
ков увеличивает их уязвимость к эндотелииту, 
который в свою очередь увеличивает риск 
тромбоза. Эти механизмы способствуют тром-
бозу вен и инфаркту надпочечников, что в ко-
нечном итоге приводит к кровоизлияниям и 
развитию синдрома Уотерхауса–Фридериксена. 
Аутоантитела, вырабатываемые против адрено-
кортикотропного гормона, могут способство-
вать развитию центральной надпочечниковой 
недостаточности при COVID-19 [20]. 

Сужение сосудов надпочечников и 
тромбоз вен у пациентов с тяжелой степенью 
тяжести COVID-19 также могут вызывать ка-
техоламины [3]. 

Эти процессы на сегодняшний день 
считаются основными молекулярными и кле-
точными механизмами, которые могут приве-
сти к повреждению надпочечников при 
COVID-19, клинически проявляющимися 
надпочечниковой недостаточностью и син-
дромом Кушинга.  

Надпочечниковая недостаточность 
проявляется неадекватной выработкой глюко-
кортикоидов, которые могут сопровождаться 
дефицитом минералокортикоидов и андроге-
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нов. Различают три вида надпочечниковой 
недостаточности: первичная недостаточность 
связана с изменениями в коре надпочечников, 
вторичная вызвана сниженной выработкой ги-
пофизом гормона АКТГ, третичная связана с 
нарушением секреции кортикотропин-
рилизинг-гормона и других факторов, стимули-
рующих синтез АКТГ [4]. 

Клинические проявления надпочечнико-
вой недостаточности, такие как усталость, сла-
бость, потеря веса, абдоминальный дискомфорт, 
чувство тревоги, неспецифичны. Наиболее рас-
пространенными признаками являются гипер-
пигментация кожи, низкое артериальное давле-
ние, постуральная гипотензия. При исследова-
нии 28 пациентов с COVID-19 выявлено, что 
поражения надпочечников наблюдались у па-
циентов с тяжелой формой заболевания. Однако 
у пациентов данной группы не проводились 
исследования для обнаружения вируса в тканях 
надпочечников, поэтому нельзя исключать, что 
в качестве этиологического фактора поражений 
надпочечников можно рассматривать и другие 
системные или возрастные заболевания [3]. 

Тан и др. [2] обнаружили, что концен-
трация кортизола более 744 нмоль/л была 
связана со снижением медианы выживаемо-
сти. Дилло и др. отмечали в своем исследо-
вании: возросшее количество кортизола бы-
ло независимым предиктором смерти у па-
циентов с COVID-19. Однако, COVID-19 – это 
своего рода стресс, который может увеличить 
потребность в кортикостероидах и привести 
пациента к критической недостаточности 
надпочечников, связанной с заболеванием.  

Синдром Кушинга (СК) – это совокуп-
ность признаков и симптомов, возникающих в 
результате избытка глюкокортикоидов, посту-
пающих как из эндогенных, так и экзогенных 
источников. Симптомы COVID-19 могут отли-
чаться у пациентов с СК. Из-за слабого иммун-
ного ответа, лихорадочная реакция, являющаяся 
одним из признаков инфекционной патологии, 
может быть ограничена в острой фазе заболева-
ния у пациентов с СК [7]. Несмотря на отсут-
ствие клинической картины тяжелого течения 
заболевания и низкий уровень провоспалитель-
ных цитокинов, выявлено, что плохие исходы 
COVID-19 могут быть ассоциированы с тяже-
стью гиперкортизолизма [6]. 

Выводы 
Таким образом, проведенный обзор до-

ступной литературы показал, что в условиях 
продолжающейся пандемии вовлечение эндо-
кринных органов в инфекционный процесс 
при COVID-19 остается недостаточно иссле-
дованным. 

Текущие данные свидетельствуют о 
том, что COVID-19 может служить триггером 
развития острой эндокринной патологии и 
усугублять течение или вызывать рецидив 
хронических заболеваний щитовидной желе-
зы и надпочечников. 

С точки зрения выяснения влияния ин-
фекции COVID-19 на щитовидную железу и 
надпочечники остается актуальным вопрос 
прогностической значимости изменений в 
гормональном статусе для оценки тяжести 
течения и определения исходов новой коро-
навирусной инфекции.  
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М.А. Степченко, И.О. Мальцева, А.П. Самсонова, С.Р. Сторублева 
УСПЕХИ В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ЛЕЙКОЗА  

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Курск 

 
Острый лейкоз (ОЛ) составляет примерно 2-3% злокачественных опухолей человека, среди гемобластозов он занимает 

одно из первых мест по частоте встречаемости. Заболеваемость ОЛ составляет в среднем 3-5 случаев на 100000 населения в 
год. В 75% случаев эта патология диагностируется у взрослого населения, в 25% случаев у детей. Среднее соотношение 
острых миелоидных и лимфоидных лейкозов составляет 6:1. При этом у лиц старше 40 лет статистически чаще диагности-
руется острый миелоидный лейкоз, а у детей – острый лимфобластный лейкоз. Долгое время острый лейкоз считался неиз-
лечимым, но при своевременном лечении процент выздоровления в настоящее время составляет от 45 до 80%. Этот резуль-
тат был достигнут благодаря внедрению высокодозной химиотерапии с учетом риска, трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток и сопутствующего лечения, но, к сожалению, до сих пор существуют значимые различия в эффективно-
сти терапии. В данном литературном обзоре по современным подходам к лечению острых лейкозов представлены преиму-
щественно российские исследования.  

Ключевые слова: острые лейкозы, лечение острых лейкозов, таргетная терапия, химиотерапия, сопроводительная терапия. 
 

M.A. Stepchenko, I.O. Malceva, A.P. Samsonova, S.R. Storubleva 
SUCCESSES IN THE TREATMENT OF ACUTE LEUKEMIA 

 
Acute leukemia accounts for approximately 2-3% of human malignant tumors; however, among hemoblastoses it occupies one 

of the first places in terms of frequency of occurrence. The incidence of acute leukemia averages 3-5 cases per 100000 of the popu-
lation per year. In 75% of cases the pathology is diagnosed in adults, in 25% of cases in children. The average ratio of acute myeloid 
to lymphoid leukemia is 6:1. At the same time, persons over 40 years of age are statistically more frequently diagnosed with acute 
myeloid leukemia, while in children acute lymphoblastic leukemia is observed more often. For a long time, acute leukemia was con-
sidered incurable, but with timely treatment the recovery rate now ranges from 45% to 80%. This result has been achieved through 
the introduction of high-dose risk-based chemotherapy, hematopoietic stem cell transplantation and concomitant treatment, but un-
fortunately, there are still significant differences in the effectiveness of therapy. This literature review of current approaches to the 
treatment of acute leukemia presents predominantly Russian studies.  

Key words: acute leukemia, acute leukemia treatment, targeted therapy, chemotherapy, adjuvant therapy. 
 
В настоящее время достигнуты значи-

тельные успехи в лечении лейкозов, но, не-
смотря на существенный прогресс, ученые 
всего мира занимаются дальнейшим изучени-
ем этиопатогенеза, что позволяет разрабатывать 
наиболее точные методы диагностики и целе-
вой терапии пациентов с острыми лейкозами. 

В работах отечественных авторов 2022 
г. [13,17], которые посвящены лечению остро-
го лимфолейкоза у детей и взрослых с помо-
щью препаратов аспарагиназы сообщается о 
том, что данный фермент является частью 
мультикомпонентных схем химиотерапии. Он 
повышает возможность выхода в ремиссию, а 
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также увеличивает показатели выживаемости. 
Первым препаратом аспарагиназы была на-
тивная L-аспарагиназа из E.coli. Возникнове-
ние нежелательных побочных эффектов спо-
собствовало разработке альтернативных пре-
паратов с меньшим количеством побочных 
эффектов. К ним относятся эрвиназа из 
Erwinia сhrysanthemi и кризантаспаза, пегили-
рованная форма эрвиназы. В настоящее время 
новые лекарственные формы аспарагиназы 
могут минимизировать побочные явления и 
повысить эффективность препарата и тем са-
мым повысить эффективность лечения.  

А.В. Баженовым и соавт. (2019 г.) про-
водилось ретроспективное исследование, в 
которое были включены больные старше 18 
лет с de novo острым миелоидным лейкозом. 
Пациенты были разделены на группы: первая 
группа – пациенты, которым потребовался 
перевод в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии, вторая группа – пациенты, не 
нуждающиеся в переводе. Целью данного ис-
следования было проанализировать влияние 
интенсивного лечения угрожающих жизни 
осложнений на кратковременные и долго-
срочные исходы пациентов с острым миело-
идным лейкозом. При исследовании были по-
лучены следующие результаты: перевод в от-
деление реанимации и интенсивной терапии 
потребовался 37% больных. Причинами пере-
вода пациентов явились: острая дыхательная 
недостаточность, септический шок, наруше-
ние мозгового кровообращения [26]. 

В работе А.В. Шатиловой и соавт. (2023 
г.) рассматривается применение гилтеритини-
ба при остром миелоидном лейкозе с мутаци-
ей в гене FLT3. В ходе наблюдений было вы-
явлено значительное снижение бластных кле-
ток в крови пациентов, что позволяет считать 
терапию гилтеритинибом в монорежиме эф-
фективной и хорошо переносимой с управля-
емыми побочными эффектами у пациентов с 
острым миелоидным лейкозом с мутацией в 
гене FLT3 [5]. Эффективность терапии гилте-
ритинибом при рецидиве или рефрактерном 
остром миелоидном лейкозе FLT3 также была 
доказана С.Н. Бондаренко и соавт. (2022 г.), 
которые выявили полную ремиссию у 34% и 
полную ремиссию с неполным восстановле-
нием клеток крови у 32% пациентов [35]. 

В НИИ гематологии и переливания кро-
ви Республики Узбекистан 26 пациентов стар-
ше 60 лет с диагнозом острый миелоидный 
лейкоз проходили лечение в течение пяти лет. 
И из шести пациентов, получавших лечение по 
протоколу «5+2», у четверых была достигнута 
полная ремиссия. Средняя продолжительность 

жизни без рецидива составила 25±13 месяцев. 
Из девяти пациентов, принимавших цитарабин 
в низких дозировках (10 мг/м дважды в день в 
течение 28 дней), четыре пациента вошли в 
полную ремиссию. Средняя продолжитель-
ность жизни без рецидива составила 60±48 ме-
сяцев. Из 11 больных в возрасте 70 лет и стар-
ше, принимавших цитарабин в низкой дози-
ровке на протяжении 28 дней, 6 смогли войти в 
полную ремиссию. Средняя продолжитель-
ность жизни без рецидива составила 13,0±7,5 
месяца. Таким образом, было продемонстри-
ровано, что возраст пожилых пациентов не яв-
ляется причиной отказа от назначения циторе-
дуктивной терапии [20,28]. 

Международные клинические исследо-
вания I-III фаз продемонстрировали сочетание 
высокой эффективности и приемлемой гема-
тологической токсичности комбинаций гипо-
метилирующих агентов и венетоклакса в пер-
вой линии терапии, а также в терапии рези-
стентных форм и рецидивов острого миело-
идного лейкоза в старшей возрастной группе, 
что способствовало изучению эффективности 
комбинаций гипометилирующих агентов и 
венетоклакса в терапии аналогичных групп 
молодых коморбидных пациентов. Была про-
ведена оценка эффективности комбинации 
гипометилирующих агентов и венетоклакса с 
показателями общей выживаемости и выжи-
ваемости без рецидивов пациентов с острым 
миелоидным лейкозом в рутинной практике. 
Данная комбинация показала хорошую эф-
фективность и достаточно высокие значения 
общей выживаемости пациентов всех воз-
растных групп как для первичного острого 
миелоидного лейкоза, так и для рецидивов и 
резистентных форм вне зависимости от пред-
шествующей терапии. Учитывая умеренную 
гематологическую токсичность, а также отно-
сительно низкие показатели возникновения 
инфекционных осложнений на фоне терапии, 
данная схема может быть широко использо-
вана не только у пациентов старшей возраст-
ной группы, но и у молодых пациентов [33]. 

CAR-Т-клеточная терапия с использова-
нием цитотоксических лимфоцитов с химерны-
ми антигенными рецепторами доказала свою 
эффективность в лечении острого лимфобласт-
ного лейкоза, экспрессирующего CD19-антиген. 
Несмотря на терапевтические преимущества, 
рецидивы все еще не редкость [7,19]. 

В исследованиях М.Е. Негановой и со-
авт. (2020 г.) рассматриваются ингибиторы 
гистондеацетилаз, препараты, которые оказы-
вают влияние на процесс транскрипции. Уче-
ными представлены несколько молекул раз-
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личных классов. Большая часть из этих моле-
кул показывает высокую активность в лабора-
торных условиях на клеточных линиях остро-
го лейкоза. Таким образом, применение 
SAHA у больных с периферическими Т-
клеточными лимфомами позволило у 5 боль-
ных получить частичную ремиссию и у 5 – 
стабилизацию. У 25 больных рефрактерным 
острым миелоидным лейкозом исследование I 
фазы по применению ингибитора гистонде-
ацитилаз МС-275 было не настолько дей-
ственным, поэтому получены лишь незначи-
тельные гематологические эффекты [18]. 

Прогресс, который был достигнут в по-
следние годы по части молекулярных техно-
логий, привёл к выявлению огромного числа 
различных генетических дефектов у больных 
с острым миелоидным лейкозом [4]. В насто-
ящее время разрабатываются новые терапев-
тические подходы, которые включают в себя 
использование эпигенетических модификато-
ров, таргетных ингибиторов киназ, ингибито-
ров Bcl-2 и иммунотерапию [31]. 

Исследование О.А. Гаврилиной, Е.С. 
Котовой и соавт. (2019 г.) показывает, что ле-
чение рецидивных и резистентных форм 
острого Т-клеточного лимфобластного лейко-
за было неэффективным. Но применение не-
ларабина, который является цитостатическим 
препаратом, позволило повысить эффектив-
ность терапии у таких больных и достичь 
полной ремиссии через 1-2 курса химиотера-
пии в 60% случаев. В итоге общая выживае-
мость достигла 18% в течение 5 лет от момен-
та, когда рецидив заболевания был диагно-
стирован [24]. В работе Ю.Р. Давидяна и со-
авт. (2019 г.) представлены результаты тера-
пии Ph-позитивного острого лимфобластного 
лейкоза. Эффекты индукционной терапии и 
терапии после ремиссии в конечном итоге 
дали положительные результаты. Но несмотря 
на это отмечалась высокая токсичность и низ-
кая предрасположенность к терапии. Таким 
образом, был создан новый протокол лечения 
пациентов с Ph-позитивным острым лим-
фобластным лейкозом [30]. 

М.М. Шепетько, И.А. Искров и соавт. 
(2021 г.) в своей работе рассматривали роль 
онкогематологической патологии и химиоте-
рапии на течение новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19). По итогу были обозна-
чены прогностические факторы смертельного 
исхода при данной инфекции у пациентов с 
опухолевыми образованиями кроветворной 
ткани. К таким факторам относят: возраст бо-
лее 60 лет, стадию прогрессирования основ-
ного заболевания. Стоит отметить, что самый 

высокий коэффициент летального исхода был 
зарегистрирован у больных с острым лейко-
зом [23]. А.А. Даниленко и соавт. (2021 г.) 
также изучали новую коронавирусную ин-
фекцию (COVID-19) у пациентов с онкогема-
тологическими патологиями [6]. А Т.Н. Алек-
сандрова и соавт. (2021 г.) рассматривали 
клинический случай успешного лечения 
COVID-19 у больного с В-клеточным острым 
лимфобластным лейкозом, который получал 
терапию дексаметазоном. Применение данно-
го препарата в краткие сроки позволило ста-
билизировать показатели периферической 
крови, уменьшить объем трансфузии [12]. 

Печальным опытом в лечении острого 
миелолейкоза является терапия острого про-
миелоцитарного лейкоза. Перед этим он рас-
сматривался как самая злокачественная фор-
ма, так как мог привести к смертельному ис-
ходу в течение пару дней с момента диагно-
стики. Однако в своей работе Е.Н. Парович-
никова, В.Г. Савченко (2019 г.) отметили, что 
дополнительное использование в химиотера-
пии трансретиноевой кислоты значительно 
изменило результаты лечения. Применение 
трансретиноевой кислоты позволяло за 1–2 
недели преодолеть изменения гемостаза, а при 
адекватной трансфузии снижало летальность 
с 25 до 10%. Также выросло число полной 
ремиссии с 62 до 87%, исчезли рефрактерные 
к химиотерапии эпизоды острого промиело-
цитарного лейкоза [21]. В своей работе Е.Р. 
Ганеева и соавт. (2020 г.) рассматривают со-
временные принципы диагностики и лечения 
острого промиелоцитарного лейкоза (ОПЛ), 
который диагностируется на основании мор-
фологического, цитохимического, цитогенети-
ческого, молекулярно-генетического анализов, 
иммунофенотипирования образца костного 
мозга. А новые методы лечения в 80-95% слу-
чаев дают возможность достичь максимальных 
показателей выживаемости пациентов без при-
менения цитостатических препаратов [3]. 

Изучение эффективности применения 
блинатумомаба в терапии острого лейкоза 
показало, что безрецидивная выживаемость 
больных составила 95% по данным клиниче-
ских испытаний. Побочные эффекты были 
зарегистрированы у 99% больных, серьёзные 
побочные эффекты – у 62%. Среди серьезных 
побочных эффектов 19% стали фатальными 
(сепсис, септический шок, полиорганная недо-
статочность, дыхательная недостаточность) [1]. 

Исследование эффективности использо-
вания блинатумомаба в амбулаторных усло-
виях (2020 г.) показало отсутствие суще-
ственных побочных эффектов. После курса 
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терапии у пациента сохранялся МОБ-
отрицательный статус. Больной был госпита-
лизирован в ФГБУ «НМИЦ гематологии» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, где ему успешно была проведена 
родственная гаплоидентичная аллогенная 
трансплантация гемопоэтических стволовых 
клеток (алло-ТГСК) (донор ‒ сестра) [10]. По-
вторная алло-ТГСК у больных гемобластоза-
ми рассматривается в работе Л.А. Кузьминой 
и соавт. (2019 г.), где показатель общей вы-
живаемости достиг 38,5%. Таким образом, 
высокая смертность все также является акту-
альной проблемой, так как довольно часто 
повторная алло-ТГСК выполняется как «тера-
пия спасения» [22]. 

Результаты иммунотерапии с использо-
ванием блинатумомаба в сочетании с таргет-
ной терапией представлены в работе А.А. Со-
ловьевой и соавт. (2020 г.). С октября 2015 
года по декабрь 2019 года лекарственный 
препарат блинатумомаб применялся совмест-
но с ингибиторами тирозинкиназы, лечение 
прошли 24 пациента, 16 из них ‒ женщины, 8 
‒ мужчины с рецидивами/рефрактерными 
формами острого лимфобластного лейкоза 
(ОЛЛ). Лечение состояло из трех–пяти курсов 
непрерывной инфузии: применялось противо-
опухолевое средство направленного действия 
дазатиниб в дозировке 140 мг/день. Данный 
препарат подавляет активность химерной ти-
розинкиназы BCR-ABL. Понатиниб (доза 45 
мг/день) обладает высокой аффинностью к 
нативной BCR-ABL и мутантным формам ки-
назы ABL (Т3151); препарат дазатиниб и 
ATRA получали больные с делецией IKZF1; 1 
пациент с FLT3-ITD и 1 пациент с мутацией 
RAS принимали мультикиназный ингибитор 
сорафениб в дозе 800 мг/день. Данное проти-
воопухолевое средство является низкомоле-
кулярным мультикиназным ингибитором ‒ 1 
пациент получал руксолитиниб 30 мг/день, 
так как этот препарат является селективным 
ингибитором JAK-киназ. Все ингибиторы ти-
розинкиназы назначались последовательно, 
начиная с первого дня первого курса блина-
тумомаба; ATRA назначался в течение 4 
недель в течение первого курса блинатумома-
ба и в течение второй недели, начиная со вто-
рого курса. Интратекальный метотрексат, 
дексаметазон и цитарабин вводились на 29-й 
день полного курса блинатумомаба плюс пять 
инъекций после ТГСК. Во время первого кур-
са блинатумомаба у всех пациентов отмеча-
лась лихорадочная реакция. Полная ремиссия 
зафиксирована у 19 пациентов; алло-ТГСК 
была выполнена у 19 пациентов; ауто-ТГСК 

была выполнена у двух пациентов; три случая 
экстрамедуллярного рецидива и один случай 
молекулярного рецидива были отмечены по-
сле ауто-ТГСК. Было отмечено шесть леталь-
ных исходов, четыре из которых были связа-
ны с прогрессированием ОЛЛ и два с инфек-
ционными осложнениями после алло-ТГСК. 
Учитывая высокую частоту рецидивов в ЦНС, 
можно сделать вывод о необходимости уве-
личения интратекальных инъекций [29]. М.Д. 
Родионова и соавт. (2020 г.) в своей работе 
рассматривают возможности ингибирования 
протеинкиназы CDK 8, проводят сравнение с 
цитарабином. В комбинации с цитарабином 
ингибитор CDK8 вызывает значительно более 
выраженную гибель клеток, чем при исполь-
зовании одного цитарабина. Эти результаты 
подтверждают перспективность селективного 
воздействия на CDK8 в терапии острого мие-
лобластного лейкоза (ОМЛ). Отсутствие об-
щерезорбтивной токсичности ингибиторов 
CDK8 для взрослого организма позволяет 
считать перспективным их применение в кли-
нике [25]. Однако роль фармакогенетических 
факторов в развитии побочных реакций мето-
трексата представлена в работе В.Т. Теймура-
зовича и соавт. (2021 г.). Несмотря на высо-
кую противоопухолевую активность мето-
трексата, рекомендуется проведение сопрово-
дительной терапии, целью которой является 
минимизация побочных эффектов. Однако 
даже это не позволяет полностью избежать 
тяжелых токсических повреждения органов и 
систем [27]. 

В работе Н.Н. Третяка и соавт. (2019 г.) 
была рассмотрена действенность программы 
FLAG в индукционной терапии у пациентов с 
ОМЛ. У 72% пациентов достигнута полная 
ремиссия после курсов химиотерапии FLAG. 
Пять пациентов с первично-резистентным те-
чением ОМЛ не ответили на проведенную 
химиотерапию и умерли из-за прогрессирова-
ния заболевания. Во время прохождения кур-
са ХТ FLAG пациенты сообщали об удовле-
творительном самочувствии, легком несваре-
нии желудка и в некоторых случаях лучшей 
переносимости по сравнению со схемой лече-
ния «7+3» [34]. В своей работе К.А. Белоусов 
и соавт. (2020 г.) приводят итоги лечения 
острого миелобластного лейкоза. В общей 
группе пациентов программа лечения «7+3» 
оказалась успешной у 58%. Из 17 пациентов с 
уровнем лактатдегидрогеназы (ЛДГ) в диапа-
зоне референсных значений ремиссия достиг-
нута в 70,5% случаев, у 53 пациентов с уров-
нем ЛДГ выше нормы – в 50,9% случаев. У 
больных в возрасте от 18 до 30 лет частота ре-
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миссии составила 81%, от 31 года до 60 лет – 
61%. У пожилых пациентов (60 лет и старше) 
ремиссия была выявлена в 29% случаев [2]. 

В работе И.Г. Будаевой и соавт. (2021 
г.) оценивалась эффективность гемтузумаба 
озогамицина в комбинации с химиотерапией 
FLAG/FLAG-Ida у пациентов с рецидивами и 
рефрактерным течением острого миелобласт-
ного лейкоза. Данная методика лечения ока-
залась эффективной, безопасной и вполне пе-
реносимой у пациентов с рефрактерным тече-
нием. Частота общего ответа, включающего 
полную ремиссию и неполное восстановление 
показателей крови и отсутствие морфологиче-
ского статуса лейкоза наблюдалась в 59,4% 
случаев [36]. 

Интерес представляют материалы для 
исследования выживаемости пациентов с ост-
рым лейкозом, предоставленные Андижан-
ским государственным медицинским инсти-
тутом. Статистические записи госпитализиро-
ванных пациентов с острым лейкозом, прохо-
дивших лечение в период с 2020 по 2022 год, 
были обработаны и связаны с регистром жи-
вых больных ОЛ. Программа «7+3» с этопо-
зидом, основанная на принципе «двухэтап-
ной» индукции, увеличила10-летнюю безре-
цидивную выживаемость пациентов с 22 до 
35% и вероятность полной ремиссии с 29 до 
50% у пациентов с острым миелоидным лей-
козом. При остром миелоидном лейкозе сни-
жение дозы даунорубицина с 60 до 45 мг/м2 в 
программе «7+3» не уменьшает долгосрочных 
результатов: 5-летняя безрецидивная выжива-
емость составляет 28% и 29% соответственно. 
Острый промиелоцитарный лейкоз требует 
двухлетней поддерживающей терапии из-за 
высокой вероятности позднего рецидива, на 
который приходится 78% всех рецидивов, по-
сле индукционной и консолидирующей тера-
пии по программе «7+3» с использованием 
высоких доз даунорубицина и полностью 
трансретиноевой кислоты [32]. 

Интерес представляет результаты диа-
гностики и лечения острого лейкоза у бере-
менных, представленные в работе Троицкой 
В.В и соавт. (2018 г.). Сравнительный анализ 
результатов химиотерапии и токсичности по 
протоколу острого лимфобластного лейкоза 
2009 года был проведен у беременных женщин 
и молодых пациентов с острым лимфолейко-
зом в целом. Группа сравнения состояла из 127 
женщин детородного возраста (16-50 лет, ме-
диана 28 лет), получавших лечение по этому 
протоколу. Результаты лечения показали, что у 
беременных женщин с диагнозом острый лим-
бофластный лейкоз нет дополнительного вли-

яния на показатели полной ремиссии. Кроме 
того, не было статистически значимых разли-
чий в частоте возникновения рефрактерного 
острого лимфобластного лейкоза. Также не 
были зарегистрированы ранние материнские 
смертности [15]. А Р.М. Рамазанов и соавт. 
(2021 г.) описали редкий клинический случай 
успешного лечения острого промиелоцитарно-
го лейкоза, диагностированного у женщины с 
четвертой беременностью на сроке гестации 
15-16 недель (II триместр беременности). Па-
циентка прошла индукционную терапию для 
достижения ремиссии костного мозга продол-
жительностью 28 дней (бластные клетки – 
1,60%). На сроке беременности 25 недель про-
ведено кесарево сечение в условиях городского 
родильного дома в периоде полной ремиссии 
острого промиелоцитарного лейкоза, после 
завершения второго курса химиотерапии [14]. 

Зуховицкая Е.В., Фиясь А.Т. (2019 г.) 
представили результаты исследования, кото-
рые показали значимость использования вы-
соких доз цитарабина в лечении острого мие-
лоидного лейкоза. Данный препарат сократил 
частоту рецидивов в фазе индукции и консо-
лидации. Это достижение не было получено 
при применении стандартной дозы цитараби-
на. Преимущества высоких доз цитарабина 
наиболее зарегистрированы у больных с пре-
обладанием цитогенетического риска. 
Уменьшение частоты рецидивов в группах 
пациентов с преобладающим цитогенетиче-
ским риском является значительным [8]. Сов-
местное применение мелатонина и цитараби-
на приводит к снижению количества клеток 
на 70% и индекса митотической активности 
на 75%, к снижению экспрессии митохондри-
альных белков, а также к уменьшению экс-
прессии потенциалзависимого анионного ка-
нала (VDAC1). Об этом свидетельствует ра-
бота А.И. Ломовского и соавт. (2020 г.) [16]. 

В представленном исследовании И.А. 
Искрова, А.С. Трубкина, И.Ю. Лендина (2022 
г.) даны результаты лечения 78 пациентов с 
впервые выявленным диагнозом острый лим-
фобластный лейкоз (ОЛЛ). Присоединение в 
схему лечения пациентов с CD20 позитивным 
ОЛЛ ритуксимаба сделало возможным в 
группе пациентов высокого риска по экспрес-
сии CD20 получать результаты терапии, срав-
нимые с группой стандартного риска ОЛЛ. 
Однако вопрос об алло-ТГСК для эффектив-
ной терапии ОЛЛ остается актуальным [9]. 

В работе Н.С. Мещериной и соавт. 
(2021 г.) говорится о кардиотоксичности, ко-
торая индуцирована противоопухолевой тера-
пией. Клинически значимые повреждения 
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миокарда, вызванные современными цитоста-
тиками, приводят к значительному снижению 
не только качества, но и продолжительности 
жизни больных. Таргетная терапия рака в 
свою очередь оказывает меньшее неблагопри-
ятное воздействие на нормальные клетки и 
считается будущим химиотерапии [11]. 

Таким образом, в данном обзоре мы по-
пытались представить возможности различ-
ных методов современного лечения острых 
лейкозов. Таргетная и эпигенетическая тера-
пии могут свести к минимуму побочные эф-
фекты лечения, увеличить продолжительность 
жизни и снизить смертность. 
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Лобные пазухи являются высоко изменчивыми структурами человеческого организма. Несмотря на длительную исто-

рию описания и изучения, на сегодняшний день остается множество вопросов, связанных с особенностями их строения и 
биологической роли в организме. Строение лобных пазух определяется совокупностью внутренних и внешних факторов, 
вследствие чего их морфология строго индивидуальна для каждого человека. Современные методы визуализации позволя-
ют детально оценивать структуру лобных пазух, что находит широкое применение в практической деятельности. В данной 
статье освещаются вопросы, связанные с развитием, формой, особенностями сообщений лобных пазух и с их индивиду-
альной изменчивостью. Уникальность морфологии лобных пазух позволяет использовать их в таких разделах науки, как 
судебная медицина и антропология, с целью идентификации личности. Течение ряда заболеваний может модифицировать-
ся в зависимости от морфологических особенностей лобных пазух. На сегодняшний день остается актуальной проблема 
обеспечения оперативного доступа к лобным пазухам в ходе ринохирургического вмешательства вследствие высокой из-
менчивости и труднодоступности. Таким образом, для планирования современных миниинвазивных и микрохирургиче-
ских методов лечения необходимо знание индивидуальных особенностей строения лобных пазух.  

Ключевые слова: вариантная анатомия, лобные пазухи, краниометрия. 
 

D.A. Sokolov, A.K. Nagovitsin, E.V. Belov, A.G. Kvaratskheliya, N.A. Nasonova,  
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MORPHOLOGICAL VARIABILITY OF THE FRONTAL SINUSES:  
TYPOLOGY AND FUNCTIONAL ASPECTS 

 
The frontal sinuses are highly variable structures of the human body. Despite the long history of description and study, today 

there are still many questions related to the features of their structure and biological role in the organism. The structure of frontal si-
nuses is determined by a combination of internal and external factors, as a result of which the morphology of the frontal sinuses is 
strictly individual for every person. Modern imaging methods allow a detailed assessment of the structure of the sinuses, which is 
widely used in practice. The article highlights issues related to the development, shape, features of communications of the frontal si-
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nuses, their individual variability. The uniqueness of the morphological features of the frontal sinuses allows them to be used in such 
branches of science as forensic medicine and anthropology for the purpose of identifying a person. The course of a number of dis-
eases can be modified depending on the morphological features of the frontal sinuses. Also, today the problem of providing prompt 
access to the sinuses during rhinosurgical intervention remains relevant as a result of high variability and inaccessibility. Thus, plan-
ning of modern minimally invasive and microsurgical methods of treatment requires knowledge of the individual features of the 
structure of the frontal sinuses. 

Key words: variant anatomy, frontal sinuses, craniometry. 
 
Традиционно считается, что лобные па-

зухи впервые были описаны А. Везалием в 
1543 году [10]. В его трактате «De humani 
corporis fabrica libri septem» неоднократно 
встречаются упоминания о лобной пазухе. По 
мнению А. Везалия, основной функцией пазух 
было обоняние. Однако, упоминание о нали-
чии полости в лобной кости, расположенной в 
надглазничной области, встречается в трудах 
Джакопо Беренгарио да Карпи [10], опублико-
ванных еще в 1521 году, что ставит под со-
мнение первенство А. Везалия в их открытии. 
По данным S. Paulli, T. Edinger и L. Witmer, 
лобные пазухи встречаются не у всех видов 
животных [27,52,72]. T. Edinger объясняет это 
тем, что лобные пазухи видоизменялись и/или 
были утрачены как минимум один раз в каж-
дом из отрядов млекопитающих [27]. Так, A. 
A. Farke указывает, что в семействе Bovidae 
лобные пазухи возникали и/или исчезали по 
меньшей мере 6 раз [29]. 

Поскольку лобные пазухи у млекопита-
ющих возникали неоднократно в процессе 
эволюции, то их развитие может быть связано 
не с одним, а с целым рядом факторов внеш-
ней среды, что свидетельствует о большом 
объеме различных функций, выполняемых 
пазухами у разных видов животных [25,46].  

S. Blaney указывает, что среди приматов 
лобные пазухи имеются только у людей и не-
скольких видов крупных человекообразных 
обезьян [17]. Исследование J.B. Rossie показа-
ло, что лобная пазуха у широконосых обезьян 
(Platyrrhini) и, вероятно, у узконосых обезьян 
(Catarrhini), является гомологом этмофрон-
тального синуса, отличающегося только мор-
фологическими особенностями решетчатых 
пазух, которые дают ему начало в ходе онто-
генеза. При этом этмофронтальный синус яв-
ляется не синапоморфией гоминин 
(Homininae) как считалось ранее из-за его от-
сутствия у орангутанов (Pongo) и гиббонов 
(Hylobates) [20], а как минимум примитивным 
признаком человекообразных обезьян (Homi-
noidea) [57]. Исходя из этого, можно предпо-
ложить, что у собакоголовых 
(Cercopithecoidea) в процессе эволюции про-
изошла утрата всех параназальных синусов. 
Обнаружение лобных синусов у ряда ископа-
емых узконосых обезьян родов Proconsul, Tur-
kanoputhecus и Afropithecus позволяет гипоте-

тически считать этот признак синапоморфией 
гоминид (Hominidae) у человекообразных 
(Hominoidea) или узконосых обезьян (Cat-
arrhini) [58]. 

Развитие лобных пазух 
Развитие лобных пазух начинается с 

пневматизации лобной кости, которая включа-
ет расширение передневерхнего мешочка во-
ронки решетчатой кости и последующее рас-
ширение одной или нескольких эмбриональ-
ных борозд recessus frontalis, что приводит к 
расширению всей лобной пазухи [43]. Пер-
вичная пневматизация пазух происходит на 
12-16-й неделях внутриутробного развития 
[22,43-45], и в этот период они представляют 
собой гладкостенные карманы, выстланные 
слизистой оболочкой. В дальнейшем поверх-
ность меняет свой рельеф, приобретая бо-
роздки и впадины. После рождения наступает 
этап вторичной пневматизации, продолжаю-
щийся от 6 месяцев до 2 лет [43-45]. Происхо-
дит расширение пазух латерально, в сторону 
глазничной части лобной кости, затем – в пе-
редне-верхнем направлении [71]. В возрасте 
3-х лет верхняя стенка пазухи возвышается 
над уровнем назион на несколько миллимет-
ров [43]. 

Следует отметить, что сразу после рож-
дения объем пазух крайне невелик [49], 
вследствие чего их невозможно обнаружить 
при рентгенографии [44]. По данным J. Spaeth 
с соавт., обнаружить лобные пазухи на рент-
генограмме возможно у 10,7% детей в воз-
расте 4-х лет, у 50% – в возрасте 8-ми лет и 
более чем в 90% случаев – в возрасте старше 
15 лет [65]. Компьютерная томография явля-
ется более чувствительным методом, позво-
ляющим идентифицировать лобные пазухи 
уже в возрасте 3-х лет [56]. 

Значительное увеличение размеров па-
зухи происходит спустя 1–1,5 года после пу-
бертатного скачка роста и продолжается до 16 
лет у девушек и до 18 – у юношей [44]. Ско-
рость увеличения размеров синуса в пубер-
татный период достигает 1,02–1,30 мм/год 
[59-61,71]. J. Spaeth с соавт. указывают на 
преобладающее увеличение длины пазухи (в 
сравнении с шириной) в возрасте до 8 лет, а 
также в промежутке с 12 до 14 лет [65]. Авто-
рам не удалось найти значимых изменений в 
скорости роста в период пубертата, что про-
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тиворечит другим исследователям [31, 71]. По 
данным W. Lawson, развитие пазух может 
продолжаться до 40 лет, что обусловлено вли-
янием как активных жевательных движений, 
так и изменением гормонального фона [39]. 
Развитие лобной пазухи завершается раньше у 
девушек [22,45,65]. В дальнейшем морфомет-
рические параметры пазух остаются неизмен-
ными, за исключением небольшого увеличе-
ния объема вследствие резорбции кости в по-
жилом возрасте [45]. 

Вариабельность лобных пазух крайне 
высока. Даже у монозиготных близнецов их 
морфометрические параметры могут варьиро-
вать в широких пределах [22,36]. Следова-
тельно, на развитие синусов оказывают влия-
ние не только генетические особенности, но и 
факторы внешней среды [36]. Тем не менее у 
близких родственников обнаруживаются 
сходные морфологические особенности пазух, 
вследствие чего они могут быть использованы 
в комплексе с другими параметрами для опре-
деления наличия степени родства [26]. 

Следует отметить, что левая и правая 
пазухи развиваются независимо друг от друга, 
это может быть связано с высокой частотой 
наблюдаемых асимметрий [19,30,53,66,67,77], 
а также может наблюдаться отсутствие как 
одной, так и обеих пазух [4,16,19,30,37,53, 
66,77]. Так, в исследовании N.B. Gadekar с 
соавт. приведены данные анализа рентгено-
грамм 409 черепов [30]. Согласно получен-
ным данным полное отсутствие лобных пазух 
имело место в 2,7% случаев, частичное – в 
1,5% (для правой пазухи) и 0,5% (для левой 
пазухи) наблюдений. При наличии обеих па-
зух преобладание размеров левых пазух 
наблюдалось в 36,0% случаев, правых пазух – 
в 18,5% случаев. Приведенные значения не 
соотносятся с данными, полученными J.P. 
Tang с соавт. [67], которые указывают на пре-
обладание размеров правой пазухи при боль-
шем количестве наблюдений (22,4%).  

Имеются данные о связи агенезии и ги-
погенезии лобных пазух с сохранившимся ме-
топическим швом. В работе И.С. Пискунова с 
соавт. установлено, что частота сочетания ме-
топического шва с агенезией и гипогенезией 
лобных пазух у населения Центрально-
Черноземного региона РФ составляет 70,37%, 
что значительно превышает среднюю частоту 
встречаемости таких вариантов без метопиче-
ского шва (11,3%), причем у мужчин это явле-
ние встречается чаще, чем у женщин (48,15% 
и 22,22% соответственно) [12]. Авторы также 
указывают на наличие связи между степенью 
пневматизации пазух и типом метопического 

шва – отсутствие и недоразвитие пазух связа-
но только с метопическим швом, сохранив-
шимся в области надпереносья. Тем не менее 
ряд исследователей отстаивает противопо-
ложную точку зрения. S. Bilgin с соавт. [16] и 
L.B. Sandre с соавт.[62] опровергают наличие 
связи между метопическим швом и уменьше-
нием объема пазух в турецкой и бразильской 
популяциях. 

Ряд работ был посвящен поиску связей 
между степенью развития лобных пазух и 
другими показателями развития организма. 
Так, H.T. Mahmood с соавт. методом условных 
оценок установили наличие связи между ли-
нейными размерами пазух и степенью зрело-
сти C2-C4 позвонков у обоих полов [42]. S. 
Ruf и H. Pancherz установили, что значение 
ширины пазух может использоваться для 
определения зрелости организма, однако в их 
исследования были включены только лица 
мужского пола [59-61]. Исследование Y. 
Valverde с соавт. показало наличие связи меж-
ду объемом пазух и ростом ребенка, а также 
скоростью их увеличения. Наиболее интен-
сивно пазухи увеличивались спустя 1 год по-
сле пика пубертатного скачка роста [71]. A. 
Gagliardi с соавт. установили наличие связи 
между размерами синусов и степенью осси-
фикации костей запястья и кисти [31]. 

Строение лобных пазух 
Лобные пазухи представляют собой две 

воздухоносные полости лобной кости, вы-
стланные слизистой оболочкой, расположен-
ные кзади от надбровных дуг, между наружной 
и внутренней пластинками компактного веще-
ства. Стенка синуса, образованная глазничной 
частью лобной кости, является наиболее тон-
кой, а образованная лобной чешуей – наиболее 
толстой [43]. С возрастом отмечается неравно-
мерное утолщение лобной кости, в большей 
степени выраженное слева [15]. В пазухе выде-
ляют два отдела: вертикальный, расположен-
ный в чешуйчатой части лобной кости, и гори-
зонтальный, расположенный в глазничной ча-
сти [43]. Они достаточно симметричны [53] и 
отделяются друг от друга костной перегород-
кой. Перегородка может отклоняться от сре-
динной линии, при этом описаны случаи не 
только ее отклонения, но и полного смещения в 
одну из сторон [30]. И.Н. Яшина, в отличие от 
N.B. Gadekar с соавт. [30], указывает на то, что 
асимметричное расположение перегородки 
наблюдается только у долихокранов [15]. Пазу-
хи могут быть разделены на несколько карма-
нов, сообщающихся друг с другом, неполными 
костными перегородками [4]. Слизистая обо-
лочка лобной пазухи выстлана однослойным 
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цилиндрическим реснитчатым эпителием. 
Между реснитчатыми эпителиоцитами распо-
лагаются также слизистые клетки. Собственная 
пластинка слизистой оболочки лобных пазух 
представлена рыхлой волокнистой соедини-
тельной тканью [13].  

А.Н. Емельяновой была предложена 
классификация основных вариантов строения 
лобных пазух [4], включающая агенезию 
(полное отсутствие пазухи), гипогенезию 
(недоразвитие пазухи), гипергенезию (распро-
странение пазухи в соседние кости за пределы 
лобной кости), распространение пазух в лоб-
ную чешую выше надпереносья в пределах 
лобной кости; лобные пазухи с карманами и 
углублениями, распространяющимися как в 
отростки лобной кости, так и в соседние ко-
сти; пазухи с полными и неполными перего-
родками (многокамерные). 

Размеры лобных пазух варьируют в ши-
роких пределах [8,18,19,30,34,36,37,43,51,53, 
64,66,77]. Исследование N. Štoković с соавт. 
указывает, что высота пазухи варьирует от 6,2 
до 50,0 мм, длина – от 2,4 до 45,0 мм, протя-
женность зоны контакта с глазницей – от 4,0 
до 41,6 мм во фронтальной плоскости и от 0 
до 41,2 мм – в сагиттальной. При типичном 
строении лобных пазух асимметрия их разме-
ров выражена слабо. Фронтальный размер 
лобных пазух слева составляет 27,0±10,1 мм, 
справа – 25,9 ±9,4 мм; вертикальный размер 
пазух слева равен 29,2±8,8 мм, справа – 
28,9±9,5 мм. Сагиттальный размер пазух слева 
составляет 22,4±8,0 мм, справа – 21,3±7,9 мм 
[66]. Исследование И.Н. Фатеева также указы-
вает на незначительные различия линейных 
размеров лобных пазух справа и слева [14], 
однако средние значения показателей, изучен-
ных авторами, несколько ниже, чем указанные 
в работе N. Štoković с соавт. [66].  

Соответственно, вариабельность линей-
ных размеров и объем пазухи также может 
изменяться в больших пределах. По данным 
исследования J.M. Pondé с соавт., объем пазу-
хи колеблется в пределах от 1,1 до 38,0 см3, в 
среднем составляя 10,25 см3 [53], что согласу-
ется с данными других исследователей 
[1,8,18,19,21-23,34,38,43,64,69,75].  

Многие авторы указывают на наличие 
полового диморфизма в строении лобных си-
нусов. По данным Q. Javaid, M. Yoshino с со-
авт., J.R. Carmago с соавт., J.M. Pondé с соавт., 
лобные пазухи у мужчин по сравнению с жен-
щинами имеют большие размеры [19,34,53,74]. 
Эти данные подтверждаются исследованием 
О.Ю. Алешкиной, которая считает, что объем 
лобных пазух у мужчин превосходит анало-

гичный показатель у женщин в 1,8 раза слева и 
в 2,3 раза справа [1]. Половые различия в стро-
ении пазух в большей степени обусловлены 
генетическими факторами, чем гормональны-
ми и нутритивными факторами, или воздей-
ствием мускулатуры [55]. 

J.L. Yu с соавт. показали, что существу-
ют достоверные различия в объеме лобных 
пазух у лиц, перенесших черепно-мозговую 
травму [75]. Так, у пациентов, перенесших 
сотрясение мозга, объем пазух был значи-
тельно меньше, чем у здоровых лиц (21,85 мл 
и 32,72 мл соответственно). Авторы приходят 
к выводу, что больший объем пазух способ-
ствует большему поглощению энергии трав-
мирующего объекта и, следовательно, умень-
шает объем интракраниальных повреждений.  

Следует отметить, что определение объ-
ема пазухи в практической деятельности про-
водится редко, так как точное определение по 
данным рентгенограмм практически невоз-
можно (необходимо выполнение рентгеногра-
фии в двух или трех проекциях, сложная кон-
фигурация пазухи). Гораздо чаще проводится 
определение площади пазухи по данным 
рентгенограммы, выполненной во фронталь-
ной проекции (эта же рентгенограмма может 
быть использована и для определения прочих 
размеров синуса), или по данным компьютер-
ной томографии [4,6-8,19,22,30,31,36-38,42,51, 
53,55,56,59-67,69,71,74,77].  

Сообщение лобных пазух 
Лобные пазухи открываются в средний 

носовой ход соответствующей стороны. Отток 
из лобной пазухи происходит через дренажно-
вентиляционный путь, образованный лобной 
воронкой, устьем лобной пазухи и лобным 
карманом или решетчатой воронкой [40,43]. 
Лобная воронка является самой нижней ча-
стью пазухи, конусообразно суживающейся в 
нижнем, заднем и медиальном направлении. 
Место перехода лобной пазухи в карман назы-
вается устьем лобной пазухи, которое ограни-
чено носовым отростком лобной кости спере-
ди и основанием черепа сзади. Устье является 
наиболее узким участком дренажно-
вентиляционного пути [73]. По данным D. Lee 
с соавт., расположение отверстия лобной па-
зухи может варьировать: в ряде случаев 
(29,3%) оно расположено кпереди от крючко-
видного отростка решетчатой кости, а в 68,3% 
случаев – кзади от него [40]. Вследствие этого 
выделяют два типа лобно-носового сообще-
ния: прямой (рецессуальный) и непрямой 
(инфундибулярный) [10]. При прямом типе 
сообщения лобная пазуха дренируется в лоб-
ный карман, ограниченный бугром носа спе-
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реди, крючковидным отростком сзади, сред-
ней носовой раковиной с медиальной стороны 
и глазничной пластинкой – с латеральной [73]. 
Карман открывается в средний носовой ход. В 
задне-верхней части кармана может распола-
гаться передняя решетчатая артерия [73]. При 
непрямом типе сообщения дренаж осуществ-
ляется в решетчатую воронку [10], ограни-
ченную спереди крючковидным отростком, 
сзади – передней стенкой решетчатого пу-
зырька, латерально – глазничной пластинкой 
[9]. Медиальной стенки воронка не имеет, 
формально она представлена полулунной ще-
лью, связывающей ее со средним носовым 
ходом. В части наблюдений лобная пазуха от-
крывается в лобный карман, который сообща-
ется не со средним носовым ходом, а с решет-
чатой воронкой. Частота встречаемости такого 
варианта неизвестна [9]. На сагиттальном сре-
зе, проходящем через эти структуры, можно 
отметить, что они напоминают песочные ча-
сы, в которых устье пазухи формирует «пере-
шеек часов». Сужение любой из частей дре-
нажно-вентиляционного пути вследствие 
травмы, отека слизистой, образования поли-
пов или воспалительного процесса может 
привести к обструкции лобной пазухи [43,70]. 
Тем не менее именно лобная пазуха имеет са-
мые благоприятные условия для оттока со-
держимого в сравнении с прочими околоносо-
выми синусами [10]. 

Морфометрические параметры лобных 
пазух находятся во взаимосвязи с размерами 
лицевого черепа. И.В. Бахарев приводит дан-
ные, указывающие на зависимость степени 
развития пазухи от конфигурации надглаз-
ничного края лобной кости: чем больше вы-
ражен его изгиб, тем более выражена пазуха 
[2]. Также приводятся сведения о наличии по-
ложительной корреляции ширины лобной па-
зухи с шириной лица и шириной альвеоляр-
ной дуги, а также высоты лобной пазухи с 
шириной альвеолярной дуги [2]. В.Н. Кучмин 
указывает, что существует положительная 
корреляция между объемом пазухи и разме-
рами лицевого черепа (назион–хормион, нази-
он–дакрион, назион–фронто-
молярнотемпоральная точка, назион–фронто-
молярноорбитальная точка) [6]. По данным 
D.H. Enlow, у долихоцефалов и людей с леп-
топрозопией отмечаются крайне широкие си-
нусы, наклоненный лоб и невыраженные ску-
ловые кости. В противоположность этому для 
людей с широким лицом и брахицефаличе-
ской формой головы более характерны мень-
шие размеры синусов, меньший угол наклона 
лба, менее выраженное надпереносье [28]. По 

данным И.Н. Яшиной, у мужчин с мезокран-
ной формой черепа в возрасте 40–49 лет вы-
является укрупнение лобной пазухи с умень-
шением числа ее отрогов [15]. 

Вариантная и типовая анатомия лоб-
ных пазух 

Строение лобных пазух обладает боль-
шой вариабельностью [69]. Морфология лоб-
ных пазух и их линейные размеры связаны с 
полом [1,33, 34,51,53,64], возрастом [1,8,42,45, 
59-61,64,71], расовой принадлежностью 
[31,33,37,67], углом наклона лба [28] и фор-
мой головы [3,18,28]. M. Yoshino был предло-
жен набор параметров [74], характеризующих 
особенности строения лобных пазух: размер 
лобной пазухи, билатеральная асимметрия, 
преобладание одного из линейных размеров 
пазухи, контур верхней границы, наличие не-
полных перегородок, надглазничных ячеек. 

N. Štoković с соавт. предложена класси-
фикация типов лобных пазух по их отноше-
нию к глазнице [66]: малые синусы – пневма-
тизация верхней стенки глазницы отсутствует 
или затрагивает только медиальную ее часть; 
средние синусы – пневматизация верхней 
стенки глазницы затрагивает медиальную и 
центральную ее часть; крупные синусы – 
пневматизация верхней стенки глазницы за-
трагивает медиальную, центральную и лате-
ральную ее части. По данным авторов, наибо-
лее часто встречаются средние синусы – в 
46,7% наблюдений [66]. В ряде случаев чрез-
мерно объемные пазухи могут стать причиной 
асимметрии лица, что требует хирургической 
коррекции (как, например, при pneumosinus 
dilatans frontalis) [44]. 

Лобные синусы могут разделяться на 
карманы (отроги) полными и неполными пе-
регородками, при этом количество карманов 
варьирует. В исследовании N.D.I. Zulkiflee с 
соавт. отмечено, что количество отрогов каж-
дой пазухи составило от 1 до 6. Согласно ре-
зультатам исследования, у мужчин наиболее 
часто встречается вариант строения пазух, 
при котором как в левой, так и в правой пазу-
хе имеется два отрога. У женщин наиболее 
часто встречается два отрога в левой пазухе, и 
один – в правой [77]. В исследовании И.Н. 
Яшиной прослеживалась иная закономер-
ность, согласно которой большее число отро-
гов лобного синуса встречалось справа, что 
могло служить причиной ее неэффективного 
дренирования [15].  

Оценивая частоту встречаемости непол-
ных перегородок, N.D.I. Zulkiflee с соавт. от-
мечают, что чаще всего наблюдается либо от-
сутствие таких перегородок, либо наличие 
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одной перегородки как в левом (36,0% и 
34,0% соответственно), так и в правом (23,9% 
и 38,1%) синусе [77]. В исследовании N.B. 
Gadekar с соавт. [30], несмотря на сопостави-
мую частоту встречаемости одной неполной 
перегородки (26,1% и 34,8% для левой и пра-
вой сторон соответственно), отсутствие пере-
городок наблюдалось в гораздо большем ко-
личестве случаев (60,6% и 55,2% соответ-
ственно). Как у мужчин, так и у женщин 
наиболее часто встречающимися вариантами 
стали: правая пазуха без перегородок (33,5% у 
мужчин, 38,3% у женщин) и левая пазуха с 
одной перегородкой (31,5% и 44,5% соответ-
ственно). Согласно N. Štoković с соавт. [66], 
наличие неполных перегородок не влияет на 
объем пазухи, однако, по данным В.Н. Кучми-
на, они увеличивают площадь поверхности 
слизистой оболочки [6].  

Важным морфологическим критерием 
является конфигурация верхней границы сину-
са. По данным рентгенографии выделяют не-
сколько ее вариантов [74]: отсутствующая 
(верхняя граница синуса не определяется); глад-
кая; образованная двумя, тремя или четырьмя 
дугами; образованная пятью дугами и более.  

По данным N.B. Gadekar с соавт., 
наиболее часто встречающимся вариантом 
строения является граница, образованная 
двумя (33,7% слева, 31,0% справа), тремя 
(22,83% слева, 31,50% справа) и одной (24,7% 
слева, 22,6% справа) дугами [30]. 

Карманы лобных пазух 
А.Н. Емельянова выделяет следующие 

виды карманов: орбитальный, скуловой, ви-
сочный, носовой, этмоидальный и карман пе-
тушиного гребня [4]. Автор указывает, что «… 
частота их встречаемости неодинакова. Ску-
ловой карман (1,3% наблюдений) образуется 
при распространении синуса в скуловой отро-
сток лобной кости. Его клиническое значение 
связано с близким расположением слезной 
железы и возможным переходом на нее воспа-
лительного процесса из пазухи» [4]. Височ-
ным карманом считается выступ, распростра-
няющийся книзу и кзади от височной линии 
(0,8% наблюдений) в височной области. Носо-
вой карман (1,8% наблюдений) формируется в 
переднем отделе носовой части лобной кости. 
Являясь наиболее низким участком синуса, 
этот карман может служить местом скопления 
воспалительного экссудата. Карман петуши-
ного гребня (0,7% наблюдений) образуется 
при распространении процесса пневматиза-
ции лобной кости на одноименное образова-
ние решетчатой кости. При значительных 
размерах этого кармана лобный синус контак-

тирует с обонятельными луковицами, а рас-
пространение воспалительного процесса из 
этой области может стать причиной лепто-
пахименингита. А.Н. Емельянова утверждает, 
что «…этмоидальный карман (0,03% наблю-
дений) образуется при распространении 
пневматизации вдоль края решетчатой вырез-
ки с выходом на крышу решетчатого лабирин-
та. При асимметричном развитии этих карма-
нов дно передней черепной ямки будет распо-
ложено на разной высоте» [4].  

Клинически важную роль также может 
играть и супраорбитальный карман (СОК), 
который является латеральным продолжением 
супрабуллярного кармана (или другой аэриро-
ванной части крыши решетчатого лабиринта), 
расположенного над глазницей. Как минимум 
один СОК имеется у 15% взрослых, в то вре-
мя как в 5% случаев может наблюдаться не-
сколько СОК одновременно [49], СОК может 
быть ошибочно идентифицирован как аперту-
ра лобной пазухи при проведении эндоскопи-
ческой операции, а при оценке рентгенограмм 
может быть интерпретирован как неполная 
перегородка лобной пазухи [39,49]. B.T. Com-
er с соавт. указывают, что имеется связь меж-
ду наличием СОК и неполных перегородок 
пазухи [24]. Их наличие ассоциировано с про-
птозом глазного яблока, увеличенным риском 
повреждения глазницы в ходе эндоскопиче-
ского вмешательства на синусе [24].  

Биологическая роль и клиническое 
значение лобных пазух 

Строение лобной пазухи может зависеть 
от климата. Согласно работе T. Koertvelyessy у 
проживающих в холодном климате эскимосов 
гораздо чаще наблюдаются отсутствие лобных 
пазух (у 25% мужчин и у 36% женщин), или 
уменьшение их размеров [37]. Несмотря на 
традиционные взгляды, согласно которым од-
ной из их важнейших функций околоносовых 
пазух является согревание воздуха, T. 
Koertvelyessy интерпретирует это как необхо-
димость сохранения тепла за счет уменьшения 
поверхности слизистых оболочек. Автором 
также выдвигается гипотеза, что лобные пазу-
хи не оказывают значительного влияния на 
увлажнение воздуха, так как не были найдены 
значимые различия в объеме пазух у лиц, про-
живающих во влажном и сухом климате [37]. 

Функция лобных пазух у животных од-
нозначно не установлена. Ряд авторов (A. A. 
Curtis и B. van Valkenburgh, L. Witmer) предпо-
лагает, что роль пазух в черепе минимальна, и 
они развиваются в тех местах, где отсутствует 
биомеханическая потребность в кости, что поз-
воляет снизить массу черепа, не влияя на его 
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прочность [25]. С другой стороны, вследствие 
наличия в лобных костях перегородок и их 
влияния на форму черепа лобные пазухи могут 
участвовать в поглощении и рассеивании энер-
гии при совершении жевательных движений 
или ударах головой. Исследование J.B. Tanner с 
соавт., посвященное изучению черепов пятни-
стых гиен, подтверждает данную теорию, ука-
зывая на влияние лобных пазух на распределе-
ние механической нагрузки по черепу в про-
цессе жевания и совершения сильных укусов 
[68]. Однако исследование A.A. Farke, в кото-
рое были включены представители отряда Bo-
vidae, не нашло подтверждения корреляции 
между объемом лобных пазух и количеством 
перегородок в них и частоты встречаемости 
поведенческих паттернов (преимущественно у 
самцов), связанной с нанесением ударов голо-
вой, но установило наличие связи между объе-
мом лобной пазухи и размерами лобной кости 
[29]. Подобная корреляция была также выявле-
на при исследовании ископаемых и современ-
ных гоминид, для которых характерна связь 
между объемом лобных синусов и формой че-
репа [25].  

A.W. Proetz указывает на роль лобных 
пазух в развитии лицевого отдела черепа [54]. 
Автор отмечает, что развитие лобных синусов 
происходит одновременно с увеличением ли-
нейных размеров лицевого черепа, а стабили-
зация их размеров совпадает со временем до-
стижения лицевым отделом черепа зрелых 
черт. Однако исследование V. Negus ставит 
под сомнение данную теорию, так как у лиц с 
недоразвитием одной или обеих пазух не от-
мечается уменьшения размеров лицевого от-
дела черепа [47]. Автор также ставит под со-
мнение наличие какой-либо функции у пара-
назальных синусов и лобного синуса в част-
ности, считая их лишь «рудиментарными про-
странствами».  

H. Levine и M.P. Clemente указывают, 
что параназальные синусы участвуют в уси-
лении иммунной защиты, а их слизистая обо-
лочка является местом выработки иммуногло-
булинов и литических ферментов, разрушаю-
щих стенки бактериальных клеток [50]. J.S.J. 
Haight с соавт. и J. Lundberg с соавт. сообщают 
о выработке слизистыми оболочками около-
носовых синусов оксида азота (NO) в высоких 
концентрациях, который угнетает рост бакте-
рий и вирусов, и регулирует активность мер-
цательного эпителия [32,41]. 

Согласно исследованиям N. Patil с соавт. 
и L. Kullman с соавт., вариабельность лобных 
пазух велика настолько, что их морфометри-
ческие параметры уникальны для каждого 

человека [38,51]. Это позволяет использовать 
рентгенографию лобных пазух в качестве од-
ного из способов идентификации личности в 
судебной медицине при сильном повреждении 
мягких тканей, когда освидетельствование, 
дактилоскопия и анализ ДНК не могут быть 
проведены [19,23,30,38,48,55]. При этом воз-
можны как опознание конкретного индивида 
при наличии рентгенограмм, так и определе-
ние приблизительного возраста, пола, расовой 
принадлежности [23]. На высокую чувстви-
тельность этого метода указывают исследова-
ния S.K. Buyuk с соавт. и N.B. Gadekar с соавт. 
[18,30].  

Знание типовой и вариантной анатомии 
лобных синусов имеет практическое значение 
для планирования хирургических вмеша-
тельств (открытых, эндоскопических, комби-
нированных) [3,39], при лечении новообразо-
ваний [63], для понимания патофизиологии 
фронтита и его возможных осложнений (аб-
сцесса глазницы, менингита, эпидурального 
абсцесса, субдуральной эмпиемы, тромбоза 
кавернозного синуса, остеомиелита лобной 
кости). По данным M.S. Tezer с соавт., разви-
тие острого синусита у детей маловероятно 
из-за малого размера пазух, в то же время у 
взрослых гипоплазия синусов может быть ас-
социирована с хроническим аллергическим 
риносинуситом [70]. С другой стороны, ги-
перпневматизация пазух может являться при-
чиной длительных головных болей [21] и 
предрасполагать к развитию синуситов [5].  

Заключение 
Лобные пазухи обладают значительной 

индивидуальной изменчивостью. Их развитие 
и строение определяются многообразием 
внешних и внутренних факторов. Несмотря на 
наличие некоторой корреляции между мор-
фометрическими параметрами лобной пазухи 
и размерами лицевого черепа, инструменталь-
ные методы исследования остаются един-
ственным способом, позволяющим достовер-
но определить их особенности строения. Уни-
кальность морфологических особенностей 
лобных пазух позволяет использовать их в 
судебной медицине и антропологии для иден-
тификации личности. Строение пазух опреде-
ляет вероятность развития ряда патологиче-
ских процессов и оказывает влияние на осо-
бенности их патоморфогенеза. Обнаружение 
индивидуальных особенностей строения лоб-
ных синусов и их карманов требует изменения 
тактики оперативного вмешательства. Таким 
образом, знание вариантной анатомии лобных 
пазух имеет важное значение для практиче-
ской медицины. 
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СТРУКТУРНЫЕ ОСНОВЫ МЕХАНИЗМОВ ДИНАМИЧЕСКОЙ 

СТАБИЛИЗАЦИИ ТАЗОВОГО ДНА ЧЕЛОВЕКА –  
ФОРМИРОВАНИЕ ПЕТЛЕВОЙ АРХИТЕКТУРЫ 
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Сложившееся в процессе антропогенеза прямохождение коренным образом изменило функциональную основу мышц 

тазового дна человека. Если у четвероногих животных одной из основных функций мышцы, поднимающей задний проход, 
является движение хвостом, связанное со сгибанием хвостовых позвонков и поджатием хвоста к туловищу; то у человека 
ключевыми являются вопросы закрытия полости малого таза и удержания органов, а также регулирования прохождения 
мочи, кала, семенной жидкости у мужчин и родовой деятельности у женщин. Анализ механизмов динамической защиты 
области выхода из малого таза позволит не только понять морфофункциональные аспекты работы мышц диафрагмы таза и 
промежности при физиологических процессах (мочеиспускание, дефекация, родовая деятельность и др.), но и сформиро-
вать картину возможных причин развития недостаточности тазового дна при возникновении недержания мочи, кала, сексу-
альных дисфункций и пролапса органов малого таза.  

Цель работы. На основании данных литературы и собственных исследований сформировать концепцию о мышцах та-
зового дна и промежности с точки зрения динамической поддержки органов малого таза и механизмов регуляции выведе-
ния продуктов метаболизма и родовой деятельности. 

Результаты исследования. На основании анализа данных литературы были разработаны схемы архитектуры тазового 
дна и промежности с позиции петлевого макроскопического строения скелетных мышц. У мужчин выделено 5 основных 
петлевых конструкций, у женщин – 6. Теория петлевых конструкций тазового дна и промежности позволит расширить 
подход к патогенезу и лечению дисфункций тазового дна, травм мышц промежности, недержания мочи и кала, пролапса 
органов малого таза.  

Ключевые слова: мышца, поднимающая задний проход, мышечная петля тазового дна, лобково-прямокишечная мыш-
ца, лобково-копчиковая мышца, сдавливатель мочеиспускательного канала. 

 
S.N. Chemidronov, A.V. Kolsanov, G.N. Suvorova 

HUMAN PELVIC FLOOR DYNAMIC STABILIZATION MECHANISM 
STRUCTURES – A SLING ARCHITECTURE DEVELOPMENT 

 
The bipedalism that developed in anthropogenesis process radically changed the functional basis in human pelvic floor muscles. 

In quadrupedals the main function of levator ani muscle is the movement of the tail associated with the flexion of tailbones and tail 
tucking towards the trunk; in humans it is the closure of the pelvic cavity and organs support, as well as the regulation of urine, fe-
ces, seminal fluid passage in men, and labor activity in women. Analysis of dynamic protection mechanisms in the area of pelvic 
outlet will allow understanding pelvic diaphragm and perineal muscles morphofunctional aspects during physiological processes 
(urination, defecation, labor, etc.); but also it will form the knowledge about possible causes of pelvic floor insufficiency, urinary 
and fecal incontinence, sexual dysfunction, and pelvic organ prolapse. 

Objective. According to literature data review and own research, the objective is to develop a new concept about pelvic floor 
and perineal muscles activity, pelvic organs dynamic support, and regulation mechanisms in metabolic products excretion and labor 
regulation. 

Results. We developed conceptual schemes of pelvic floor and perineal skeletal muscles sling shape architecture based on litera-
ture data analysis. We describe five skeletal muscle sling structures in men, and six in women. This theory of sling structures in pel-
vic floor and perineum may allow expanding the approach to the pathogenesis and treatment of pelvic floor dysfunctions, perineal 
muscle injuries, urinary and fecal incontinence, as well as pelvic organ prolapse. 

Key words: levator ani muscle, pelvic floor muscular sling, pubo-rectalis muscle, pubo-coccygeal muscle, urethral compressor muscle. 
 
Тазовое дно человека является уникаль-

ной структурой, сформированной в процессе 
антропогенеза вертикальной ходьбой на двух 

ногах [1,2,3]. У четвероногих животных вес 
внутренних органов брюшной полости рас-
пределяется на брюшную стенку; у людей – 
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на тазовое дно. Такая эволюционная особен-
ность требует развития механизмов сопротив-
ления силе тяжести со стороны органов при 
поддержании выводных функций воспроиз-
водства и экскреции. Тазовое дно как раз и 
формирует анатомическую основу этого меха-
низма ‒ поддерживает тазовые органы брюш-
ной полости, противодействуя силе гравита-
ции. К тому же этот комплекс миофасциаль-
ных структур обеспечивает функционирова-
ние дистальных отделов урогенитального ап-
парата (накопление и выведение мочи, эрек-
тильная функция и эякуляция у мужчин, родо-
вая деятельность у женщин), пищеваритель-
ной системы (эвакуацию каловых масс из ди-
стальных отделов желудочно-кишечного трак-
та) [4]. Поэтому, если механизм удержания 
органов ослаблен или поврежден, то форми-
руются тазовый пролапс органа, недержание 
мочи и кала, половая дисфункция [5,6,7]. К 
основным факторам, влияющим на слабость 
структур тазового дна, относятся: возрастные 
изменения при старении, беременность и ро-
ды через естественные родовые пути, ожире-
ние, менопауза, заболевания соединительной 
ткани, повышение внутрибрюшного давления 
или компартмент-синдром [8-11]. Мышцы та-
зового дна в сочетании с мышцами передней 
брюшной стенки и диафрагмой формируют 
внутрибрюшное давление, которое может 
многократно увеличиваться при их активном 
сокращении во время выполнения физической 
нагрузки, при натуживании и интенсивном 
выдохе. Причинами повышенного внутри-
брюшного давления являются патологические 
процессы, связанные с нарушениями работы 
пищеварительной системы, мочеполового ап-
парата, а также системные заболевания. С 
этих позиций мышцы брюшных стенок при-
влекают внимание и врачей спортивной меди-
цины, поскольку эти мышцы нередко являют-
ся объектом повреждения, в т.ч. грыжеобразо-
вания при высоких физических нагрузках 
[10,11].  

Цель работы – на основании данных ли-
тературы и собственных исследований сфор-
мировать концепцию о мышцах тазового дна и 
промежности с точки зрения динамической 
поддержки органов малого таза и механизмов 
регуляции выведения продуктов метаболизма 
и родовой деятельности. 

Тазовое дно состоит из связок, мышц и 
фасций. В своей работе мы сосредоточили 
внимание на мышечном компоненте. С гисто-
логической точки зрения мышечная ткань де-
лится на поперечнополосатую и гладкую. 
Мышцы, формирующие тазовое дно, являют-

ся прежде всего скелетными и называются 
«мышцами выхода из полости таза». На осно-
ве результатов исследования у млекопитаю-
щих Eggeling в своем труде «Die Muskeln des 
Beckenausgangen» определил мышцы выхода 
из полости таза как скелетные мышцы, кото-
рые тесно связаны с дистальными отделами 
мочеполового синуса и прямой кишки, обес-
печивая закрытие каудальной области полости 
таза [12]. Область выхода из полости таза вы-
полнена мышцами тазового дна (тазовая диа-
фрагма) и промежности. Первые представле-
ны мышцей, поднимающей задний проход, и 
копчиковой (седалищно-копчиковой) мышцей. 
Перинеальные мышцы состоят из луковично-
губчатой, седалищно-пещеристой, поверх-
ностной поперечной мышцей промежности, 
наружного сфинктера заднепроходного отвер-
стия, наружного сфинктера и сжимателя урет-
ры [1,13]. Сравнительные анатомические и 
эмбриологические исследования показали, что 
мышцы выхода из полости таза развиваются 
из вентральных мышц задних конечностей 
[14-18]. Мышцы тазового дна очерчивают 
нижние границы таза и отделяют вышележа-
щую полость таза от нижележащей перине-
альной области. Мышца, поднимающая зад-
ний проход, играет ключевую роль в поддерж-
ке тазовых органов, в то время как перинеаль-
ные мышцы играют роль в контролировании 
пассажа содержимого в уретре, влагалище и 
прямой кишке [19-22]. 

Наиболее отличительная особенность 
скелетных мышц тазового выхода в том, что 
они, с одной стороны, разделены на мышечные 
пучки, а с другой ‒ непрерывны. Тазовое дно 
по строению напоминает черепицу переверну-
той крыши или кольчугу [1]. Известно, что 
мышца, поднимающая задний проход, не толь-
ко не отделима от наружного сфинктера пря-
мой кишки, но и неразрывно связана с ним 
[23,24]. Помимо основных брюшковых отделов 
скелетных мышц тазового дна и промежности 
существует большое количество тонких расхо-
дящихся соединяющих пучков. [25,26]. На ос-
новании этих данных мышцу, поднимающую 
задний проход, следует рассматривать как еди-
ный непрерывный мышечный пласт вместе с 
перинеальными мышцами. Непрерывность 
скелетных мышц за счет многочисленных пуч-
ковых соединений подвергает сомнению обыч-
ные доминирующие понятия “скелетные мыш-
цы выхода из полости таза как независимые” и 
“их прикрепление сухожильными отделами в 
промежностный центр” [26]. 

Предлагаемая нами концепция о функ-
циональном устройстве мышц тазового дна и 
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промежности рассматривается с точки зрения 
опорной функции для органов малого таза, 
формирования внутрибрюшного давления и 
регулирования пассажа из канальных систем 
мочеполового аппарата и прямой кишки. Ни-
же приведены ее тезисные положения: 

1. Мышца-сдавливатель мочеиспуска-
тельного канала (у женщин) стабилизирует 
уретро-вагинальный пассаж. 

2. Вентральная петля мышцы, подни-
мающей задний проход, представлена лобко-
во-промежностной и передней порцией лоб-
ково-ректальной мышцами. 

3. Средняя (поверхностная) промеж-
ностная петля сформирована поверхностными 
поперечными мышцами промежности. 

4. Дорсальные петли мышцы, подни-
мающей задний проход, состоят из задней 
порции лобково-ректальной и лобково-
копчиковой мышц.  

Мышца, поднимающая задний проход, 
самая большая мышца тазового дна, содержит 

различные мышечные пучки и имеет сложный 
состав.  

В современной анатомической термино-
логии выделяют шесть основных отделов 
мышцы, поднимающей задний проход: лобко-
во-копчиковая мышца (m. pubococcygeus); 
лобково-простатическая у мужчин (m. pubo-
prostaticus) или лобково-влагалищная у жен-
щин (m. pubovaginalis); лобково-ректальная 
(m. puborectalis); лобково-анальная (m. pubo-
analis); подвздошно-копчиковая (m. iliococ-
cygeus). Среди мышечных пучков леватора к 
особо важным с точки зрения фиксирующего 
аппарата органов малого таза можно отнести: 
мышечные пучки, спереди и сзади окружаю-
щие анальный канал, висцеральные мышеч-
ные пучки, вплетающиеся во внутренние ор-
ганы. Мышечные пучки, прикрепляющиеся к 
анально-копчиковому шву, крестцу и копчику, 
важны не только с точки зрения поддержания 
органов малого таза, но и с точки зрения фор-
мирования внутрибрюшного давления.  

 

 
Рис. 1. Мышцы тазового дна и промежности женщин. Вид снизу. Схематично показано образование шести скелетных мышечных 
петель (П): П1 ‒ производная наружного сфинктера уретры образована компрессором уретры (только у женщин); П2 – лобково-
перинеальная мышца; П3 ‒ передняя порция лобково-прямокишечной мышцы; П4 ‒ поверхностная поперечная мышца промежно-
сти; П5 ‒ задняя порция лобково-прямокишечной мышцы; П6 ‒ лобково-копчиковая мышца 

 

 
Рис. 2. Мышцы тазового дна женщины. Вид со стороны полости малого таза. Срединный сагиттальный разрез.  

П1-П6 – скелетные мышечные петли, обеспечивающие удержание и стабилизацию органов малого таза,  
и выводных путей мочеполового аппарата и прямой кишки 
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Известно, что некоторые пучки мышцы, 
поднимающей задний проход, прикрепляются 
к тазовым органам. Их довольно часто не вы-
деляют в отдельную мышцу, а называют в це-
лом m. pubococcygeus. Этот термин использу-
ется у животных, и не соответствует ни нача-
лу мышцы, ни ее прикреплению у людей [2]. 

Поэтому Kearney используют термин 
“pubovisceralis”, предложенный Lawson, вме-
сто лобково-копчикового [10]. В свете данного 
несоответствия между терминами и структу-
рами этот термин наиболее точно отражает 
сущность мышцы.  

Еще в XIX веке Thompson и Holl описа-
ли пучки мышцы, поднимающей задний про-
ход, которые формируют петлю, идущую во-
круг и дорсальнее анального канала в виде 
лобково-ректальной и лобково-копчиковой 
мышцы [1,3]. Лишь совсем недавно Baramee и 
Suriyut обнаружили, что кпереди от прямой 
кишки часть порции лобково-ректальной 
мышцы образует переднюю петлю, а некото-
рая часть ее волокон вплетается в промеж-
ностный центр [1,25]. В международной ана-
томической терминологии эта порция получи-
ла название лобково-промежностная мышца 
(m. puboperinealis), то есть мышца, поднима-
ющая задний проход, образует своей лобково-

прямокишечной порцией переднюю и заднюю 
лобково-прямокишечные петли, лобково-
промежностную и лобково-копчиковую петли. 
Они были обнаружены и описаны как у жен-
щин (см. рис. 1,2), так и у мужчин (рис. 3,4). 

Дорсальные пучки мышцы, поднимаю-
щей задний проход, на уровне срединной са-
гиттальной плоскости вплетаются билате-
рально в соединительнотканный тяж между 
верхушкой копчика и прямой кишкой – аналь-
но-копчиковый шов. Такой термин был введен 
египетским анатомом Shafik [20]. Ранее при-
менялись иные термины, предложенные дру-
гими исследователями: «копчиковый мышеч-
ный шов» описан Courtney, “шов леватора” ‒ 
Oh и Kark [25,28]. Позднее термин «анально-
копчиковый шов» был заменен терминами 
“пластина леватора” ‒ Strohbehn и “дорсаль-
ный слой анально-копчиковой связки” 
Kinugasa и др. Эти термины по сути представ-
ляют одну и ту же структуру [25,29]. Таким 
образом, терминология для структур, распо-
ложенных между анальным каналом и копчи-
ком, к сожалению, не имеет унификации. Для 
ее детальной характеристики с учетом поло-
жения к плоскости леватора и отсутствием 
единого номенклатурного подхода мы объ-
единили термины всех авторов в таблицу. 

 
Таблица 

Наименование структур, локализованных между анальным каналом и копчиком (с модификацией Muro, 2014) [25,26] 

Авторы Положение мышцы, поднимающей задний проход 
вентральная сторона плоскость мышцы дорсальная сторона 

Toldt, 1903 m. Iliorectococcygeus Raphe coccygealis muscularis Перекрещивающиеся волокна глубокой  
порции m. sphincter ani externus Courtney,1949 

Oh и Kark, 1972  Raphe levatore Raphe anococcygealis 
Shafik, 1999 Lig. hiatale Raphe anococcygeale Задняя часть промежуточной мышечной петли 
Ayub, 1979; 

Strohbehn 1998  Плоскость мышцы, поднимающей 
задний проход, m. levator ani Lig. anococcygeum 

Kinugasa, 2011 Вентральный слой lig. 
anococcygeum Дорсальный слой lig. anococcygeum  

Muro, 2014 Lig. hiatale Raphe mm. iliococcygei et pubococ-
cygei Lig. anococcygeum 

 

 
Рис. 3. Схематичное изображение мужского таза. Вид со стороны полости малого таза. Формирование пяти скелетных мышечных 
петель П1-П5: П1 – лобково-перинеальная мышца; П2 ‒ передняя порция лобково-прямокишечной мышцы; П3 ‒ поверхностная 

поперечная мышца промежности; П4 ‒ задняя порция лобково-прямокишечной мышцы; П5 ‒ лобково-копчиковая мышца 
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Рис. 4. Мышцы тазового дна и мочеполовой диафрагмы у мужчины. Вид со стороны полости малого таза. 

Формирование пяти скелетных мышечных петель П1-П5 
 

Относительно недавно в литературе по-
явилась интересная статья Muro о взаимоот-
ношении мышцы, поднимающей задний про-
ход с внутренней запирательной мышцей [26]. 
M. levator ani несколькими мышечными пуч-
ками прикреплялась к запирательной фасции, 
куда вплетаются волокна и m. obturator inter-
nus. Таким образом, мышца, поднимающая 
задний проход, имеет широкий плоскостной 
контакт с внутренней запирательной мышцей. 
Основываясь на этих данных, можно утвер-
ждать, что формируется динамическая связь 
между мышцами за счет вплетения их волокон 
в общую фасцию – сухожильную дугу. Супи-
нирующее действие на тазобедренный сустав 
внутренней запирательной мышцы косвенно 
способствует натяжению подвздошно-
копчиковой порции m. levator ani, а, соответ-
ственно, и укреплению тазового дна. 

Многие современные реабилитацион-
ные мероприятия по профилактике и лечению 
стрессового недержания мочи направлены на 
укрепление мышц тазового дна [6,12,25]. От-
мечено, что артропластика тазобедренного 
сустава из переднего доступа вне зоны повре-
ждения внутренней запирательной мышцы у 
22% пациентов с коксартрозом и недержанием 
мочи приводит к улучшению состояния, у 
72% прооперированных недержание сохраня-
ется; при сравнении с задним доступом, свя-
занным с повреждением внутренней запира-
тельной мышцы пластика тазобедренного су-
става у 80% пациентов сопровождалась ухуд-
шением состояния по недержанию мочи [27]. 
Отмечается, что электрофизиологическая 
стимуляция фасции внутренней запиратель-
ной мышцы приводит к повышению сократи-
тельной активности мышцы, поднимающей 
задний проход [26].  

Луковично-губчатая и поверхностная 
поперечная мышца промежности локализуют-
ся в мочеполовой области промежности (тре-
угольнике). Луковично-губчатая мышца по-
крывает луковицу губчатого тела пениса или 
луковицу преддверия влагалища, в то время 
как поверхностная поперечная мышца про-
межности идет в поперечном направлении. Не-
смотря на то, что эти мышцы небольшие, но-
вые знания о них очень важны для понимания 
их значения в области выхода из малого таза. 
Данные мышцы прикрепляются к промеж-
ностному телу [15,16]. Представления об этом 
сухожильно-мышечном узле весьма противо-
речивы. У женщин луковично-губчатая мыш-
ца начинается от пещеристого тела и клитора, 
идет кзади к латеральной стенке влагалища. 
Ряд гистологических и магнитно-резонансных 
методов исследования показывают, что m. 
bulbo-spongiosus не прикрепляется у женщин 
к промежностному телу, а проходя далее 
[5,6,22] Проведение эндовагинальных ультра-
звуковых исследований высокой четкости де-
монстрирует, что луковично-губчатая мышца 
у женщин неподвижна относительно средней 
линии и прикрепляется к латеральной поверх-
ности наружного сфинктера заднепроходного 
отверстия [25]. Эти данные согласовываются 
и с результатами трехмерной реконструкции 
на основании МРТ-исследования [5,6]. У 
мужчин луковично-губчатая мышца прикреп-
ляется к нижнелатеральному отделу наружно-
го сфинктера заднепроходного отверстия, но в 
отличие от женщин прикрепление осуществ-
ляется контралатерально [25,26]. Луковично-
губчатая мышца имеет выраженные половые 
различия: у мужчин она срастается по средней 
линии, у женщин разомкнута и открывая вход 
во влагалище. 
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Поверхностная поперечная мышца про-
межности начинается от седалищного бугра, 
направляется медиально и прикрепляется к 
промежностному телу по срединной линии 
как у женщин, так и у мужчин [5,15,16]. Мно-
гочисленные исследования показывают, что 
m. transversus perinei superficialis не заканчи-
вается на уровне промежностного тела, а про-
должается дальше, пересекая срединную ли-
нию [25]. Трехмерная реконструкция, осно-
ванная на МРТ-исследованиях, показывает, 
что поверхностная поперечная мышца про-
межности пересекает срединную линию и 
прикрепляется к противоположному седа-
лищному бугру. M. transversus perinei superfi-
cialis участвует также в формировании перед-
ней стенки анального канала и представляет 
«среднюю петлю» выхода из полости малого 
таза [25]. Мышечные пучки поверхностной 
поперечной мышцы промежности очень вари-
абельны: одни из них вплетаются в волокна 
наружного сфинктера заднепроходного отвер-
стия, другие – в луковично-губчатую мышцу. 

Таким образом, ни луковично-губчатая 
мышца, ни поверхностная поперечная мышца 
промежности не прикрепляются к перинеаль-
ному телу. Несомненно, морфология этих мышц 
вызывает массу вопросов об анатомическом по-
нятии промежностного тела, которое долго счи-
тали краеугольным камнем тазового дна. 

Мышца-сдавливатель мочеиспускатель-
ного канала m. compressor urethrae (у женщин) 
берет начало от нижней ветви лобковой кости 
и охватывает спереди уретру в области 
наружного сфинктера. Часто ее позициониру-
ют как расходящиеся волокна наружного 
сфинктера мочеиспускательного канала, при-
крепляющиеся к костным структурам.  

Петлевое строение мышечного ком-
понента тазового дна  

Сложно предположить для чего необхо-
димо промежностное тело ‒ начинаются от него 
мышцы или прикрепляются к нему. Ясно одно ‒ 
основными фиксирующими элементами для 
миофасциальных структур тазового дна и про-
межности являются сами кости и связки таза.  

Многочисленные мышечные пучки пе-
ресекают срединную линию, сливаясь с тако-
вым противоположной стороны, формируя 
мышечные петли. На основе результатов ис-
следования мышцы, поднимающей задний 
проход, и перинеальных мышц можно при-
знать наличие петель мышцы, проходящих 
спереди и сзади от анального канала [25]. Пе-
редняя петля ‒ это часть мышечного пучка 
мышцы, поднимающей задний проход. Она 
берет начало от лобковой кости, продолжается 

назад и вниз, пересекает срединную линию 
спереди от анального канала (позади влагали-
ща у женщин) и вплетается в противополож-
ную мышцу. Небольшая часть волокон вплета-
ется в промежностный центр, образуя лобково-
промежностную петлю. Средняя петля сфор-
мирована поверхностной поперечной мышцей 
промежности. Она начинается от седалищного 
бугра, продолжаясь в медиальном направлении 
пересекает срединную линию кпереди от аналь-
ного канала (позади влагалища), вплетаясь в 
противоположную одноименную мышцу. Зад-
няя петля сформирована пучками мышцы, под-
нимающей задний проход, проходящими позади 
прямой кишки. Волокна левой мышцы вплета-
ются в пучки правой лобково-прямокишечной и 
лобково-копчиковой мышцами. 

Мышца-сдавливатель мочеиспускатель-
ного канала формируется только у женщин. 
Сокращаясь, эта мышца прижимает уретру к 
влагалищу, способствуя сдавлению и самой 
передней стенки влагалища. По своему дей-
ствию m. compressor urethrae является антаго-
нистом лобково-промежностной мышцы m. 
levator ani. Действуя при сокращении подобно 
петле, мышца-сдавливатель мочеиспускатель-
ного канала вместе с мышцей, поднимающей 
задний проход, регулирует пассаж по каналь-
ным системам урогенитального аппарата.  

Заключение 
Функционирование мышечных петель 

очень важно для поддержания тазового дна. 
Передняя петля леватора и средняя петля по-
верхностной поперечной мышцы промежно-
сти участвуют в формировании передней 
стенки прямой кишки [25]. Таким образом, 
можно утверждать, что передняя и задняя 
стенки прямой кишки в дистальном отделе 
представлены не только поперечнополосатой 
мышечной тканью наружного сфинктера, но и 
передней мышечной петлей и средней петлей 
m. transversus perinei superficialis спереди и 
задней петлей мышцы, поднимающей задний 
проход, – сзади. Теория мышечных петель, 
основанная на анатомических особенностях, 
может послужить основополагающей моде-
лью механизмов поддерживания органов ма-
лого таза, регулирования родовой деятельно-
сти, процессов мочеиспускания и дефекации 
со стороны тазового дна. Дальнейшие иссле-
дования с позиции петлевой теории в области 
патофизиологии и хирургии, возможно, поз-
волят пересмотреть механизм формирования 
промежностных грыж и способов их лечения.  

Финансирование: Исследование не име-
ло спонсорской поддержки 

Конфликт интересов не заявлен. 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется ис-
пользовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литера-
турный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 
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Обязательным является оформление списка References, последовательность в котором 
должна совпадать с русскоязычным списком.  

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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