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    Юбиляр Елена Николаевна Гордиенко   – 
преподаватель биологии   доктор медицинских 
наук, профессор, отличник здравоохранения СССР.    
Научно-педагогический стаж Елены Николаевны 
близок к юбилейной – полувековой – дате. 

Все свои знания, свой опыт, свою любовь 
к профессии она передает студентам нашего  
вуза. С 1992 года к ним добавились и учащиеся 
амурских школ, в которых при активном участии 
Елены Николаевны была организована система 
профильного довузовского образования – 
медицинские классы.

Объект научных интересов Елены 
Николаевны – репродуктивная система. Занимая 
ключевую роль в коллективе, Елена Николаевна 
много времени уделяет работе с научными 
подразделениями кафедры, подготовке научных 
разработок, постановке научных экспериментов. 
Она бессменный куратор студенческого 
научного кружка, участница всесоюзных 
и республиканских профильных съездов, 
международных конференций. Елена Николаевна 
автор более 70 научных работ, двух изобретений, 
четырех методических пособий, соавтор одной 
монографии.  

С 1991 по 1992 год Е.Н. Гордиенко 
преподавала в Харбинском государственном 
медицинском университете. 

«Осторожна и вдумчива даже в малых 
делах, умеет разумно спрашивать, внимательно 
слушать, спокойно отвечать», – говорят о 
ней коллеги, в кругу которых Е.Н. Гордиенко 
пользуется заслуженным авторитетом. Ее знают 

и ценят как квалифицированного преподавателя, 
прекрасного лектора, хорошего организатора 
учебно-методического процесса и научно-
исследовательской работы студентов.

Все, кто знает Елену Николаевну, 
отмечают ее образованность, истинно русскую 
интеллигентность, высочайшую ответственность 
за любое порученное дело. Ее любовь и 
преданность избранной профессии достойны 
глубочайшего уважения. 

Елена Николаевна – ветеран труда, 
награждена медалью ордена «За заслуги 
перед Отечеством» II степени, имеет немало 
других наград и поощрений за многолетний 
и добросовестный труд в сфере подготовки 
медицинских кадров. 

«Замечательный человек, обаятельная 
женщина, верный и надежный друг, прекрасная 
жена, мама, бабушка Елена Николаевна 
бесконечно уважаема и любима!» –  говорят 
коллеги и друзья.

Профессор кафедры гистологии и 
биологии, доктор медицинских наук, почетный 
работник высшей школы Анатолий Дмитриевич 
Чертов отметил  80-летний юбилей.    Уже 
на студенческой скамье БГМИ он проявил 
интерес к фундаментальным дисциплинам 
и научному поиску. Трудовая биография А.Д. 
Чертова началась очень рано, когда заведующий 
кафедрой гистологии М.Т. Луценко, отметив его 
серьезное отношение к освоению гистологии, 
привлек студента четвертого курса к проведению 
лабораторных занятий, к научной работе по 
теме  «Гистофизиологическая характеристика 
репродуктивной системы в динамике 
гиперхолестеринемии».   

В 29 лет Анатолий Дмитриевич успешно 
защищает кандидатскую диссертацию по 
морфологии  щитовидной  железы в условиях 
нарушенного обмена     холестерина. Он становится 
старшим преподавателем кафедры, а объектом 
его интересов становится передняя доля гипофи-
за.                            

 А.Д. Чертов руководил ЦНИЛ БГМИ, а после 
окончания Института патентоведения (ЦИПК) 
возглавил патентную службу вуза. В дальнейшем 
на кафедре гистологии он работал в должностях 
старшего преподавателя и доцента. С 1977 по 2014 
год Анатолий Дмитриевич заведовал кафедрой 
биологии с экологией. 

В 1975 году он с соавторами за монографию 
«Адаптация к повышенному содержанию 
холестерина» был награжден почетным 
дипломом Минздрава РСФСР. 

Сфера научных интересов и 
исследовательских направлений А.Д. Чертова 
расширяется. Это уровень «паразитарных 
сообществ» в вариантах природно-очаговых 
гельминтозов – трематодозов, актуальных для 

 Поздравляем! 
  Сразу два юбилейных дня рождения отмечают в 

этом году на кафедре гистологии и  биологии
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Дальневосточного региона. Изучая проблему, 
Анатолий Дмитриевич остается морфологом и 
не расстается с микроскопом, однако объект его 
исследования – это не кролик, не крыса, это сам 
паразит (клонорх,  метагонимус),  промежуточные 
его хозяева (моллюски, рыбы). Паразитология 
требует участия в сборе первичного материала 
по гельминтофауне, и не только в летнее, но и 
в зимнее время года. А.Д. Чертов исколесил с 
коллегами Амурскую область, изучая ее водоемы, 
определяя широтные границы инвазии. 

Результаты многочисленных исследований 
опубликованы в научных статьях и монографиях. 
Общее количество авторских публикаций А.Д. 
Чертова превышает 260. 

Гельминтологическая тематика продолжается 
и в настоящее время. Она входит в научную 
проблематику Амурской государственной 
медицинской академии: «Клинико-
эпидемиологическая характеристика некоторых 
гельминтозов на территории Амурской области», в 
которой работает несколько коллективов (кафедра 
биологии и кафедра инфекционных болезней 
Амурской ГМА, кафедра зоологии БГПУ). Научный 
руководитель – профессор А.Д. Чертов. Научные 
сотрудники, ученики уже опубликовали по этой 
тематике более  60 научных работ, они участвовали 
в работе академических, республиканских, 
международныхнаучных конференций, в 
международных симпозиумах. Только перечень 
столиц и городов дает представление о научных 
контактах юбиляра: Москва, Ленинград, Ташкент, 
Минск, Новосибирск, Тбилиси, Харбин.

В 1992 году  А.Д. Чертов защитил  докторскую 
диссертацию по теме «Морфофункциональная 
характеристика аденогипофиза в условиях 

гиперхолестеринемии», становится профессором, 
а в 1998 году избирается членом-корреспондентом 
Международной академии наук экологии, 
безопасности человека и природы. 

А.Д. Чертов – один из любимых 
преподавателей и лекторов академии. Его пример 
говорит: «Взгляните в микроскоп, джентльмены, и 
вы увидите целый мир!» Будучи эрудированным 
ученым, он не только на протяжении 60 лет 
передает знания студентам и школьникам 
медицинских классов, но и привлекает их к 
поиску биологических и философских основ 
жизни, к познанию тайн природы  человека, его 
здоровья, что является целью фундаментального 
медицинского образования. 

Все, знающие Анатолия Дмитриевича 
Чертова, говорят ему сегодня: «Лет до 100 
прожить вам без старости!»       

Глубокоуважаемые Елена Николаевна 
и Анатолий Дмитриевич! От всей души 
поздравляем вас с вашими юбилеями, желаем 
крепкого здоровья и творческого долголетия. 

Коллектив Амурской государственной 
медицинской академии, коллеги, ученики, 
медицинская общественность Амурской 
области.

Редколлегия «Амурского медицинского 
журнала» присоединяется к поздравлениям 
юбилярам.  

Анатолий Дмитриевич Чертов в кругу коллег   
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

в настоящее время наряду с артериальной гипертони-
ей, ишемической болезнью сердца и сахарным диабе-
том составляют ведущую группу хронических заболе-
ваний. На их долю приходится более 30% всех форм 
патологии человека [13]. Современная концепция 
ХОБЛ, разработанная экспертами ВОЗ, учитывает тот 
факт, что тяжесть течения и прогноз заболевания во 
многом зависят от экстрапульмональных проявлений 
болезни [15]. Течение ХОБЛ, лечебные и профилак-
тические программы в значительной степени зависят 
от наличия сопутствующей патологии. В настоящее 
время хорошо изучено сочетание ХОБЛ с другими ре-
спираторными заболеваниями, туберкулезом, сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом 
[2, 3, 10, 13]. Достаточно изучены такие системные 
проявления ХОБЛ, как кахексия, остеопороз, метабо-
лический синдром, вторичный эритроцитоз, анемия, 
дисфункция тромбоцитов и другие [9, 12, 13]. В то же 
время встречаются лишь упоминания о сочетании 
ХОБЛ с внелегочной онкопатологией, в частности, с 
гемобластозами. Множественная миелома (ММ) яв-
ляется злокачественным гемобластозом, заболевае-
мость которым постоянно растет [4, 7]. При этом паци-
енты ХОБЛ и ММ, как правило, принадлежат к одной и 
той же возрастной группе [5].

Целью данного исследования явилось изучение 
особенностей течения ХОБЛ, ассоциированной с ММ. 

 Материалы и методы
Среди 123 больных ММ, находившихся на лече-

нии в гематологическом отделении Амурской област-
ной клинической больницы (АОКБ) за последние 10 
лет, ХОБЛ была диагностирована у 20 человек (16,3%). 
В этой группе 18 мужчин и 2 женщины, средний воз-
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раст – 59,0±2,5 лет.  
Функция внешнего дыхания определялась с по-

мощью аппарата Fukuda (Япония). Ультразвуковое ис-
следование сердца проводили на аппаратах Shimadzu 
SDU 500 A и Aloka 650SSD (Япония).  Определение КЩС 
и газового состава крови выполнялось при помощи 
автоматического газового анализатора AVL-995 Hb (Ав-
стрия).

Диагностическая фибробронхоскопия проводи-
лась с использованием фибробронхоскопа Olympus 
(Япония). Для определения интенсивности воспале-
ния слизистой оболочки трахеи и бронхов использова-
ли критерии Lemoine в модификации Г.И. Лукомского 
и М.Г. Орлова, С.И. Овчаренко и соавт. Эндобронхиаль-
ная лазерная допплеровская флоуметрия проводилась 
на лазерном анализаторе капиллярного кровотока 
ЛАКК-02 («ЛАЗМА», г. Москва; регистрационное удо-
стоверение Минздрава России № 29/03020703/5555-
03 от 11.09.2003).  После визуального осмотра бронхи-
ального дерева световодный зонд прибора с длиной 
волны лазерного излучения 0,63 мкм вводили через 
биопсийный канал фибробронхоскопа и под контро-
лем зрения устанавливали на слизистой оболочке на 
1,5 см дистальнее шпоры правого верхнедолевого 
бронха. Производили запись допплерограмм в тече-
ние 3 минут при помощи прикладной компьютерной 
программы (LDF версия 2.20.0 507WL). Оценивали 
показатели: ПМ - параметр микрогемоциркуляции; 
σ – среднее квадратичное отклонение ПМ; Кv – коэф-
фициент вариации; А – амплитуды колебаний, Аэ – в 
эндотелиальном, Ан – в нейрогенном, Ам – в миоген-
ном, Ад – в дыхательном, Ас – в кардиальном диапазо-
нах, рассчитываемых с помощью непрерывного вей-
влет-преобразования. [11].

  В контрольную группу включено 20 человек без 
гемобластоза и бронхолегочной патологии, обследо-
ванных аналогично, по полу и возрасту соответствую-
щих больным основной группы.  Во 2-ю контрольную 
группу включено 25 больных ХОБЛ без сопутствую-
щего гемобластоза, находившихся на лечении в пуль-
монологическом отделении АОКБ, по полу и возрасту 
соответствующих больным ММ и обследованных ана-
логично. 

   Результаты исследования
  Среди всех сопутствующих заболеваний у паци-

ентов с ММ ХОБЛ находится на 5 месте наряду с са-
харным диабетом (СД), патологией ЛОР-органов и мо-
чекаменной болезнью (МКБ) (табл. 1). Диагноз ХОБЛ 
всем 20 пациентам был выставлен до того, как появи-
лись первые клинические и лабораторные признаки 
ММ. Продолжительность ХОБЛ – от 5 до 20 лет. У 4  

Резюме. Изучены особенности      хронической  обструктивной болезни легких (ХОБЛ) у больных  множественной 
миеломой (ММ).   ХОБЛ находится на пятом  месте  в числе  сопутствующих заболеваний при ММ (16,3%). У боль-
ных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, диагностировано значительное снижение параметров эндобронхиальной 
микрогемоциркуляции, что обусловлено как синдромом повышенной вязкости крови, так и нарушениями систе-
мы эндобронхиальной микрогемоциркуляции при бронхообструктивном процессе. Наличие ХОБЛ значительно 
ограничивает лечебную тактику при ММ, поскольку проведение протоколов, обладающих выраженной гемато-
логической токсичностью и включающих высокие дозы глюкокортикоидных гормонов, может способствовать 
обострению воспалительного процесса в бронхах и развитию пневмонии. В то же время при адекватном лече-
нии обострений ХОБЛ у больных ММ динамика основных клинических проявлений бронхообструктивного про-
цесса не имеет достоверных различий по сравнению с группой больных ХОБЛ без сопутствующего гемобластоза. 
Ключевые слова: множественная миелома, хроническая обструктивная болезнь легких.
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PECULIARITIES OF COMORBIDITY OF MULTIPLE MYELOMA AND CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE
V.V. Voitsekhovskiy1, T.V. Zabolotskikh1, A.A. Grigorenko2  
FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia, Blagoveshchensk1, Blagovesh-
chensk; Amur Regional Oncology Center2, Blagoveshchensk 
Abstract. The features of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in patients with multiple myeloma (MM) have 
been studied. COPD is the fifth one among the comorbidities in MM and makes up 16.3%. In patients with COPD associ-
ated with MM a significant reduction in endobronchial microcirculatory parameters has been diagnosed, that is caused 
by the syndrome of increased blood viscosity, as well as violations of endobronchial microcirculation in bronchoob-
structive process. COPD significantly limits the treatment policy in MM, since the operation of the protocols  which have 
severe haematological toxicity, including high doses of glucocorticoids can exacerbate inflammation in the bronchi and 
the development of pneumonia. At the same time, with adequate treatment of exacerbations of COPD in patients with 
MM dynamics of the main clinical manifestations of bronchial process has no significant differences compared with the 
group of COPD patients without concomitant hemoblastosis.                                                                                                                                                
Key words:  multiple myeloma, chronic obstructive pulmonary disease                                                                                                                                          
DOI 10.24411/2311-5068-2020-1001

Таблица 1. Сопутствующие заболевания, выявленные у больных ММ

больных ХОБЛ миелома была диагностирована в ста-
дии  IА, у одного – в стадии IIА, у 13 – в стадии IIIA и у 
2 – в стадии IIIБ (по классификации B. Durie и S. Salmon, 
1975). У всех в анамнезе отмечалось длительное куре-
ние.

Средние показатели ФВД, регистрируемые ме-
тодом спирографии, у больных ХОБЛ и ММ (ЖЕЛ – 
53,9±3,0; ОФВ1 – 48,9±3,2; ИВТ – 50±4,5%Д, ПОСвыд – 
34,8±4,0; МОС25 – 32,7±3,6; МОС50 – 30,8±2,6; МОС75 
– 38,9±2,8 %Д) не имели достоверных различий с пока-
зателями 2-й контрольной группы (больные ХОБЛ без 
сопутствующего гемобластоза). 

В соответствии со спирометрической классифика-
цией тяжести ХОБЛ [13, 15] в основной группе диагно-
стировано 9 больных II (среднетяжелой), 7 больных III 
(тяжелой) и 4 больных IV (крайне тяжелой) стадий, что 
в процентном соотношении соответствовало больным  
2-й контрольной группы (45, 35 и 20%). 

Как в основной группе (ХОБЛ, ассоциированная с 
ММ), так и во 2-й контрольной группе (ХОБЛ без ге-
мобластоза) преобладал смешанный фенотип ХОБЛ 
– 16 и 20 человек соответственно, бронхитический фе-
нотип зарегистрирован у 2 и 3 пациентов, эмфизема-
тозный у 2 и 2 соответственно. 

Основными клиническими проявлениями ХОБЛ у 
больных ММ были кашель, выделение мокроты (пре-
имущественно слизисто-гнойного или гнойного харак-
тера), одышка, потливость, слабость, быстрая утомля-
емость. Кашель беспокоил пациентов в течение всех 
суток, но был более выражен по утрам, часто был 

приступообразного характера. Мокрота была обиль-
ной или скудной, слизисто-гнойной или гнойной. Для 
всех 20 человек была характерна выраженная одыш-
ка с участием вспомогательных дыхательных мышц.  
Большинство пациентов отмечали усиление одышки 
при физической нагрузке. Основные клинические про-
явления ХОБЛ у больных ММ приведены в таблице 2. 

При этом учитывалось, что такие симптомы как 
одышка, слабость, потливость, повышение температу-
ры тела, утомляемость могут быть проявлением ММ 
на поздних этапах опухолевой прогрессии вследствие 
интоксикации и анемии (III стадия). Тяжелая одышка 
развивается у больных с нефрогенным отеком лег-
ких, который отмечается в стадии  IIIБ при наличии 
хронической почечной недостаточности (ХПН). Поэто-
му ведущую роль в патогенезе вышеперечисленных 
симптомов у 13 больных ММ в стадии IIIA и двух – в 
стадии IIIБ отводили гемобластозу, поскольку именно 
прогрессированием ММ у них была обусловлена тя-
жесть состояния. 

У больных ММ на ранних этапах опухолевой про-
грессии (IА и IIА стадии) отсутствует анемический син-
дром, не выражен остеодеструктивный процесс (не 
более 3 костных деструкций, выявленных рентгено-
логически), отсутствует синдром опухолевой интокси-
кации, не страдает функция почек.  Поэтому у этих 5 
пациентов одышку, слабость, потливость, повышение 
температуры тела, утомляемость объясняли только 
наличием ХОБЛ. 

У больных ММ при достижении ремиссии или 

 Заболевание	                                     Количество больных	          % к общему количеству больных

 Ишемическая болезнь сердца	                   66	                                          53,7
 Артериальная гипертензия	                   50	                                          40,6
 Гастрит	                                                                  35	                                          28,4
 Хронический панкреатит	                   31	                                          25,2
 Сахарный диабет	                                   20	                                          16,3
 ХОБЛ	                                                                   20	                                          16,3
 Мочекаменная болезнь 
 и хронический пиелонефрит                           20	                                          16,3
 Патология ЛОР-органов	                                   20	                                          16,3
 Язвенная  болезнь желудка 
 и 12-перстной кишки	                                   11	                                            9
 Сопутствующая онкопатология	                   10	                                            8
 Хронический 
 необструктивный бронхит	                     5	                                            4
 Туберкулёз лёгких	                                     5	                                            4
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 Таблица 2. Основные клинические                                                                                              
проявления ХОБЛ у больных ММ

фазы стабильного плато клинико-лабораторные про-
явления гемобластоза отсутствовали или были ми-
нимальными, поэтому  в данных ситуациях  одышку, 
потливость, слабость, утомляемость, повышение тем-
пературы тела расценивали только как проявление 
ХОБЛ.  

У 15 пациентов с ХОБЛ заподозрить ММ позволи-
ли выраженный болевой синдром в костях грудной 
клетки, позвоночнике и тазовых костях, повышение 
общего белка крови, значительное ускорение СОЭ, в 
двух случаях – наличие почечной недостаточности. 
Проведение специальных исследований – стерналь-
ной пункции, исследования иммуноглобулинов и 
рентгенологического исследования скелета –  позво-
лило подтвердить этот диагноз. 

У 5 пациентов на ранних стадиях ММ гиперпроте-
инемии,  ХПН, болевого синдрома в костях не было. 
Анемию легкой степени и потерю в весе тоже длитель-
ное время объясняли наличием ХОБЛ. Заподозрить 
ММ у этих больных позволило наблюдение в динами-
ке за показателем СОЭ. В определенный момент СОЭ 
достигла значений 50–70 мм/ч, что уже нельзя было 
объяснить только наличием бронхообструктивного 
процесса. Это стало основанием для исследования 
костного мозга.

Характерная эмфизематозная деформация груд-
ной клетки в большинстве случаев являлась призна-
ком ХОБЛ. Но у 8 больных миеломой в III стадии  сфор-
мировалась выраженная деформация грудной клетки 
вследствие остеодеструктивного процесса. 

Обострение ХОБЛ у больных ММ в большинстве 
случаев развивалось после проведения цитостатиче-
ской терапии, на фоне гранулоцитопении. В 5 случаях 
у таких больных после проведения цитостатической 
терапии диагностировали нозокомиальную пневмо-
нию с тяжелым и затяжным течением. 

При обострении ХОБЛ у больных ММ оценивали 
тяжесть обоих заболеваний. В большинстве случаев 
ведущими на этот момент были симптомы бронхо-
обструктивного процесса (за исключением больных с 
почечной недостаточностью). В подобных ситуациях 
вначале проводили лечение обострения ХОБЛ, и толь-
ко после достижения ремиссии ХОБЛ назначали цито-
статическую терапию.  

  Симптом	                         Количество больных (n=20)

  Кашель	                                        20
  Одышка 	                                        20
  Выделение мокроты:                             20        
  слизисто-гнойная                                    13
  гнойная                                                        7
  Слабость	                                        18
  Потливость	                                        16
  Повышение t˚                                             5
  Быстрая утомляемость                          20
  Симптомы интоксикации	        10
  Цианоз	                                        12
  Хрипы:                                                        20
  сухие                                                           16
  влажные	                                           9
  Жесткое дыхание	                         13
  Ослабленное дыхание	                           7

Диагностическая бронхоскопия была проведена 
15 больным с ХОБЛ, протекающей на фоне ММ. У 4 
человек был выявлен двусторонний диффузный эндо-
бронхит I степени, у 6 – II степени и у 5 – III степени.   

С целью изучения микрогемоциркуляции в прок-
симальных отделах бронхиального дерева 10 боль-
ным ХОБЛ, ассоциированной с ММ (вне ремиссии и 
фазы плато), и 10 больным из 2-й контрольной группы 
(ХОБЛ без гемобластоза) была выполнена эндоброн-
хиальная лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 
на лазерном анализаторе капиллярного кровотока 
ЛАКК-02. У всех больных диагностировали значитель-
ные нарушения микроциркуляторного кровотока. ПМ, 
характеризующий состояние перфузии тканей, в обе-
их группах больных ХОБЛ был значительно снижен по 
сравнению с основной группой контроля (здоровые). 
Значения σ у всех пациентов ХОБЛ были ниже показа-
телей контроля. Кv в обеих группах был значительно 
выше аналогичного в контроле. Достоверных разли-
чий приведенных показателей в обеих группах боль-
ных ХОБЛ выявлено не было (табл. 3).  

При проведении амплитудно-частотного анализа 
допплерограмм выявлено, что амплитуды колебаний 
в Э-диапазоне у больных ХОБЛ обеих групп оказались 
ниже контрольных значений. 

Амплитуды колебаний в Н-диапазоне, обуслов-
ленном симпатическими влияниями на гладкомышеч-
ные клетки артериол и артериоловенулярных анасто-
мозов, у больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, были 
повышены. В группе пациентов с ХОБЛ без сопутству-
ющего гемобластоза, наоборот, отмечали снижение 
амплитуд нейрогенных колебаний (табл. 3). 

Амплитуда колебаний в М-диапазоне, характери-
зующем состояние мышечного тонуса прекапилляров, 
у больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, по сравне-
нию с контролем достоверно не изменялась. В группе 
больных ХОБЛ без гемобластоза амплитуды миоген-
ных колебаний были снижены. Отмечены достовер-
ные различия этого показателя (Р <0,01) между двумя 
группами больных ХОБЛ (табл. 3). 

Амплитуды колебаний в С-диапазоне, характери-
зующие поступление крови в микроциркуляторное 
русло из артерий, были уменьшены по сравнению с 
контролем в обеих группах больных ХОБЛ. У больных 
ХОБЛ этих групп амплитуды колебаний в дыхательном 
диапазоне, характеризующие отток крови из микро-
циркуляторного русла, не изменялись.

Исследован газовый состав крови у больных ХОБЛ, 
ассоциированной с ММ. Отмечено увеличение рСО2 
(49,6±1,7 мм рт. ст.; Р<0,001), снижение рО2 (64,2±1,5 
мм рт. ст.; Р<0,001) и рН (7,365±0,004; Р<0,001) капил-
лярной крови по сравнению с контролем. Показатели 
рО2 и рН основной группы были ниже аналогичных 
показателей во 2 контрольной группе (69,1±0,9; Р<0,05 
и 7,38±0,006; Р<0,05 соответственно), что можно объ-
яснить снижением их у больных ММ [5]. 

Показатель СрДЛА в группе больных ХОБЛ, ассоци-
ированной с ММ, составил 32,4±4,2 мм рт. ст., у боль-
ных ХОБЛ без гемобластоза – 29±1,5 мм рт. ст. (Р>0,05). 
При этом в основной группе клинические проявления 
декомпенсированного легочного сердца имелись у 6 
больных, во 2-й контрольной группе – у 7. 

Лечение обострений ХОБЛ у больных ММ прово-
дилось в соответствии с российскими и международ-
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ными стандартами [1, 13, 15].  Динамика клинических 
проявлений ХОБЛ в стадии обострения у больных 
ММ сопоставлялась с динамикой этих показателей у 
больных ХОБЛ без сопутствующего гемобластоза (2-я 
контрольная группа). Так как при ММ в анализах кро-
ви отмечается значительное ускорение СОЭ, этот по-
казатель для оценки регрессии проявлений ХОБЛ не 
учитывали. У больных ХОБЛ и ММ, по сравнению со 
2-й контрольной группой, значительно дольше сохра-
нялись слабость, лейкоцитоз и нейтрофиллез (табл. 4).  

Обсуждение полученных результатов
В данном исследовании у больных ММ в 16,3% слу-

чаев отмечалось сопутствующее заболевание – ХОБЛ.  
По частоте сопутствующих заболеваний при ММ ХОБЛ 
находится на пятом месте, разделяя его с СД, МКБ и 
патологией ЛОР-органов. Во всех случаях ХОБЛ была 
диагностирована намного раньше, чем ММ.

Основными клиническими проявлениями обо-
стрения ХОБЛ у больных ММ в III стадии следует счи-
тать кашель с выделением мокроты и аускультативные 
данные. Одышка, слабость, потливость, повышение 
температуры тела, повышенная утомляемость могут 
быть проявлением гемобластоза на поздних этапах 
опухолевой прогрессии. На начальных этапах опухоле-
вой прогрессии при ММ такие симптомы как одышка, 
слабость, потливость, повышение температуры тела, 
утомляемость являются только симптомами ХОБЛ. 

У больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, и ХОБЛ 
без гемобластоза изменения показателей внешнего 
дыхания, регистрируемые при помощи спирографии, 
зависят только от степени тяжести бронхообструктив-
ного процесса.

У больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, имеют 
место значительные нарушения эндобронхиальной 
микрогемоциркуляции. Снижение показателя ПМ об-
условлено как изменениями системы эндобронхиаль-
ной микрогемоциркуляции при ХОБЛ [8], так и нали-
чием гипервискозного синдрома и белковых стазов в 
сосудах микроциркуляторного русла [5, 6]. Снижение 
амплитуд колебаний в эндотелиальном диапазоне 
можно объяснить как исходным снижением колеба-
ний в данном диапазоне у больных ММ на поздних 
этапах опухолевой прогрессии [5, 6], так и их умень-
шением у больных ХОБЛ без сопутствующего гемоб-

ластоза [8]. Амплитуды колебаний в Н- и М- диапазо-
нах у больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, были 
повышены по сравнению с группой больных ХОБЛ без 
гемобластоза. Этот факт следует объяснить наличием 
парапротеинемического гемобластоза. Возможно, это 
следствие снижения периферического сопротивления 
артериол и развития артериолярной вазодилатации в 
качестве компенсаторной реакции на нарушение тока 
крови при наличии гипервискозного синдрома. Сни-
жение амплитуд колебаний в сердечном диапазоне 
указывает на снижение притока артериальной крови в 
микроциркуляторное русло, что может быть обуслов-
лено как гипервискозным синдромом [5, 6], так и из-
менением микроциркуляторного русла бронхов при 
ХОБЛ [8].

У больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, по срав-
нению с группой больных ХОБЛ без гемобластоза от-
мечается замедленное разрешение таких симптомов, 
как слабость, лейкоцитоз и нейтрофиллез. Однако 
слабость у больных ММ может быть проявлением син-
дрома опухолевой интоксикации. Лейкоцитоз и ней-
трофилез в периферической крови также могут быть 
как проявлениями гемобластоза, так и следствием 
проведения курсов полихимиотерапии, включающих 
высокие дозы глюкокортикоидов. Динамика основных 
клинических проявлений ХОБЛ в этих двух группах не 
имеет достоверных различий. Это позволило сделать 
заключение о том, что при адекватном лечении обо-
стрения ХОБЛ у больных ММ достаточно быстро уда-
ется добиться улучшения течения бронхообструктив-
ного процесса. 

В то же время необходимо отметить, что эти два 
тяжелых заболевания взаимно отягощают друг друга. 
Наличие ХОБЛ значительно затрудняет проведение 
современных курсов терапии ММ, особенно включа-
ющих высокие дозы дексаметазона, поскольку после 
проведения таких протоколов высок риск обострений 
бронхообструктивного процесса. Наличие ХОБЛ за-
трудняет лечение опухоли, поскольку во избежание 
развития пневмонии необходимо сначала купировать 
обострение ХОБЛ.

Высокий риск развития обострения воспалитель-
ного процесса в бронхах и нозокомиальной пневмо-
нии   после проведения курсов полихимиотерапии 
диктует необходимость профилактической антибак-

Таблица 3. Характеристика ЛДФ-показателей в проксимальных отделах бронхов у больных ХОБЛ, 
ассоциированной с ММ (М±m)

Примечание: Р1 – достоверность различий между показателями больных ХОБЛ и контрольной группы, Р2 – между пока-
зателями больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, и ХОБЛ без гемобластоза.

  
     Показатели	           Контрольная группа                                                       Больные ХОБЛ
                                         (здоровые) (n=20)	                          
                                                                                                        ХОБЛ без гемобластоза                 ХОБЛ, ассоциированная с ММ 
                                                                                                        (2-я контрольная группа)               (n=10)
     
     ПМ, ПЕ	          82,3±5,3	                                         14,4±4,9; Р 1<0,001	                        30,39±3,2;   Р1<0,001; Р2 >0,05 
     σ, ПЕ	                         10,7±0,5	                                         6,1±1,7; Р 1<0,05	                        8,6±0,4;     Р1<0,01; Р2 >0,05  
     Кv, %	                         13,8±1,2	                                         44,8±6,4; Р 1<0,001	                        35,37±4,5;    Р1<0,001; Р2 >0,05  
     Аэ, ПЕ	         3,9±0,4	                                         2,09±0,6 ; Р 1<0,05	                        2,4±0,13;    Р1<0,05; Р2 >0,05   
     Ан, ПЕ	         3,2±0,7	                                         2,3±0,5; Р 1<0,05	                        5,5±0,8;   Р1<0,05; Р2 <0,01  
     Ам, ПЕ	         3,6±0,8	                                         2,1±0,7; Р 1<0,05  	                        5,4±0,7;      Р1>0,05; Р2 <0,01   
     Ад, ПЕ	         3,7±0,5	                                         2,9±0,4; Р 1>0,05	                        3,12±0,6;   Р1 >0,05; >0,05    
     Ас, ПЕ	         3,4±0,4	                                         1,9±0,3; Р 1<0,05	                        2,5±0,13 ;   Р1<0,05; Р2 >0,05  
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териальной терапии при проведении подобных про-
токолов у больных ММ, ассоциированной с ХОБЛ. Не-
обходимо назначение антибактериальной терапии у 
больных ММ, ассоциированной с ХОБЛ, при развитии 
агранулоцитоза.

Выводы
1. У больных ММ в 16,3% встречается сопутствую-

щее заболевание – ХОБЛ. По частоте сопутствующих 
заболеваний при ММ ХОБЛ находится на пятом месте.  

2. У больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, диа-
гностировано значительное снижение параметров эн-
добронхиальной микрогемоциркуляции, что обуслов-
лено как синдромом повышенной вязкости крови, 
так и нарушениями микрогемоциркуляторного русла 
бронхов при ХОБЛ.

3. Наличие ХОБЛ значительно ограничивает ле-
чебную тактику при ММ, поскольку проведение про-
токолов, обладающих выраженной гематологической 
токсичностью и включающих высокие дозы глюко-
кортикоидных гормонов, может способствовать обо-
стрению бронхообструктивного процесса и развитию 
пневмонии.

4. В то же время при адекватном лечении обо-
стрений ХОБЛ у больных ММ динамика основных кли-
нических проявлений бронхообструктивного процесса 
не имеет достоверных различий по сравнению с груп-
пой больных ХОБЛ без сопутствующего гемобластоза. 
У больных ХОБЛ, ассоциированной с ММ, отмечается 
замедленное разрешение только общих клинических 
и лабораторных симптомов, таких как слабость, лей-
коцитоз и нейтрофилез.
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дышев Ю.С., Красавина Н.П., Кравец Е.С., Ткачева С.И., Ка-
ленбет Л.И., Ким Гын Ен; заявитель и патентообладатель 
Амурская государственная медицинская академия. – № 
2005117772/14; заявл. 08. 06. 2005.;  опубл. 20. 08. 2006, 
Бюл. № 23 (II ч) – С. 4. 

 11.Павленко В.И., Колосов В.П., Нарышкина С.В. Осо-
бенности коморбидного течения, прогнозирование и лече-
ние хронической обструктивной болезни легких и ишеми-
ческой болезни сердца // Благовещенск, 2014.258с.

12.Филатова Е.А., Войцеховский В.В., Есенина Т.В., 
Мишкурова К.М., Федорова Н.А. Клинико-диагностические 
особенности хронической обструктивной болезни легких, 
ассоциированнной с идиопатическим миелофиброзом. 
Амурский медицинский журнал. 2019. № 1 (25). С. 31-36.

13.Чучалин А.Г. Хроническая обструктивная болезнь 
легких. – М.: издательский дом «АТМОСФЕРА», 2008. –  567 
с.

14.Durie B. G. M., Salmon S.E. A clinical staging system for 
multiple myeloma: Correlation of measured myeloma cell mass 
with presenting clinical features, response to treatment and 
survival // Cancer.  – 1975. – Vol. 36, N 3. – P. 842–854.

Таблица 4. Динамика клинических и лабораторных проявлений ХОБЛ у больных основной и 2-й 
контрольной групп (М±m)

Примечание: Р – достоверность различий между основной и 2-й контрольной группами

 
   Симптом	                                                                          Длительность сохранения симптома (дни)	                      Р
	                                                     
                                                                                             2-я контрольная группа (n=25)	 больные ММ (n=20)	
   
   Кашель	                                                              11,9±1,8	                                                 13,8±1,8                                     >0,05
   Одышка	                                                              2,7±0,5	                                                 2,9±0,8	                                      >0,05
   Выделение мокроты	                                              8,5±1,5	                                                 8,6±1,0	                                      > 0,05
   Хрипы	                                                                             7,0±1,0	                                                 7,2±0,9	                                      >0,05
   Слабость	                                                              6,2±0,9	                                                 10,8±1,1	                                     <0,01
   Потливость	                                                              6,9±1,0	                                                  7,0±1,1	                                     >0,05
   Повышение температуры	                              5,2±0,9	                                                  6,0±1,0	                                     >0,05
   Лейкоцитоз	                                                              7,9±0,8	                                                  10,8±1,2	                      <0,05
   Нейтрофиллез	                                                              7,9±0,8	                                                  10,8±1,2	                      <0,05
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Введение 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

является глобальной проблемой мирового здраво-
охранения. Развивающаяся при ХОБЛ гипоксия, ак-
тивация симпатоадреналовой системы, хроническое 
воспаление, окислительный стресс и формирующая-
ся эндотелиальная дисфункция создают условия для 
возникновения широкого спектра коморбидной пато-
логии, где особая роль принадлежит сердечно-сосу-
дистым заболеваниям. Показано, что наличие комор-
бидности с ишемической болезнью сердца ухудшает 
течение и прогноз ХОБЛ, снижает качество жизни па-
циентов [1, 3, 4, 5]. 

Цель исследования заключалась в выявлении 
факторов риска развития острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) с подъемом сегмента ST ЭКГ у больных ХОБЛ 
различной степени тяжести.

Материалы и методы
Было обследовано 90 больных, которые были 

разделены на 2 группы: 1 группа (50 пациентов) с на-
личием ХОБЛ в анамнезе и текущим ОИМ на момент 
исследования. Средний возраст пациентов составил 
67,7±1,6 лет. Длительность ХОБЛ 9,7±0,6 лет, ИБС – 
8,3±1,1 лет. Все больные были курильщиками с анам-
незом курения 33,5±1,4 пачка/лет. Вторая группа – 40 
человек с наличием ХОБЛ в анамнезе. Средний воз-
раст пациентов 65,0 ± 1,2 лет. Длительность заболева-
ния – 10,3 ± 0,5 лет. В данной группе 100% пациентов 
были курильщиками с анамнезом курения 28,7 ± 1,8 
лет. В зависимости от степени тяжести все пациенты 
с ХОБЛ были подразделены на 2 подгруппы: 1А и 2А 
– больные со среднетяжелой ХОБЛ (27 и 21 человек 
соответственно), 1Б и 2Б – больные с тяжелой ХОБЛ 
(23 и 19 человек соответственно). Пациенты с легкой 
степенью ХОБЛ в исследование не включались ввиду 
отсутствия статистически значимых взаимосвязей.

Всем больным проведено полное клинико-инстру-

ментальное обследование, включавшее выполнение 
эходопплеркардиографии, спирографии, измерение 
газового состава артериальной крови, определение 
вазоактивной функции эндотелия при помощи проб 
с реактивной гиперемией и нитроглицерином. Изуча-
лась взаимосвязь пoкaзaтeлeй лeгoчнoй, внутрисер-
дечной гeмoдинaмики, функции внешнего дыхания и 
гaзoвoгo сoстава крови у бoльных ХОБЛ в сoчетaнии с 
ОИМ с пoдъемом сегментa ST электрокардиограммы 
[2, 6, 7, 8]. 

В результате выявлен ряд независимых предик-
торов, оказывающих наиболее значимое влияние на 
риск развития острой коронарной патологии у боль-
ных ХОБЛ средней и тяжелой степени. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась при по-
мощи программы Statistica 10.0. Во всех процедурах 
статистического анализа уровень значимости разли-
чий считался достоверным при р<0,05. 

На первом этапе выявления факторов риска с 
помощью корреляционного анализа определены пе-
ременные, которые на достоверном уровне p=0,05 
указывают на наличие зависимости между наличием 
или отсутствием ОИМ и выделенным фактором. Для 
больных ХОБЛ средней степени тяжести такими пе-
ременными являются: возраст, фракция выброса ле-
вого желудочка, систолическое давление в легочной 
артерии, уровень липопротеидов низкой и высокой 
плотности, объем форсированного выдоха за 1 секун-
ду, модифицированный индекс Тиффно, мгновенная 
объемная скорость на уровне 50% форсированной 
жизненной емкости легких, потокзависимая вазоди-
латация в систолу. 

Для больных ХОБЛ тяжелой степени корреляци-
онная зависимость наблюдалась между наличием/
отсутствием ОИМ и факторами: стаж курения, количе-
ство выкуриваемых сигарет в сутки, фракция выброса 
левого желудочка, парциальное давление кислоро-
да и углекислого газа, уровень С-реактивного белка, 
систолическое давление в легочной артерии, уровень 
общего холестерина, уровень липопротеидов низкой 
и высокой плотности, конечно-диастолический объем 
левого желудочка, мгновенная объемная скорость на 
уровне 75% фopcиpoвaннoй жизнeннoй eмкocти лег-
ких, конечно-диастолический объем правого желудоч-
ка, конечно-систолический объем правого желудочка, 
фракция выброса правого желудочка. 

На втором этапе построения модели был прове-
ден пошаговый дискриминантный анализ с исключе-
нием, который показал (F=30,884, p=0,00000), что наи-
более значимыми разделительными свойствами для 
наличия/отсутствия ОИМ у пациентов с ХОБЛ средней 
степени тяжести обладают систолическое давление 
в легочной артерии (лямбда Уилкса=0,26, р=0,0001), 
уровень липопротеидов низкой плотности (лямбда 
Уилкса=0,14, р=0,01), уровень липопротеидов высокой 
плотности (лямбда Уилкса=0,11, р=0,05), объем форси-
рованного выдоха за 1 секунду (лямбда Уилкса=0,12, 

Резюме. В статье представлены данные о наличии факторов риска развития острой коронарной патологии у 
больных хронической обструктивной болезнью легких, коррелирующих с ее степенью тяжести. Использование 
данных показателей позволит рассчитать индивидуальный риск острого инфаркта миокарда и начать профи-
лактические мероприятия.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, острый инфаркт миокарда, фактор риска.
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р=0,02), мгновенная объемная скорость на уровне 
50% жизненной емкости легких (лямбда Уилкса =0,13, 
р=0,04), потокзависимая вазодилатация в систолу 
(лямбда Уилкса =0,16, р=0,01). 

Результаты и обсуждение
Для больных с тяжёлой степенью ХОБЛ результа-

ты дискриминантного анализа при F=25,264 (p=0,000) 
показывают, что наиболее значимыми переменными 
на достоверном уровне значимости являются: анам-
нез курения (лямбда Уилкса=0,06, р=0,01), парциаль-
ное давление углекислого газа (лямбда Уилкса=0,1, 
р=0,08), уровень С-реактивного белка (лямбда Уи-
лкса=0,5, р=0,01), систолическое давление в легочной 
артерии (лямбда Уилкса=0,09, р=0,008), уровень обще-
го холестерина (лямбда Уилкса=0,07, р=0,004), ЛПНП 
(лямбда Уилкса=0,06, р=0,03), уровень липопротеидов 
высокой плотности (лямбда Уилкса=0,0009, р=0,0007), 
модифицированный индекс Тиффно (лямбда Уи-
лкса=0,05, р=0,001), конечно-диастолический объем 
правого желудочка (лямбда Уилкса=0,06, р=0,03). 

На третьем этапе при использовании логистиче-
ской регрессии методом максимального правдопо-
добия путем последовательного исключения пере-
менных среди 48 пациентов с ХОБЛ средней степени 
тяжести либо с наличием (1), либо с отсутствием (0) 
ОИМ наиболее значимыми независимыми перемен-
ными для определения риска острой коронарной 
патологии оказались следующие факторы: фракция 
выброса левого желудочка, уровень липопротеидов 
низкой плотности, объем форсированного выдоха за 1 
секунду, потокзависимая вазодилатация. Отчет о мно-
жественной логистической регрессионной зависимо-
сти, анализирующей взаимосвязь между тремя факто-
рами риска и вероятностью развития ОИМ с подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы у больных ХОБЛ 
средней степени тяжести, представлен в таблице 1.

Среди 42 пациентов с ХОБЛ тяжелой степени либо 
с наличием (1), либо с отсутствием (0) ОИМ наибо-

лее значимыми независимыми переменными для 
расчета риска ОИМ с подъемом сегмента ST ЭКГ ока-
зались следующие факторы риска: анамнез курения, 
конечно-диастолический объем правого желудочка, 
уровень липопротеидов высокой плотности, уровень 
С-реактивного белка, модифицированный индекс 
Тиффно. Отчет о множественной логистической ре-
грессионной модели, анализирующей взаимосвязь 
между пятью факторами риска и вероятностью разви-
тия ОИМ у больных ХОБЛ тяжелой степени, представ-
лен в таблице 2. 

Таким образом, использование данных показа-
телей для определения индивидуального риска раз-
вития ОИМ с подъемом сегмента ST у больных ХОБЛ 
средней и тяжелой степени даст возможность своев-
ременно начать комплекс профилактических меро-
приятий, направленных на предотвращение развития 
острых коронарных событий у пациентов с ХОБЛ, тем 
самым улучшить прогноз заболевания и качество жиз-
ни коморбидных больных.
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Таблица 1. Основные факторы риска развития ОИМ с подъемом сегмента ST электрокардиограммы у 
больных ХОБЛ средней степени тяжести 

Примечание: ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка, %; ЛПНП – уровень липопротеидов низкой плотности, ммоль/л; 
ОФВ1 - объем форсированного выдоха за 1 секунду, л; ПЗВДс – потокзависимая вазодилатация в систолу, %. 

 
 Переменная          Коэффициент     Стандартная     Статистика             р-значение            Отношение          95% ДИ  
                                                                  ошибка               критерия                                                 шансов
                                                                                               Хи-квадрат 
                                                                                               Вальда 
 
  Свободный член     23,9                       0,82                     -                             -                                 -                            -     
  ФВ ЛЖ                      -0,47                       0,15                     9,56                       0,001                        0,62                       0,45-0,84
  ЛПНП                         1,49                       0,67                     4,06                       0,043                        4,47                       1,9-20,04
  ОФВ1                        -0,92                       0,04                     2,83                       0,05                          1,09                       1,006-1,195
  ПЗВДс                       -0,1                         0,048                   2,68                       0,05                          2,07                       1,8-2,74
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Таблица 2. Основные факторы риска развития ОИМ с подъемом сегмента ST электрокардиограммы у 
больных ХОБЛ тяжелой степени 

Примечание: АК – анамнез курения, лет; КДО ПЖ – конечно-диастолический объем правого желудочка, мл; ЛПВП – уро-
вень липопротеидов высокой плотности, ммоль/л; СРБ – уровень С-реактивного белка, мг/л; МИТ - модифицированный 
индекс Тиффно.

  
  Переменная            Коэффициент      Стандартная       Статистика          р-значение        Отношение                95% ДИ  
                                                                     ошибка                 критерия             шансов
                                                                                                    Хи-квадрат 
                                                                                                    Вальда 
  
  Свободный член        -56,2                          32,2                        -                          -                            -                               -     
  АК                                    0,16                          0,09                        3,95                   0,048                   2,53                         1,97-6,55
  КДО ПЖ                         0,31                          0,14                        4,7                      0,02                     1,37                         1,02-1,85
  ЛПВП                            - 0,56                          2,5                          4,86                    0,027                  0,0037                     0,00002-0,65
  СРБ                                  1,19                          0,49                        3,94                    0,045                  3,29                         1,804-13,52
  МИТ                                0,11                          0,05                        2,61                    0,05                     2,12                         1,83-2,96 
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        Введение 
      Тромбоэмболия легочной артерии  (ТЭЛА) зани-

мает третье место среди причин смерти в мире, не-
смотря на то, что ее профилактике уделяется большое 
внимание [2, 3, 5]. Ежегодно регистрируется около 
600  000  случаев  ТЭЛА, треть больных с этим диагно-
зом погибает. Согласно патологоанатомическим отче-
там, у 60% больных, умерших в больницах, обнаружи-
вают признаки тромбоэмболических заболеваний; у 
каждых 5 из 1000  больных, умерших после большой 
операции, причиной смерти послужила ТЭЛА [1, 4, 8].

     В подавляющем большинстве случаев эмболия 
ветвей легочной артерии обусловлена их окклюзи-
ей фрагментами венозных тромбов, то есть является 
тромбоэмболией. Значительно реже встречается эм-
болизация каплями жира из костей при их переломе, 
клетками опухоли, паразитами, амниотической жид-
костью, воздухом и инородными телами [6, 7, 9, 10].

        Цель исследования: анализ случаев ТЭЛА по дан-
ным Амурского регионального сосудистого центра 
(АРСЦ) за второе полугодие 2018 г.

      Материалы и методы
      Проанализированы истории болезней пациентов, 

находившихся на стационарном лечении в кардио-
логическом отделении АРСЦ с диагнозом тромбоэм-
болия легочной артерии во втором полугодии 2018 г. 
Общее количество больных — 10. Среди больных 50% 
мужчин, 50% — женщин. Возраст пациентов варьиро-
вал от 28 до 73 лет. Средний возраст составил 52±2,2 
года. Больные были госпитализированы на 1–10 день 
развития клинической картины ТЭЛА, сразу после об-
ращения за медицинской помощью.

       Направлены на госпитализацию из района 4 паци-
ента (40%), переведен из другого отделения 1 пациент 
(10%), острая ТЭЛА была диагностирована в стациона-
ре при явке в больницу по другой причине у 1 пациен-
та (10%), службой скорой медицинской помощи                  
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Резюме. В данной статье проанализированы случаи тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) по данным реги-
онального сосудистого центра (РСЦ) Амурской областной клинической больницы (АОКБ) за 2-ое полугодие 2018 
г. Проанализированы характерные для данного заболевания показатели диагностических данных, критерии 
факторов риска, возраст пациентов. На основе анализа численности заболевших, результативности диагности-
ческих данных, а также характера взаимодействия патологии вен с другими факторами риска определяется 
вероятность возникновения тромбоэмболии легочной артерии. Выявлена и обоснована необходимость в про-
филактических мероприятиях на разных этапах лечения ТЭЛА.
Ключевые слова: факторы риска, тромбоэмболия легочной артерии, клиническая картина, методы обследова-
ния, тромболитическая терапия.

доставлен в Амурскую областную клиническую боль-
ницу (АОКБ) 1 пациент (10%), самостоятельно обрати-
лись в первично–диагностическое отделение (АОКБ) и 
были госпитализированы 3 пациента (30%).

  Результаты и обсуждение
  У всех 10 больных имелись факторы риска ТЭЛА: 

хронические и острые заболевания сердечно–сосуди-
стой системы — 7 (70%), злокачественные опухоли — 
2 (20%), переломы костей — 2 (20%), периферический 
тромбофлебит — 1 (10%), фибрилляция предсердий 
— 1 (10%), длительная иммобилизация — 1 (10%), хи-
рургические вмешательства — 1 (10%).

 Клиническая картина была разнообразной, на-
блюдались: цианоз кожи и слизистых — 8 (80%), 
одышка — 8 (80%), боль в груди — 7 (70%), кашель — 6 
(60%), кровохаркание — 4 (40%), хрипы в легких при 
аускультации — 4 (40%), повышение температуры тела 
— 3 (30%), тахикардия — 3 (30%), резкое падение арте-
риального давления — 1 (10%) случай.

Пациенты были обследованы в условиях кардио-
логического отделения. Дополнительные методы об-
следования: клинический анализ крови в 10 случаях 
был без патологических изменений. Во всех случаях 
проводилось исследование крови на Д-димер (сред-
ний показатель составил — 6023±1329 нг/мл), кото-
рый был повышен у 10 (100%) больных приблизи-
тельно в 25 раз от нормы (243 нг/мл). Изменения при 
электрокардиографии: блокада правой ножки пучка 
Гиса — у 3 (30%) человек, нарушение ритма сердца 
по типу фибрилляции/трепетания предсердий — у 1 
(10%) человека. Эхокардиография выявила признаки 
лёгочной гипертензии у 7 (70%) человек (таблица). УЗИ 
периферических вен: выявлен источник ТЭЛА (тромб в 
просвете вены) у 10 (100%) человек. Источники ТЭЛА 
представлены на рисунке. 

 Ангиопульмонография — «золотой стандарт» при 

     Рисунок. Источники ТЭЛА.
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диагностике ТЭЛА, поскольку позволяет точно опре-
делить локализацию и размеры тромба, для досто-
верного диагноза необходимо выявление внезапного 
обрыва ветви лёгочной артерии, контуров тромба— 
проводилась у 10 (100%) человек, у всех выявлено 
специфическое поражение.

   Проводимое лечение — стабилизация гемоди-
намики, оксигенотерапия — проводилось всем паци-
ентам. Терапия антикоагулянтами назначалась всем 
больным с ТЭЛА. Тромболитическая терапия проводи-
лась 1 (10%) пациенту. Остальным пациентам тромбо-
лизис был противопоказан (язвы желудочно–кишеч-
ного тракта, послеоперационный период, опухолевое 
поражение ЦНС, а также упущенное терапевтическое 
окно из–за позднего обращения). Хирургическое ле-
чение получил 1 (10%) пациент — тромбоэмболэкто-
мия. Летальных исходов заболевания не было (0%). В 
10 случаях пациенты были выписаны на дальнейшее 
лечение по месту жительства. Рекомендовано продол-
жить терапию антикоагулянтами.

   Выводы
  Наиболее целесообразна первичная профилак-

тика ТЭЛА, представляющая собой комплекс мер по 
предотвращению венозного тромбоза в системе ниж-
ней полой вены. 

  Назначение антикоагулянтов нужно всем паци-

ентам с фибрилляцией/трепетанием предсердий.
Неспецифические (физические) меры должны 

применяться у всех без исключения стационарных 
больных: сокращение продолжительности постель-
ного режима, максимально ранняя активизация 
пациентов, в том числе лечебная физкультура в по-
слеоперационном периоде. Использование низкомо-
лекулярных гепаринов у больных с высоким риском 
послеоперационного венозного тромбоза.
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5. Тромбоэмболия легочных артерий. Как лечить и 

Пациенты №№ 
п/п 

Пиковый градиент 
регургитации на ТК 

Расчётное давление в 
ПЖ 

Легочная 
гипертензия 

1 43 мм рт. ст. 47 мм рт. ст. 1 степень 

2 62 мм рт. ст. 82 мм рт. ст. 3 степень 

3 40 мм рт. ст. 50 мм рт. ст. 2 степень 

4 42 мм рт. ст. 47 мм рт. ст. 1 степень 

5 ¾ 20 мм рт. ст. нет 

6 20 мм рт. ст. 20 мм рт. ст. нет 

7 24 мм рт. ст. 20 мм рт. ст. нет 

8 21 мм рт. ст. 26 мм рт. ст. нет 

9 75 мм рт. ст. 90 мм рт. ст. 3 степень 

10 53 мм рт. ст. 58 мм рт. ст. 2 степень 

Среднее 
значение 

38 мм рт. ст. 46 мм рт. ст. 2 степень 

 

                                                                    Таблица. Признаки легочной гипертензии

ANALYSIS OF PULMONARY  EMBOLISM CASES ACCORDING TO THE REGIONAL VASCULAR CENTER OF THE AMUR 
REGIONAL CLINICAL HOSPITAL
 O.N. Sivyakova,1 A.D. Ivanova2 
Amur State Medical Academy,1 Blagoveshchensk; Irkutsk State Medical University,2 Irkutsk
Abstract. The aim of this article is to analyze the cases of pulmonary embolism (PE) for the second part of 2018 ac-
cording to the Regional Vascular Center (RVC).  The indices of diagnostic data, which are typical to this disease, criteria 
of risk factors and age of patients have been analyzed. Probability of pulmonary embolism origin is determined on 
the basis of the analyses of the number of the diseased people, successful diagnostic data and also on the interaction 
character of this pathology with other risk factors. The necessity in the prophylactic measures on different stages of 
therapy of this disease is also detected.
Key words: risk factors, pulmonary embolism, clinical picture, methods of examination, thrombolytic therapy.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ЛЕГКИХ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19

Резюме. В статье описан опыт применения метода ультразвуковой диагностики легких у военнослужащих с 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Данное наблюдение свидетельствует о том, что использование мето-
да ультразвуковой диагностики легких при коронавирусной инфекции имеет определенную область приме-
нения. Отмечается объективная сложность использования этого метода лучевой диагностики в связи с огра-
ниченной визуализацией некоторых отделов легких. Обсуждена проблема применения различных методов 
лучевой диагностики при исследовании легких больных COVID-19. Отражен ряд преимуществ использования 
ультразвуковой диагностики перед другими методами визуализации поражения легких. Данное наблюдение 
свидетельствует о том, что ультразвуковое исследование легких можно применять с целью выявления вирусного 
поражения легких в качестве дополнительного метода для оценки динамики течения верифицированной 
пневмонии COVID-19 и контроля проводимой терапии. 

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, ультразвуковая диагностика легких, вирусное поражение легких, 
военнослужащий.

О
РИ

ГИ
НА

ЛЬ
НЫ

Е 
И

СС
ЛЕ

Д
О

ВА
НИ

Я 
Вн

ут
ре

нн
ие

 б
ол

ез
ни

   Коронавирусная инфекция (COVID-19) является 
острым инфекционным заболеванием, вызываемым 
новым штаммом коронавируса SARS-CoV-2 с аэрозо-
льно-капельным и контактно-бытовым механизмом 
передачи. Во время эпидемической вспышки в Ки-
тае, в городе Ухань провинции Хубэй, был выявлен 
новый штамм коронавируса, о чем 31 декабря 2019 
года первоначально было сообщено Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ). 30 января 2020 года 
ВОЗ объявила о глобальной чрезвычайной ситуации 
в области здравоохранения в связи с распростране-
нием COVID-19. 11 марта 2020 года распространение 
COVID-19 было объявлено глобальной пандемией. Это 
произошло впервые после пандемии гриппа H1N1 в 
2009 году [2, 3, 4, 6]. 

       Основным морфологическим субстратом COVID-19 
является диффузное альвеолярное повреждение. 
Большинство тяжелых состояний и летальных случа-
ев связано с развитием пневмонии, респираторного 
дистресс-синдрома на фоне сопутствующей патоло-
гии. По данным ряда авторов, пневмония развивается 
у 15–20% заболевших, от 5 до 30% больных требуется 
лечение в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии [1, 4, 11].

   Начальный период эпидемии COVID-19 характери-
зовался апробацией различных методов диагностики 
коронавирусной инфекции. К наиболее оперативным 
методам выявления респираторных нарушений от-
носиятся компьютерная томография легких, которая 
обнаруживает начальные изменения в органе до по-
становки окончательного диагноза [6, 9, 12]. Лучевые 
методы, не являясь основными в диагностике корона-
вирусной инфекции, стали наиболее информативны-
ми для подтверждения наличия и выраженности из-

менений в органах дыхания [3, 5, 7]. 
  Методы инструментальной диагностики применя-

ются для выявления COVID-19 пневмоний, их осложне-
ний, дифференциальной диагностики с другими забо-
леваниями легких, а также для определения степени 
выраженности и динамики изменений, оценки эф-
фективности проводимой терапии. К методам инстру-
ментальной диагностики патологии органов грудной 
полости пациентов с предполагаемой или установлен-
ной COVID-19 пневмонией относят: обзорную рентге-
нографию легких, компьютерную томографию легких, 
ультразвуковое исследование легких и плевральных 
полостей [3, 5, 6]. 

   В условиях эпидемии COVID-19 остро встал вопрос 
сортировки большого количества пациентов, в том чис-
ле тяжелых и находящихся в критическом состоянии. 
Тема выбора метода инструментальной диагностики 
отражена в ряде публикаций разных авторов [1, 5, 6, 8, 
12]. Применение метода ультразвуковой диагностики 
было предложено специалистами из Китая. Этот ме-
тод использовали с целью сортировки при массовом 
поступлении пациентов и недостаточной доступности 
компьютерной томографии [12]. 

  Лучевые технологии, особенно компьютерная то-
мография и рентгенография, являются основными в 
диагностике и контроле лечения заболеваний легких, 
их роль в ведении пациентов с вирусными пневмо-
ниями и COVID-19 была рассмотрена в консенсусном 
заявлении Российской ассоциации специалистов ульт-
развуковой диагностики в медицине (РАСУДМ) и вре-
менных методических рекомендациях Министерства 
здравоохранения Российской Федерации [3, 5, 6, 7].

 Ультразвуковое исследование органов грудной 
клетки рекомендовано Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации  при симптомах и кли-
нических признаках ОРВИ с подозрением на COVID-19 
в условиях отсутствия возможности проведения ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки.

 В данном сообщении приводится опыт примене-
ния метода ультразвуковой диагностики у военнослу-
жащих, находящихся на лечении в военном госпитале 
Благовещенского гарнизона с диагнозом COVID-19.

  Материалы и методы 
 В данном сообщении приводится опыт примене-

ния метода ультразвуковой диагностики у военнослу-
жащих, находящихся на лечении в военном госпитале 
Благовещенского гарнизона с диагнозом коронави-
русная инфекция COVID-19.

Введение
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EXPERIENCE OF USING ULTRASOUND DIAGNOSTICS OF LUNGS IN MILITARY PERSONNEL WITH COVID-19           
CORONAVIRUS INFECTION
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Abstract. The article describes the experience of using the method of ultrasound diagnostics of the lungs in military 
personnel with COVID-19 coronavirus infection. This observation indicates that the use of the method of ultrasound 
diagnostics of the lungs for coronavirus infection has a certain field of application. The objective complexity of using 
this method of radiation diagnostics due to the limited visualization of some parts of the lungs is noted. The problem of 
using various methods of radiation diagnostics in the study of the lungs of patients with coronavirus infection COVID-19 
is discussed. A number of advantages of using ultrasound diagnostics over other methods of imaging lung damage are 
reflected. This observation indicates that ultrasound diagnostics of the lungs can be used to detect viral lung lesions as 
an additional method to assess the dynamics of the course of verified COVID-19 pneumonia, to monitor the therapy.

Key words: coronavirus infection, ultrasound diagnostics of lungs, viral lung disease, military personnel.
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   Ультразвуковые исследования легких проводились 
на ультразвуковых аппаратах Logic-P6, Affiniti-50 с ис-
пользованием линейного и конвексного датчиков. 

   Был использован протокол, предложенный в кон-
сенсусном заявлении РАСУДМ об ультразвуковом ис-
следовании легких в условиях COVID-19 [3]. Протокол 
включал 14 зон сканирования, датчик перемещался 
вдоль межреберий. Сканирование начиналось с пра-
вого легкого, вначале осматривалась передняя по-
верхность грудной клетки, далее датчик перемещался 
на боковую поверхность. Потом осматривалась левая 
передняя и боковая поверхности, после чего пациент 
переворачивался на живот и осматривалась задняя 
поверхность грудной клетки справа и слева. 

При ультразвуковом исследовании легких диагно-
стируются интерстициальные изменения и различная 
консолидация очагов поражения. Интерстициальные 
изменения в легких проявляются обнаружением ха-
рактерных В-линий в межреберных промежутках, а 
визуализация гипоэхогенных изменений в прилежа-
щей легочной ткани свидетельствует о консолидации 
патологического процесса.  

Результаты исследования
Наблюдение 1. Пациент К., 36 лет, военнослужа-

щий Благовещенского гарнизона, поступил в военный 
госпиталь в июне 2020 года с диагнозом: COVID-19 
(подтвержденная), среднетяжелая форма. При посту-
плении предъявлял жалобы на отсутствие обоняния, 
вкуса, ощущение затрудненного дыхания, повышение 
температуры тела до 380 С. 

До госпитализации в стационар пациенту была вы-
полнена компьютерная томография органов грудной 
клетки. При проведении исследования выявлены сле-
дующие изменения: в сегментах S1, S2 левого легкого 
участок снижения пневматизации по типу «матового 
стекла» наибольшим размером – до 13 мм, приле-
жащий к плевре. Единичные субплевральные очаги 
по типу «матового стекла» диаметром до 7 мм выяв-
лялись в сегментах S3, S9, S10 обоих легких. В других 
сегментах легких инфильтративных и очаговых изме-
нений не обнаружено. 

По данным обзорной рентгенографии легких, пато-
логических изменений не выявлено.

Пациенту была проведена ультразвуковая диа-
гностика с применением стандартизированной тех-
нологии ультразвукового исследования легких при 
COVID-19 [3], был использован протокол, включающий 
14 зон сканирования с использованием конвексного и 
линейного датчиков.  

У пациента К. при первоначальном ультразвуко-
вом исследовании правого легкого (рис. 1.) выявлена 
В-линия, отмеченная белым цветом, начинающаяся от 
плевральной линии и распространяющаяся до конца 
изображения без затухания, напоминает луч лазера. 
На сонограмме левого легкого (рис. 2) В-линия широ-
кая, что указывает на прогрессирование альвеолярно-
го отека в зоне поражения легочной ткани. 

Повторное ультразвуковое исследование легких 
проводилось на 10-й день болезни, было установлено 
уменьшение в объеме В-линии, также утолщение и не-
ровность плевральной линии (рис. 3, 4). 

Заключительное исследование проводилось при 
выписке из стационара. На сонограммах отмечается 
появление черных теней, которые отбрасываются от 
ребер, плевральная линия четко очерчена, ровная, не 
утолщена, появляются А-линии, свидетельствующие о 
положительной динамике патологического процесса 
(рис. 5, 6).

Наблюдение 2. Пациент Е., 25 лет, военнослужащий 
Благовещенского гарнизона поступил в военный го-
спиталь с жалобами на отсутствие обоняния, утомля-
емость, слабость.

При поступлении проведена обзорная рентгеногра-
фия органов грудной клетки – патологии не выявлено.

Результаты ультразвукового исследования лег-
ких с применением протокола 14 зон сканирования 
конвексным и линейным датчиком. При первичном 
ультразвуковом исследовании легких выявлены из-
менения в виде появления множественных широких 
В-линий с тенденцией к слиянию, что указывает на 
прогрессирование альвеолярного отека (рис. 7, 8). 

При повторном ультразвуковом исследовании лег-
ких на 10-й день выявлены единичные В-линии (рис. 
9, 10). Отмечается утолщение, неровность плевраль-
ной линии (рис. 9). 

При выписке по данным ультразвукового исследо-
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вания визуализируется появление А-линий (рис. 11, 
12).

Наблюдение 3. Пациент М., 55 лет, военнослужа-
щий, поступил в военный госпиталь в июле 2020 года 
с жалобами на затрудненный вдох, редкий сухой ка-
шель, повышение температуры до 37,4 0С.

По результатам рентгенографии органов грудной 
клетки патологии не выявлено.

Ультразвуковое исследование легких проводилось 
по ранее описанной методике. При первичном ульт-
развуковом исследовании легких у данного пациента 
выявлены широкие В-линии, свидетельствующие об 
интерстициальных изменениях в легких, отечности 
субплевральной междольковой перегородки (рис. 13,  
14). По данным повторного ультразвукового исследо-
вания (рис. 15, 16) фиксируется появление раздель-
ных В-линий в небольшом количестве, что указывает 
на невыраженный интерстициальный синдром. При 
выписке из стационара  при заключительном ультраз-
вуковом исследовании визуализируется появление 
А-линий (рис. 17, 18).

Рисунок 1. Сонограмма правого легкого пациента К. при        
поступлении (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

Рисунок 2. Сонограмма левого легкого пациента К. при 
поступлении (1 – плевральная линия; 2 –В-линия). 

Рисунок 3. Сонограмма правого легкого пациента К. на 10 день 
болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

Рисунок 4. Сонограмма левого легкого пациента К. на 10 день 
болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

Рисунок 5. Сонограмма правого легкого пациента К. при        
выписке (1–плевральная линия, 2 – А-линия). 

Рисунок 6. Сонограмма левого легкого пациента К. при выписке 
(1– А-линия). 

Рисунок 7. Сонограмма правого легкого пациента Е. при          
поступлении (1 – плевральная линия; 2 – В-линии). 
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Рисунок 8. Сонограмма левого легкого пациента Е. при           
поступлении (1 – плевральная линия; 2 – В-линия).  

 
Рисунок 9. Сонограмма правого легкого пациента Е. на 10 день 
болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

Рисунок 10. Сонограмма левого легкого пациента Е. на 10 день 
болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линия).

Рисунок 11. Сонограмма правого легкого пациента Е. при      
выписке (1 – А-линия). 

Рисунок 12. Сонограмма левого легкого пациента Е. при        
выписке (1 – А-линия). 

Рисунок 13. Сонограмма правого легкого пациента М. при 
поступлении (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

Рисунок 14. Сонограмма левого легкого пациента М. при       
поступлении (1 – плевральная линия; 2 – В-линия). 

.
Рисунок 15. Сонограмма правого легкого пациента М. на 10 

день болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линии).
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Рисунок 16. Сонограмма левого легкого пациента М. на 10 день 

болезни (1 – плевральная линия; 2 – В-линия).

Рисунок 17. Сонограмма правого легкого пациента М. при  
выписке (1 – А-линии). 

Рисунок 18. Сонограмма левого легкого пациента М. при       
выписке (1–  А-линия).

Таким образом, выявленные ультразвуковые изме-
нения в легких указывают на наличие интерстициаль-
ных изменений в легочной ткани, а также соответству-
ют типичным изменениям по типу «матового стекла» 
при компьютерной томографии легких. 

Обсуждение полученных результатов
В представленных нами клинических наблюдениях 

выявлены ультразвуковые признаки, указывающие 
на наличие интерстициальных изменений в легких, 
которые в условиях пандемии COVID-19 могут быть 
расценены в пользу коронавирусной пневмонии.

Визуализация B-линий (артефактов) более трех в од-
ном межреберном промежутке, их расширение более 
1,0 см и слияние в сочетании с утолщением плевраль-
ной линии трактуются в пользу коронавирусной пнев-
монии [3, 5, 7]. Данные УЗИ не позволяют однозначно 
определить причину возникновения и/или действи-
тельную распространенность     изменений в легоч-
ной ткани, но при этом дают возможность оценить 

положительную или отрицательную динамику пато-
логического процесса. Положительная динамика па-
тологического процесса в легких представлена на со-
нограммах пациентов в виде визуализации А-линий.

Следует      учитывать, что   УЗИ легких не являет-
ся стандартной процедурой в диагностике пневмо-
ний, оно не включено в клинические рекоменда-
ции и стандарты оказания медицинской помощи 
по диагностике и лечению внебольничной пневмо-
нии. Степень тяжести изменений оценивается на 
основании сочетания следующих ультразвуковых 
критериев: состояние плевральной линии, коли-
чество B-линий, наличие и объем консолидаций 
легочной ткани, наличие свободной жидкости. 

По данным ряда авторов, при выявлении интер-
стициальных изменений легочной ткани компьютер-
ную томографию необходимо проводить в срочном 
порядке. Если интерстициальные изменения отсут-
ствуют, то компьютерная томография проводится в 
плановом порядке, что решает проблему доступно-
сти данного вида лучевой диагностики [3, 5, 11, 12].

Выводы  
1.Ультразвуковое исследование органов грудной 

клетки может служить дополнительным методом ди-
агностики поражения легких при COVID-19.

2.Методика ультразвукового исследования легких 
оптимальна для сортировки и оценки динамики со-
стояния пациентов с COVID-19.

3.Применение методики ультразвукового исследо-
вания легких возможно у кровати пациента.

4.Ограниченная визуализация некоторых отделов 
легких при ультразвуковом исследовании является 
объективной сложностью в применении этого метода 
как основаного инструментального исследдования.
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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА        
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 

Резюме. Авторами проанализированы результаты лечения 75 больных с механической желтухой, находившихся 
на лечении в хирургическом отделении ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая больница» в 2019 
году. Изучены причины, методы диагностики и лечения механической желтухи. Разработанная в хирургическом 
отделении ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая больница» лечебно-диагностическая 
тактика лечения механической желтухи позволила избежать экстренных операций, снизить летальность.                                                                                                                                     
Ключевые слова: желтуха, диагностика, методы дренирования желчных путей.  
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Введение
Механическая желтуха – угрожающее жизни со-

стояние, развивающееся вследствие нарушения 
естественного пассажа желчи из печени по желчным 
протокам в 12-перстную кишку на любом уровне [1, 
2, 3]. Результатом прогрессирования желтухи являет-
ся быстрое развитие печёночной недостаточности, 
а при отсутствии какой-либо медицинской помощи 
– летальный исход. Механическая желтуха при пато-
логии органов гепатопанкреатодуоденальной области 
встречается в 12,0–45,2% случаев [4, 5, 6, 8]. Леталь-
ность при механической желтухе, по данным литера-
туры, составляет 14–27% [7, 9].    Цель исследования: 
оценить эффективность малоинвазивных технологий в 
комплексном лечении механической желтухи.  

Материалы и методы
В хирургическом отделении ГАУЗ АО «Благовещен-

ская городская клиническая больница» (ГАУЗ АО БГКБ) 
в 2019 году находилось на лечении 75 больных с ме-
ханической желтухой. Возраст больных колебался от 
35 до 89 лет, средний возраст – 61,2±2,3 года. Мужчин 
– 36 (48%), женщин – 39 (52%). Длительность желту-
хи составляла от 1 до 18 дней. Основными причинами 
механической желтухи являлись: у 47 (62,7%) боль-
ных – желчнокаменная болезнь (ЖКБ), наличие кам-
ней в желчных протоках, у 23 (30,6%) – новообразо-
вания   в головке поджелудочной железы, в протоках, 
большом дуоденальном сосочке, у 5 больных (6,6%) 
– другие причины (стриктуры  желчных протоков, хо-
лангит, панкреатит,  опухоли печени). Диагностиче-
ский алгоритм включал проведение клинического и 
лабораторного исследований, а также использование 
инструментальных методов исследования: УЗИ пече-
ни, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, 
эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС), по показаниям 
– эндоскопическую ретроградную холангиопанкреа-
тографию (ЭРХПГ), КТ, лапароскопию. Выбор метода 
исследования зависел от характера патологического 
процесса, уровня обтурации желчевыводящих путей. 
Разработанный диагностический алгоритм позволил 
установить причину механической желтухи в кратчай-

шие сроки и своевременно приступить к лечебным 
манипуляциям.

Результаты и обсуждение
В настоящее время большинство зарубежных и 

отечественных хирургов считают   наиболее рацио-
нальным двухэтапный метод лечения механической 
желтухи [2, 3, 4, 8, 10]. Первый этап: малоинвазив-
ные методы, направленные на ликвидацию желтухи 
в сочетании с комплексной консервативной терапией. 
Второй этап: по мере разрешения желтухи при более 
благоприятных обстоятельствах проводят паллиатив-
ные или радикальные операции, если малоинвазив-
ные вмешательства не явились окончательным спосо-
бом лечения. 

В 2019 году в хирургическом отделении ГАУЗ АО 
БГКБ 73 больным с механической желтухой провели 
двухэтапное лечение, двух больных прооперировали 
по экстренным показаниям – в связи наличием желч-
ного перитонита. На первом этапе на фоне проводи-
мой интенсивной терапии, включающей детоксика-
ционную, гепатопротекторную (ремаксол, гептрал), 
иммуностимулирующую терапию (ронколейкин), 
симптоматическое лечение, было выполнено наруж-
ное дренирование желчных путей 57 больным в виде 
пункционных вмешательств под  контролем УЗИ, из 
них 23 пациентам установлены чрескожные пункци-
онные холецистостомы, 34 больным – чрескожные 
пункционные   холангиостомы. Декомпрессионные 
малоинвазивные хирургические вмешательства вы-
полнялись под местной анестезией. У 18 больных на-
ложенные холецистостомы  оказались единственным 
методом лечения желтухи из-за распространённого 
опухолевого процесса, трем больным с опухолевыми 
поражениями после проведенной терапии  выполне-
ны паллиативные операции. Наложены обходные би-
лиодигестивные соустья на различных уровнях желч-
ных протоков с петлей тонкой кишки, выключенной 
по Ру (холедохоеюностомия). При холедохолитиазе, 
после проведения ЭРХПГ, пяти больным    была про-
ведена эндоскопическая папиллосфинктеротомия, по-
зволившая удалить камни из протока и ликвидировать 
желтуху. После эндоскопической папиллосфинктеро-
томии (ЭПСТ) у трех (6,1%) больных развился острый 
панкреатит, по поводу чего была проведена адекват-
ная терапия.  

Через 7–14 дней, после проведения малоинвазив-
ных вмешательств на желчных протоках и нормализа-
ции показателей функционального состояния печени, 
34 больным выполняли второй этап лечения (холе-
цистэктомия). Лапароскопические холецистэктомии 
с операционной холангиографией и дренированием 
желчных путей проведены 23 больным, операции из 
минилапаротомного доступа – 6 пациентам, для уда-
ления желчного пузыря, исследования и дренирова-
ния желчных протоков 5 больным выполнялись сре-
динные лапаротомии.   
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Впервые в ГАУЗ АО БГКБ больному с механической 
желтухой выполнено стентирование желчного прото-
ка (2019). Больной О. 42 лет, поступил через 4 суток от 
момента заболевания (развития желтухи) с диагнозом 
«образование большого дуоденального соска, меха-
ническая желтуха, холангит».  При исследовании выяв-
лено сужение холедоха до 0,3 см на протяжении 5 см. 
Под общим обезболиванием по проводнику установ-
лен стент диаметром 10Fr, длиной 8 см. Через 15 дней 
после ликвидации желтухи в удовлетворительном со-
стоянии больной был выписан домой. 

По данным ГАУЗ АО БГКБ, летальность при механи-
ческой желтухе в 2019 году составила 5,7%. 

Выводы 
1. При механической желтухе, особенно у лиц по-

жилого и старческого возраста, наиболее рациональ-
ным является применение двухэтапного хирургиче-
ского лечения.

2. Применение малоинвазивных хирургических 
технологий при лечении механической желтухи даёт 
возможность отказаться от экстренных оперативных 
вмешательств и проводить оперативное пособие в бо-
лее выгодных условиях – после стабилизации общего 
состояния больного, что способствует снижению по-
слеоперационной летальности и повышению качества 
жизни пациентов.

3. Результаты лечения заболеваний, осложнив-
шихся механической желтухой, зависят от степени, 
длительности заболевания и своевременного опреде-
ления характера желтухи и проведения адекватного 
пособия.
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Введение 
Питание современного человека характеризуется 

деформацией минерального состава рациона с пре-
обладанием потребления поваренной соли при дефи-
ците поступления солей калия, магния и кальция [2]. 
Кроме того, основными недостатками современного 
питания детей является высококалорийное углеводи-
стое питание, обилие химических красителей, консер-
вантов и усилителей вкуса. По данным различных ис-
следований, питание лишь небольшой части детского 
населения Российской Федерации можно считать оп-
тимальным и сбалансированным [4, 5]. К числу самых 
значимых микронутриентов в отношении их возмож-
ного дефицита поступления с пищей относится магний. 
Являясь необходимым макроэлементом для клеток и 
тканей, магний участвует во многих физиологических 
процессах, обеспечивающих нормальную жизнедея-
тельность организма. Клинические признаки магни-
евого дефицита очень разнообразны [6, 7]. Полиси-
стемность клинической реализации дефицита магния 
у детей определяет его особую диагностическую акту-
альность в педиатрической практике.                     Цель 
работы: изучение дефицита магния у детей и подрост-
ков с различной соматической патологией. 

Материалы и методы
Проведено обследование 43 детей в возрасте 

8–17 лет, находившихся на лечении в педиатрическом 
отделении ГАУЗ АО «Детская городская клиническая 
больница» г. Благовещенска (ГАУЗ АО ДГКБ) с различ-
ной патологией сердечно-сосудистой, дыхательной и 
пищеварительной систем. Структура диагнозов рас-
пределилась следующим образом: синдром вегета-
тивной дисфункции (46,5%), миокардиодистрофия 
(25,6%), нарушения ритма сердца (16,3%), бронхиаль-
ная астма (6,9%), хронический гастродуоденит (4,7%). 
Средний возраст пациентов составил 12,4±1,9 лет. Из 
общего числа обследованных девочек – 27 (62,8%), 
мальчиков – 16 (37,2%). Всем пациентам проводилось 
клинико-анамнестическое, лабораторное и функцио-
нальное обследование. 

Дефицит магния определяли по клиническим при-
знакам и содержанию иона в сыворотке крови. Кроме 
того, использовали специальную шкалу для оценки 
дефицита магния у детей (О.А. Громова и соавт., 2010) 
с подсчетом баллов. Шкала включала 6 основных раз-
делов: анамнез, семейные и социальные факторы, 
клиническая симптоматика, признаки недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани, питание, 
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Резюме. Магний является необходимым макроэлементом для клеток и тканей, участвует во многих 
физиологических процессах, обеспечивающих нормальную жизнедеятельность организма. Полисистемность 
клинической реализации дефицита магния у детей определяет его особую диагностическую значимость 
в педиатрической практике. В статье представлен анализ 43 историй болезни детей различного возраста, 
находившихся на лечении в педиатрическом отделении ГАУЗ АО «Детская городская клиническая больница»  
Благовещенска. Рассматривается влияние дефицита магния на сердечно-сосудистую систему. Отмечается важ-
ность комплексного подхода к диагностике магнийдефицитных состояний.

Ключевые слова: дефицит магния, дисплазия соединительной ткани, дети, подростки.

физические нагрузки. Для оценки дефицита магния 
определяли сумму баллов по всем разделам (менее 
25 баллов – дефицит магния маловероятен; 25–35 
баллов – легкий дефицит магния; 35–50 баллов – уме-
ренный дефицит магния; более 50 баллов – тяжелый 
дефицит магния).

По результатам обследования дети с дефицитом 
магния были разделены на группы: I группа – 19 паци-
ентов (51,4%) с легким дефицитом магния; II группа – 
17 пациентов (45,9%) с умеренным дефицитом магния 
и III группа – 1 пациент (2,7%) с тяжелым дефицитом 
магния. Обработку фактических данных осуществляли 
с помощью программ STATISTICA 6.0. Рассчитывались 
общепринятые статистические показатели: вычисле-
ние средних значений, их средние стандартные ошиб-
ки и стандартные отклонения. Оценка достоверности 
различий между признаками проводилась с использо-
ванием t-критерия Стьюдента. Попарную взаимосвязь 
между двумя и более непрерывными признаками 
определяли методом корреляционного анализа Спир-
мена. Результаты признавали значимыми при уровне 
вероятности p<0,05.

Результаты исследования
При изучении антенатального периода было вы-

явлено, что в подавляющем большинстве случаев 
(74,4%) отмечалось патологическое течение беремен-
ности, которое было представлено угрозой преры-
вания – 46,9%, преэклампсией – 22,4%, хронической 
герпетической инфекцией – 34,3%, урогенитальными 
инфекциями – 15,6%, анемией – 18,8%, алкогольной 
и никотиновой интоксикацией – 6,25%. Следует отме-
тить, что только 27,9% матерей обследуемых детей во 
время беременности принимали препараты магния.   

Наиболее частыми жалобами у детей были про-
явления астенического (72,1%) и кардиалгического 
(41,8%) синдромов. Частота синдрома хронической 
усталости и дефицита внимания составила 34,9%, 
аритмического и судорожного синдромов – 16,3% и 
11,6% соответственно. 

По результатам оценки шкалы определения де-
фицита магния сумма балов по разделам распреде-
лилась следующим образом: «анамнез» в среднем 

    Группы	                                               Дефицит магния                                      Дефицит магния 
                                                                    по клиническим признакам                  по лабораторным данным
 
    I группа 
    (легкий дефицит магния)	                      51,4*	                                                                 2,7
    II группа                                                                                                                                                                               
    (умеренный дефицит магния)	                      45,9*	                                                              24,3
    III группа   
    (тяжелый дефицит магния)	                        2,7	                                                                 2,7

       Таблица 1. Дефицит магния у детей по клиническим признакам и лабораторным показателям (в %)

Примечание: достоверность различий при сравнении на уровне значимости: * - р<0,05.

составила 6,9 балла из максимальных 16; «семейные 
и социальные факторы» – 2,9 балла из максимальных 
15; «клиническая симптоматика» – 16,5 балла из мак-
симальных 21; «признаки недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани» – 10,2 балла из 
максимальных 15; «диета» – 19,7 балла из максималь-
ных 32; по разделу «физические нагрузки» – 5,8 из 
максимальных 11 баллов. Анализируя общую сумму 
баллов по всем разделам, мы получили следующие 
данные: у 6 (14%) обследованных детей дефицит маг-
ния маловероятен, у 37 (86%) пациентов имелся де-
фицит магния. Легкий и умеренный дефицит магния 
наблюдался практически у одинакового количества 
осмотренных детей и составил по 51,4% и 45,9% соот-
ветственно, тяжелый дефицит магния был выявлен в 
2,7% случаев. Интересно отметить, что при определе-
нии магния в сыворотке крови у этих пациентов гипо-
магниемия была диагностирована только у 11 (25,6%) 
детей. Результаты анализа дефицита магния по клини-
ческим признакам и лабораторным данным представ-
лены в таблице 1. 

В результате исследования было установлено, что 
клинические признаки дефицита магния в организме 
достоверно чаще встречались у пациентов с легким и 
умеренным дефицитом магния (р<0,05), в сравнении с 
лабораторными показателями, подтверждающими ги-
помагниемию в этих группах. У пациентов с тяжелым 
дефицитом магния с одинаковой частотой диагности-
ровались клинические и лабораторные признаки маг-
ниевого дефицита. Средние значения уровня магния 
в сыворотке крови не имели достоверных отличий: 
в группе детей с маловероятным дефицитом магния 
его уровень в сыворотке крови составил 0,78±0,21 
ммоль/л, а у пациентов с дефицитом магния по дан-
ным шкалы оценки дефицита магния у детей составил 
0,74±1,2 ммоль/л (р>0,05).

Анализируя данные ЭКГ, следует отметить, что на-
рушения ритма сердца достоверно чаще встречались 
в группе детей с умеренным дефицитом магния 71,4% 
(р<0,001) и были представлены тахикардией и экстра-
систолией. Кроме того, между этими изменениями 
отмечались положительные корреляционные связи: 
умеренный дефицит магния и экстрасистолия (R=0,63).
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Групповые и парные наджелудочковые экстра-
систолы встречались только в группе детей с тяжелым 
дефицитом магния. 

По данным УЗИ сердца, различные отклонения 
от нормы были диагностированы у 75,6% детей с де-
фицитом магния и у 33,3% детей с маловероятным 
дефицитом (р<0,05). У 11 пациентов (57,8%) с дефи-
цитом магния в I группе встречался только пролапс 
митрального клапана, во II группе пролапс митрально-
го клапана составил 41,2%, межпредсердное сообще-
ние–29,4% и только в III группе у пациента с тяжелым 
дефицитом магния была диагностирована недоста-
точность митрального клапана II степени с миксома-
тозной дегенерацией створок. 

Обсуждение полученных данных
Почти у половины обследованных детей (46,9%) в 

антенатальном анамнезе отмечалось патологическое 
течение беременности их матерей на фоне угрозы 
прерывания; в 22,4% случаев беременность осложня-
лась преэклампсией. Тканями, наиболее зависящими 
от магния, являются ткани, имеющие максимальную 
плотность митохондрий – плацента, матка, мозг и ми-
окард. Поэтому вследствие недостатка магния у мате-
ри могут возникать раннее старение плаценты и геста-
ционные осложнения (плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, преэклампсия и эклампсия) 
[8, 9]. Следует отметить, что только 27,9% матерей об-
следуемых детей во время беременности принимали 
препараты магния.

Клинические проявления нарушений магниевого 
баланса зависят от темпов развития дефицита   магния. 
Наиболее частой жалобой пациентов является астени-
ческий синдром, выявленный в 72,1% случаев, прояв-
ляющийся быстрой истощаемостью, утомляемость и 
слабостью, а также кардиалгии (41,8%). Клинически у 
детей определялись признаки хронической усталости 
и дефицита внимания с повышенной возбудимостью 
(34,9%). У 16,3% детей в анамнезе отмечались прояв-
ления аритмического и судорожного синдромов, ко-
торые можно объяснить нарушением реполяризации 
клеток.

Используя специальную шкалу для оценки дефи-
цита магния у детей (О.А. Громова и соавт., 2010) вы-
яснили, что только у 14% обследованных пациентов 
дефицит магния был маловероятен, а 86% пациентов 
имели дефицит магния. При этом легкий и умерен-
ный дефицит магния наблюдался практически у оди-

накового количества осмотренных детей и составил 
по 51,4% и 45,9% соответственно, тяжелый дефицит 
магния был выявлен в 2,7% случаев. Интересно отме-
тить, что при определении магния в сыворотке крови 
у этих пациентов гипомагниемия была диагностирова-
на только у 11 (25,6%) детей. Кроме того, средние зна-
чения уровня магния в сыворотке крови не имели до-
стоверных отличий: в группе детей с маловероятным 
дефицитом магния его уровень в сыворотке крови со-
ставил 0,78±0,21 ммоль/л, а у пациентов с дефицитом 
магния по данным шкалы составил 0,74±1,2 ммоль/л 
(р>0,05).Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что нормальные показатели магния сыворотки 
крови не исключают общего дефицита  магния и, со-
ответственно, недостаток магния в тканях организма, 
так как при дефиците магний может высвобождаться 
из костей, предотвращая снижение его сывороточной 
концентрации. Поэтому клиническая ценность опре-
деления концентрации магния в сыворотке крови и 
даже в её форменных элементах ограничена и имеет 
значимость лишь при наличии гипомагниемии.

 Магний, являясь естественным антагонистом 
кальция, способствует фиксации калия в клетке, обе-
спечивает поляризацию клеточных мембран и нор-
мальную деятельность кардиомиоцита, поэтому при 
его дефиците возникают различные аритмии. По 
данным ЭКГ, у детей с дефицитом магния нарушения 
ритма диагностировались в группе с умеренным де-
фицитом (71,4%) (р<0,001) и были представлены тахи-
кардией и экстрасистолией. 

 Наиболее общий эффект воздействия магния на 
любую ткань, в том числе и соединительную, прояв-
ляется в стабилизации некодирующих РНК. В частно-
сти, ионы магния стабилизируют структуру транспорт-
ной РНК и дефицит магния приводит к увеличению 
числа дисфункциональных молекул тРНК, снижая и 
замедляя общую скорость белкового синтеза, в ре-
зультате чего соединительная ткань становится бо-
лее аморфной, что клинически проявляется различ-
ными диспластическими изменениями [1,3,10]. По 
данным УЗИ  сердца  в нашем исследовании, дис-
пластические  изменения сердца были диагности-
рованы у 75,6% детей с дефицитом магния (р<0,05). 

Заключение
Анализ результатов показал, что магний имеет ос-

новополагающее значение для метаболических про-
цессов, прежде всего в сердечно-сосудистой системе 
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растущего организма ребенка. Полученные данные 
показали необходимость комплексного подхода к 
диагностике гипомагниемии, включая клинико-анам-
нестические признаки дефицита магния в организме. 
Высокая частота диспластических изменений сердца у 
пациентов с магнийдефицитными состояниями позво-
ляет рассматривать кардиальные дисплазии как кли-
нические формы магниевого дефицита. 
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Введение
Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) представляет со-

бой доброкачественную опухоль, ее субстрат состав-
ляют преимущественно зрелые лимфоциты, в пода-
вляющем большинстве случаев эти лимфоциты имеют 
В-фенотип [3, 4, 10]. Современная цитостатическая 
терапия позволяет в значительной степени контроли-
ровать опухолевый рост при ХЛЛ. В то же время успех 
в лечении этих больных часто определяется возмож-
ностями борьбы с инфекционными осложнениями [3, 
4]. При этом наиболее частым осложнением являют-
ся болезни органов дыхания, на их долю приходится 
от 50 до 80% всех инфекционных осложнений ХЛЛ [2, 
3, 8]. На высокую заболеваемость и смертность паци-
ентов с ХЛЛ от болезней органов дыхания указывает 
большинство авторов. Ведущей причиной предраспо-
ложенности этих больных к возникновению инфекций 
дыхательной системы является выраженный вторич-
ный иммунодефицит [3, 4, 6]. Но большую роль играют 
и бронхолегочные проявления ХЛЛ, такие как лимфо-
идная инфильтрация легких и бронхов, гиперплазия 
лимфоидных фолликулов бронхиального дерева и т.д. 
[4, 8]. Поэтому весьма актуальными являются исследо-
вания патологии дыхательной системы у больных ХЛЛ. 

Основной целью данной работы было изучение 

морфологических особенностей дыхательной систе-
мы, способствующих возникновению, тяжелому и за-
тяжному течению бронхолегочных инфекций у боль-
ных ХЛЛ.

Материалы и методы
За период с 2006 по 2018 г. на учете в гематологи-

ческом отделении Амурской областной клинической 
больницы (АОКБ) находилось 225 больных хрониче-
ским лимфолейкозом. При диагностике В-клеточного 
ХЛЛ использовали данные клинического осмотра, ге-
мограммы, миелограммы, трепанобиоптат подвздош-
ной кости, стандартный иммунофенотип (CD5, CD19, 
CD20, CD22, CD23). У 95 пациентов был констатирован 
летальный исход. Проведен анализ летальности боль-
ных ХЛЛ и по данным аутопсийного материала изуче-
ны морфологические изменения в лёгких, бронхах и 
плевре у этих пациентов.

Результаты  и обсуждение
Многие морфологические изменения бронхоле-

гочной системы можно выявить с помощью современ-
ных методов рентгенологического исследования. Наи-
более частым признаком ХЛЛ является увеличение 
лимфатических узлов средостения и корней легких. 
Степень их увеличения различна, они могут дости-
гать значительных размеров и напоминают проявле-
ния медиастинальной формы рака (рис. 1). Считается, 
что при классическом течении заболевания в стадии 
развернутых клинико-гематологических проявлений 
увеличенные, мягкоэластические по консистенции 
лимфоузлы не вызывают развития компрессионного 
синдрома у больных ХЛЛ [7, 8].  У ряда больных ХЛЛ 
в терминальной стадии заболевания наблюдается бы-
стрый рост лимфоузлов и приобретение ими камени-
стой плотности, сдавление и инфильтрация соседних 
органов и тканей с отеком и болевым синдромом, 
характерным для   трансформации ХЛЛ в крупнокле-
точную лимфосаркому – так называемый синдром 
Рихтера [4, 5, 9]. В эту стадию заболевания наиболее 
вероятна компрессия увеличенными лимфоузлами 
бронхов и легочной ткани, сопровождающаяся на-
рушением вентиляции легких и дренажной функции 
бронхов (рис. 2).

Резюме. С использованием прижизненных рентгенологических методов исследования и гистологического ис-
следования после аутопсии изучены морфологические особенности бронхолегочной системы у больных хрони-
ческим лимфолейкозом (ХЛЛ). Возникновению неспецифических заболеваний легких у больных ХЛЛ способ-
ствуют выраженный вторичный иммунодефицит, лимфоидная инфильтрация легких и бронхов, гиперплазия 
бронхопульмональных лимфоузлов, повышенное кровенаполнение легочных сосудов, лейкостаз, нарушение 
микроциркуляции, отек и фиброз легочной ткани, нарушение экскурсии диафрагмы вследствие ее компрессии 
увеличенными печенью и селезенкой. Лейкозная инфильтрация легких, бронхов и плевры при ХЛЛ в большин-
стве случаев присоединяется в терминальной стадии заболевания и является крайне неблагоприятным про-
гностическим фактором. Массивная диффузная лейкозная инфильтрация легких нехарактерна для ХЛЛ. В боль-
шинстве случаев лимфоидную инфильтрацию удается выявить только при гистологическом исследовании. Она 
носит преимущественно интерстициальный характер. Воспалительные очаги у больных ХЛЛ в большинстве слу-
чаев возникают в местах лимфоидной инфильтрации легких, что способствует тяжелому и затяжному течению 
пневмоний. В терминальной стадии заболевания у больных ХЛЛ часто развивается специфический лимфопро-
лиферативный плеврит, который является проявлением лимфоидной инфильтрации плевры. Возникновение 
лимфопролиферативного плеврита – крайне неблагоприятный прогностический фактор. В развернутой стадии 
ХЛЛ (при классическом течении заболевания) увеличенные медиастинальные лимфоузлы не вызывают ком-
прессионного синдрома из-за своей мягкоэластической консистенции. Выраженный компрессионный синдром 
развивается в стадии злокачественной трансформации заболевания, когда лимфоузлы приобретают плотную 
консистенцию
Ключевые слова: хронический лимфолейкоз, бронхолегочная система.
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Очень часто у больных ХЛЛ отмечаются пневмо-
нии. Заболеваемость пневмониями увеличивается по 
мере прогрессирования ХЛЛ, особенно в терминаль-
ной стадии заболевания. По данным ряда авторов, 
пневмонии являются непосредственной причиной 
смерти у 56,4 – 62,6% больных ХЛЛ [1, 2].  Специфиче-
ские лейкемические инфильтраты с помощью тради-
ционной рентгенографии диагностируются редко, ибо 
не достигают значительных размеров. При значитель-
ной лейкемической инфильтрации перибронхиальных 
тканей удается отметить выраженное усиление легоч-
ного рисунка и его деформацию, соответствующую 
нежной сетчато-петлистой структуре. По мере про-
грессирования процесса на этом фоне появляются 
мелкоочаговые тени, анатомическим субстратом кото-
рых может быть отображение как специфических, так 
и неспецифических процессов в легких (рис. 1). 

Очаговые тени в некоторых случаях могут быть 
отображением перибронхиальных и периваскулярных 
муфт в их поперечном сечении (рис. 3).  Так как лейкоз-

Рисунок 1. Электрорентгенотомография (ЭРТГ) больного 
ХЛЛ. Определяется прикорневая лимфоаденопатия, 
больше – справа. Пневмоническая инфильтрация нижней 
доли справа, усиление и деформация легочного рисунка. 
Правый купол диафрагмы нечеткий за счет реактивного 
плеврита. Просветы видимых бронхов сохранены. 
Авторская иллюстрация.

MORPHOLOGY OF THE BRONCHOPULMONARY SYSTEM IN CHRONIC LYMPHATIC LEUKEMIA
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Abstract. Using intravital X-ray research methods and histological examination after autopsy, the morphological fea-
tures of the bronchopulmonary system in patients with chronic lymphatic leukemia were studied. The occurrence of 
non-specific lung diseases in CLL patients is promoted by severe secondary immunodeficiency, lymphoid infiltration of 
the lungs and bronchi, hyperplasia of the bronchopulmonary lymph nodes, increased blood supply to the pulmonary 
vessels, leukostasis, impaired microcirculation, pulmonary edema and fibrosis, impaired excursion of the diaphragm 
due to the compression caused by the enlarged liver and spleen. Leukemic infiltration of the lungs, bronchi and pleura 
in CLL in most cases joins in the terminal stage of the disease and is an extremely unfavorable prognostic factor. Mas-
sive diffuse leukemic lung infiltration is not characteristic of CLL. In most cases, lymphoid infiltration can be detected 
only by histological examination. It is primarily interstitial in nature. Inflammatory foci in patients with CLL in most 
cases occur at the sites of lymphoid infiltration of the lungs, which contributes to the severe and prolonged course of 
pneumonia. In the terminal stage of the disease, CLL patients often have specific lymphoproliferative pleurisy, which 
is a manifestation of lymphoid pleural infiltration. The occurrence of lymphoproliferative pleurisy is an extremely un-
favorable prognostic factor. In the expanded stage of CLL, in the classical course of the disease, enlarged mediastinal 
lymph nodes do not cause compression syndrome due to their soft elastic consistency. A severe compression syndrome 
develops in the stage of malignant transformation of the disease, when the lymph nodes acquire a dense consistency
Key words: chronic lymphatic leukemia, bronchopulmonary system
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ная инфильтрация в легких при ХЛЛ носит интерстици-
альный характер, рентгенологически она проявляется 
неравномерным усилением легочно-сосудистого ри-
сунка тяжистого или крупнопетлистого характера (осо-
бенно в прикорневых зонах) с отчетливой дифферен-
цировкой просвета мелких бронхов, что оказывается 
возможным благодаря выраженной перибронхиаль-
ной инфильтрации. Сопутствующие пневмонии, среди 
которых довольно часто встречаются мелкоочаговые 
формы, так же иногда являются анатомическим суб-
стратом мелких очагово-подобных теней.

Внедрение в практику рентгеновской компьютер-
ной томографии (КТ) особенно  высокого разрешения, 
значительно улучшило диагностику легочных прояв-
лений ХЛЛ.  У  102 больных ХЛЛ была выполнена КТ 
грудной клетки (в полярные фазы дыхания, плани-
метрические и денситометрические измерения), па-
тология была обнаружена у 85 пациентов (83%),  на 
рентгенограммах и линейных томограммах измене-
ния обнаружены  только у 46 пациентов (45%). При КТ 
выявлены следующие лёгочно-плевральные и медиа-
стинальные изменения: корневая и медиастинальная 
лимфаденопатия – у 68 больных (66,7%), сдавление 
бронхов и лёгочной ткани лимфоузлами при синдро-
ме Рихтера – у 15 (14,7%), пневмония – у 45 (44,1%), 
обструктивный бронхит у 30 (29,4%), обструктивный 
бронхиолит – у 4 (3,9%), лимфоидная инфильтрация 
лёгких – у 5 (4,7%), лимфоидная инфильтрация плев-
ры – у 14 (13,7%), плевриты – у  28 (27,5%), туберкулёз 
лёгких – у 10 (9,8%), эмфизема – у 78 (76,5%), пневмо-
склероз – у 37 (36,3%), постпневмонический пневмо-
фиброз – у 14 (13,7%).

Терминальная стадия ХЛЛ чаще проявлялась 
трансформацией в крупноклеточную лимфосаркому, 
развитием кахексии. Пролимфоцитарный криз был от-
мечен только у двух пациентов. Бластный криз ХЛЛ в 
нашем исследовании не был зарегистрирован. Непо-
средственные причины смерти больных ХЛЛ приве-
дены в таблице 1. По данным аутопсии, в 54 случаях 
(56,4 % от всех умерших) непосредственной причиной 
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смерти явилась пневмония. Часто в терминальной ста-
дии ХЛЛ отмечалось рецидивирующее течение пнев-
моний с постоянным вовлечением в воспалительный 
процесс новых участков лёгкого. У всех умерших за-
фиксирована нижнедолевая локализация воспали-
тельного процесса в лёгких. В 17 случаях зарегистри-
рованы двусторонние пневмонии. 

У многих умерших изменения в грудной полости 
были выявлены прижизненно рентгенологическими 
методами. Увеличение медиастинальных и бронхо-
пульмональных лимфоузлов было диагностировано у 
73 пациентов, диффузный пневмосклероз – у 52, эм-
физема лёгких – у 66, усиление и деформация лёгоч-
ного рисунка – у 50, очаговые и инфильтративные тени 
– у 41, плевриты – у 30. 

При макроскопическом исследовании, на ау-
топсии, у 28 пациентов (29,5% от всех умерших) отме-
чены сращения междолевой плевры, париетальной и 
висцеральной плевры. Эти больные имели в анамнезе 
перенесенные пневмонии и плевриты. Множествен-
ные кровоизлияния в плевру были выявлены у 4 боль-
ных с выраженным геморрагическим синдромом. 
Макроскопические признаки гнойного бронхита были 
выявлены в 11 случаях. Ткань лёгких на ощупь была 
обычно тестоватой консистенции и в случаях пнев-
монии содержала разного рода очаги уплотнения, в 
большинстве случаев в нижних долях. У 25 больных 
отмечены макроскопические признаки эмфиземы. В 
17 случаях уже при макроскопическом осмотре мож-
но было сделать заключение о выраженном пневмо-
склерозе. На разрезе у всех пациентов был выявлен 
отёк ткани лёгкого, более выраженный в нижних отде-
лах. На этом фоне у 38 пациентов определялись очаги 
пневмонии, которая имела полисегментарный, очаго-
вый, очагово-сливной, реже (9 случаев) – долевой ха-
рактер.

При гистологическом исследовании аутопсий-
ного материала лимфоидная инфильтрация лёгких 
была выявлена у 47 больных (49,5%). В большинстве 
случаев это были пациенты, умершие вследствие про-
грессирования ХЛЛ и его осложнений. У пациентов с 
доброкачественным или медленно прогрессирующим 
течением ХЛЛ, умерших от сопутствующих заболева-
ний, лимфоидной инфильтрации легких и бронхов не 
выявлено. 

Однако только у 5 пациентов (5,3%) наблюдалась 
массивная лейкозная инфильтрация, выявленная при 
жизни рентгенологически в виде очаговых или ин-
фильтративных теней. Диагноз был установлен при 
длительном наблюдении за динамикой заболевания 
и исключении других локальных процессов в лёгких. 
У этих же больных лимфоидная инфильтрация была 
диагностирована макроскопически при аутопсии. Ги-
стологическое исследование лёгких в данных ситуаци-
ях выявляло тотальную мономорфную лейкозную ин-
фильтрацию по ходу межальвеолярных перегородок, 
заполнение просвета альвеол и сосудов лимфоцитами 
(рис.  4).

Во всех остальных случаях лимфоидная инфиль-
трация была обнаружена только при микроскопи-
ческом исследовании (рис.  5). Инфильтрация опу-
холевыми клетками у пациентов, умерших от ХЛЛ, 
выявлялась во всех зонах лёгких, но более выражен-
ной была в нижних долях.  Лимфоидная инфильтрация 
в лёгких носила преимущественно интерстициальный 
характер. Часто в стадии злокачественной трансфор-
мации отмечалась тотальная инфильтрация интер-
стициальной ткани лёгких. Лейкозная инфильтрация 
была ярко выражена по ходу бронхов, мелких сосудов 
и в межальвеолярных перегородках, часто она  носила 
сливной характер.  Реже отмечались очаги лейкемиче-
ской инфильтрации в респираторных структурах.

 При гистологическом исследовании в лёгких от-
мечено расширение и полнокровие кровеносных со-
судов. Просветы сосудов различного калибра были 
заполнены лимфоцитами с образованием лейкостаза 
(рис.  6). В сосудах мелкого калибра часто обнаружи-
вали т. н. «лейкозные тромбы» (рис. 7).  Скопления 
лимфоцитов в данных ситуациях полностью  перекры-
вали просветы мелких сосудов, вызывая значительное 
нарушение микроциркуляции. Выявлена четкая зави-
симость между количеством лимфоцитов в перифе-
рической крови и выраженностью лейкостаза в сосу-
дах лёгких. У части больных отмечены инфильтрация 
стенок лёгочных сосудов опухолевыми клетками и 
множественные периваскулярные очаги лимфоидных 
клеток. 

У больных ХЛЛ при наличии тромбоцитопении 
наблюдались кровоизлияния в межуточную и респи-
раторную ткань, с периваскулярным отёком (рис. 5). У 

Рисунок 2. Больной А., 57 лет, с синдромом Рихтера. А – ЭРТГ органов грудной полости (трахеальный срез). 
Определяется прорастание увеличенных, плотной консистенции лимфоузлов в просвет промежуточного бронха справа. 
Б – компьютерная томография (аксиальный срез базальных отделов легких). Определяется сливная, многофокусная 
инфильтрация наддиафрагмальной области правого легкого. Авторская иллюстрация.
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многих больных выявлен перибронхиальный, перива-
скулярный, межуточный склероз. Множественные ате-
лектазы и дистелектазы лёгочной ткани чередовались 
с участками эмфизематозного расширения альвеол, 
а также отёком и склерозом межальвеолярных септ. 
В данном случае можно говорить о компенсаторной 
эмфиземе.  В одних участках легкого альвеолы исклю-
чаются из вентиляции вследствие ателектазов и дис-
телектазов, отмечается уменьшение площади и вен-
тиляционной способности других альвеол вследствие 
отека и склероза межальвеолярных септ, лимфоидной 
инфильтрации межальвеолярных перегородок, кро-
воизлияний, десквамации альвеолярного эпителия; 
в других отделах легкого компенсаторно происходит 
расширение сохранившихся альвеол. Данный фено-
мен в большей степени выражен у больных с быстро 
прогрессирующим течением ХЛЛ и в терминальной 
стадии заболевания, т.к. у этих пациентов более выра-
жены процессы в легких, обуславливающие снижение 

вентиляции в зоне поражения; в других участках лег-
ких, где патологические процессы выражены в мень-
шей степени, соответственно возникает эмфизема 
компенсаторного характера. Говоря об эмфиземе лег-
ких у больных ХЛЛ, необходимо учитывать пожилой 
возраст большинства больных, т.к. в данном случае 
это может быть старческая эмфизема.

 Стенки сегментарных и субсегментарных бронхов 
были полнокровны, отёчны. У 38 человек (40%), умер-
ших от прогрессирования ХЛЛ, была выявлена лим-
фоидная инфильтрация бронхов различного калибра. 
Очаги опухолевых инфильтратов определялись в пе-
рибронхиальной ткани. Слизистая оболочка бронхов 
на значительном протяжении была истончена, скле-
розирована, сохранившийся эпителий частично мета-
плазирован в многослойный плоский.   

Гистологическое исследование лёгких больных, 
умерших от ХЛЛ, показало, что в большинстве случа-
ев пневмонические очаги локализовались в местах 

Рисунок 3. Рентгенограмма (А) органов грудной полости в прямой проекции и ЭРТГ (Б) левого легкого в прямой 
проекции больного В., 52 лет, с ХЛЛ. На рентгенограмме видна двусторонняя корневая лимфоаденопатия. На ЭРТГ 
определяется специфическая лейкемическая инфильтрация легочной ткани в виде перибронхиальных, периваскулярных 
муфт, циркулярно суживающая просветы бронхов верхней доли левого легкого. Авторская иллюстрация.

                                             Таблица 1. Непосредственные причины смерти больных В - ХЛЛ

� Б 

                                                                                                                                                      Количество больных
   Причины смерти		                                                          

                                                                                                                      абсолютное                              % от общего  количества 
                                                                                                                                                                            умерших

   Пневмонии 	                                                                                                        54	                                                      56,4
   Сепсис	                                                                                                          1	                                                        1,1
   Гнойный менингит                                                                                                   1	                                                        1,1
   Анемический синдром	                                                                                          2	                                                        2,1
   Тромбоцитопения, геморрагический синдром	                                          1	                                                        1,1
   Гепатаргия вследствие специфического поражения печени                       2                                                            2,1
   Острая почечная недостаточность 
   вследствие лейкозной инфильтрации почек                                                   1 	                                                        1,1
   Злокачественные новообразования	                                                          3	                                                        3,3
   Сердечно–сосудистые заболевания                                                         	       21	                                                      22,1
   Токсико–аллергический гепатит 	                                                          1                                                            1,1
   Декомпенсация хронического легочного сердца	                                          8	                                                         8,5
   Всего	                                                                                                                       95	                                                        100
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лимфоидной инфильтрации лёгочной ткани. Течение 
пневмоний у этих больных отличалось тяжёлым и за-
тяжным характером. Пневмонические фокусы на фоне 
выраженного отёка, дистелектазов, кровоизлияний и 
лейкозной инфильтрации выглядели как очаги острого 
экссудативного воспаления с заполнением просвета 
альвеол нейтрофилами. При этом необходимо отме-
тить важную особенность пневмоний, протекающих 
на фоне ХЛЛ: количество нейтрофилов, вследствие их 
дефицита при данном гемобластозе, в воспалитель-
ном инфильтрате снижено; преобладает выпот сероз-
ного, фибринозного или геморрагического характера 
в сочетании с колониями микроорганизмов, реже – в 
сочетании с разрастанием мицелия грибов. 

Лейкозная инфильтрация плевры с развитием 
специфического лимфопролиферативного плеврита 
отмечена у 19 больных (20%). У всех констатирован ле-
тальный исход. Во всех случаях лимфопролифератив-
ный плеврит присоединялся в терминальной стадии 
ХЛЛ, в 9 случаях (9,4%) был первым ее проявлением. 
При цитологическом исследовании экссудата у боль-
ных ХЛЛ, осложнившемся лимфопролиферативным 
плевритом, обнаружены в большом количестве лим-
фоциты. В 10 случаях отмечен геморрагический харак-
тер выпота. Геморрагический выпот у этих больных 
мы объясняем лимфоидной инфильтрацией плевры 
и тромбоцитопенией. Гистологическое исследование 

выявляло диффузную или очаговую лимфоидную ин-
фильтрацию плевры.

Увеличение лимфоузлов в грудной полости вы-
явлено у 73 умерших от ХЛЛ.  При этом увеличение 
лимфоузлов переднего средостения отмечено у 62 
пациентов, увеличение лимфоузлов дуги аорты – у 30 
человек, увеличение паратрахеальных лимфоузлов в 
10, параэзофагальных – в 8, бифуркационных – в 12, 
бронхопульмональных лимфоузлов – в 65 случаях.

У 14 больных увеличенные бронхопульмональные 
лимфоузлы выглядели как большие пакеты плотной, 
каменистой консистенции и были спаяны в конгло-
мераты (рис. 9). Гистологический анализ этих лимфо-
узлов выявил признаки «саркомной» трансформа-
ции (синдром Рихтера). В лимфатических узлах у этих 
больных выявляли опухолевые изменения двух отчет-
ливо различающихся типов – лимфоцитарного и круп-
ноклеточного.  Плотные, значительно увеличенные, 
саркомнотрансформированные лимфоузлы в грудной 
полости при синдроме Рихтера вызывали сдавле-
ние, инфильтрацию, отёк лёгочной ткани и бронхов. 
У большинства таких больных смерть наступала при 
присоединении пневмонии. Для больных, умерших 
без явных признаков саркомной трансформации, ком-
прессионный синдром в грудной полости нехаракте-
рен. Лимфоузлы средостения, даже при значительном 
увеличении, оставались мягкой консистенции и не 

Рисунок 4. Диффузная лимфоидная инфильтрация ткани 
легкого с развитием ателектаза. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение x 280. Авторская иллюстрация.

Рисунок 5. Лимфоидная инфильтрация и кровоизлияния 
в легочной ткани, десквамация альвеолярного эпителия.  
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение × 160. 
Авторская иллюстрация.

Рисунок 6. Скопления лимфоцитов в просвете сосуда 
крупного калибра.  Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение x 280. Авторская иллюстрация.

Рисунок 7. Лейкозный тромб в сосуде мелкого калибра. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение x 400. 
Авторская иллюстрация.
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Рисунок 9. Синдром Рихтера. � - электрорентгенотомограмма органов 
грудной клетки (срединный срез); Б – КТ-сканирование нижних зон легких; 
В – аутопсийный макропрепарат правого легкого.

Увеличенные, каменистой плотности бронхопульмональные лимфоузлы. 
Циркулярное сужение промежуточного бронха справа. Веерный (от корня) тип 
лейкемического лимфангоита. Мелкоочаговая и фокусная диссеминация за 
счет ацинозно-дольковой лейкемической и бактериальной пневмонической 
инфильтрации. Данные аутопсии (на макропрепарате видны линейные и 
очаговые структуры) полностью совпадают с результатами ЭРТГ и КТ Авторская 
иллюстрация.

сдавливали окружающие ткани. 
Исследование диафрагмы у пациентов со значи-

тельным увеличением печени и селезенки выявило 
преобладание миоцитов средних размеров, но отме-
чалось увеличение миоцитов большого и малого раз-
меров. У этих больных отмечено значительное раз-
растание стромы вокруг сосудов и в межмышечном 
пространстве. Выявлены большие участки липоматоза 
(рисунок 10).  К подобным дистрофическим изменени-
ям, по нашему мнению, приводит нарушение функции 
диафрагмы вследствие компрессии ее увеличенными 
печенью и селезенкой (рис. 11). При рентгенологиче-
ском исследовании грудной клетки больных ХЛЛ со 
значительным увеличением печени и селезенки опре-
деляется высокое стояние купола диафрагмы. При уль-
тразвуковом исследовании определяется значитель-
ное снижение экскурсии диафрагмы при спокойном 
и форсированном дыхании.  Важное значение имеет 
гипоксия, развивающаяся вследствие специфических 
бронхолегочных проявлений лимфолейкоза (лим-
фоидная инфильтрация, лейкостаз, пневмосклероз, 

Рисунок 8. Лимфоидная инфильтрация, пневмосклероз, 
ателектазы, кровоизлияния. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение x 160. Авторская иллюстрация.

� 

В 

Б 

эмфизема, специфический лимфопролиферативный 
плеврит и т.д.) в терминальной стадии заболевания.  
При гистологическом исследовании отмечены лим-
фоидная инфильтрация диафрагмы и лимфоцитарные 
стазы в сосудах, что также способствует нарушению 
функционирования диафрагмы и дистрофическим из-
менениям мышечных волокон. Необходимо отметить, 
что лимфоидная инфильтрация диафрагмы никогда 
не достигала таких размеров, когда могла бы опреде-
ляться при макроскопическом исследовании, во всех 
случаях это были гистологические находки.  

Выводы
1.Возникновению неспецифических заболеваний 

легких у больных ХЛЛ способствуют: выраженный вто-
ричный иммунодефицит, лимфоидная инфильтрация 
легких и бронхов, гиперплазия бронхопульмональных 
лимфоузлов, повышенное кровенаполнение легочных 
сосудов, лейкостаз, нарушение микроциркуляции, 
отек и фиброз легочной ткани, нарушение экскурсии 
диафрагмы вследствие ее компрессии увеличенными 
печенью и селезенкой. 

2.Лейкозная инфильтрация легких, бронхов и 
плевры при ХЛЛ в большинстве случаев присоединя-
ется в терминальной стадии заболевания и является 
крайне неблагоприятным прогностическим фактором.

3.Массивная диффузная лейкозная инфильтрация 
легких не характерна для ХЛЛ. В большинстве случаев 
лимфоидную инфильтрацию удается выявить только 
при гистологическом исследовании. Она носит преи-
мущественно интерстициальный характер.

4.Воспалительные очаги у больных ХЛЛ в боль-
шинстве случаев возникают в местах лимфоидной 
инфильтрации легких, что способствует тяжелому и 
затяжному течению пневмоний.

5.В терминальной стадии заболевания у больных 
ХЛЛ часто развивается специфический лимфопроли-
феративный плеврит, который является проявлением 
лимфоидной инфильтрации плевры. Возникновение 
лимфопролиферативного плеврита – крайне неблаго-
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Рисунок 10. Разрастание соединительной ткани 
и липоматоз диафрагмы у больного ХЛЛ. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение x 160. Авторская 
иллюстрация.

Рисунок 11. Размеры печени и селезенки больного 
селезеночной формой хронического лимфолейкоза. 
Авторская иллюстрация.

Рисунок 12. Спленэктомия у пациента с селезеночной 
формой ХЛЛ. Авторская иллюстрация.

Таблица 2. Частота различных морфологических изменений бронхолёгочной системы больных,            
умерших от ХЛЛ      

     Морфологические изменения	                                                                                 Количество больных

	                                                                                                           абсолютное         % от общего количества больных,      
                                                                                                                                                         умерших от ХЛЛ
     1. Лимфоидная инфильтрация ткани лёгких	                                 47	                                        49,5
     2. Лимфоидная инфильтрация  бронхов                                               38	                                        40
     3. Лейкостаз                                                                                                  80	                                        84,2
     4. Эмфизема лёгких	                                                                                89	                                        93,7%
     5. Ателектазы                                                                                                85	                                        89,5
     6. Дистелектазы	                                                                                85	                                        89,5
     7. Пневмонии                                                                                                54	                                        56,4
     8. Инфекционный плеврит	                                                                11	                                        11,57
     9. Гнойный бронхит	                                                                                11	                                        11,57
   10.Увеличение лимфоузлов грудной полости	                                73	                                        76,8
   11. «Рихтеровская» трансформация лимфоузлов 
         средостения                                                                                              14	                                        14,7
   12. Лимфоидная инфильтрация плевры с развитием                                                                                                                                        
         специфичекого лимфопролиферативного плеврита	                19                                                   20
   13. Пневмосклероз (диффузный и очаговый)	                                85	                                        89,5
   14. Туберкулёз                                                                                                  3	                                          3,1
   15. Рак лёгкого                                                                                                 2	                                          2,1

приятный прогностический фактор.
6.В развернутой стадии ХЛЛ (при классическом 

течении заболевания) увеличенные медиастинальные 
лимфоузлы не вызывают компрессионного синдрома 
из-за своей мягкоэластичной консистенции. Выражен-
ный компрессионный синдром развивается в стадии 
злокачественной трансформации заболевания, когда 
лимфоузлы приобретают плотную консистенцию. 
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Резюме. На базе ГАУЗ АО «Амурская областная детская клиническая больница» изучена клиническая эффек-
тивность сукцинатсодержащего препарата реамберин при эпилепсии у детей: 10 больных эпилепсией на фоне 
вальпроевой кислоты получали препарат реамберин (НТФФ «ПОЛИСАН», Санкт-Петербург, Россия) внутривен-
но капельно 200 мл 1,5% раствора для инфузий со скоростью 40-80 капель/мин. (2-4 мл/мин) 1 раз в сутки 
в течение 5 дней; 15 больных эпилепсией получали только вальпроевую кислоту. Эффективность препарата 
оценивали по содержанию гидроперекисей липидов, диеновых конъюгатов, малонового диальдегида и актив-
ности основных компонентов антиоксидантной системы (церулоплазмина, витамина E, каталазы) в крови боль-
ных эпилепсией детей. Введение больным эпилепсией реамберина способствовало достоверному снижению 
в плазме крови гидроперекисей липидов и диеновых конъюгатов на 15%, малонового диальдегида на 24% 
по сравнению с больными контрольной группы. При анализе влияния сукцинатсодержащего препарата на ак-
тивность компонентов антиоксидантной системы установлено, что содержание церулоплазмина в крови выше 
аналогичного показателя у пациентов контрольной группы на 37%, каталазы – на 24%. Таким образом, включе-
ние реамберина в схему лечения больных эпилепсией детей следует считать патогенетически обоснованным, 
клинически оправданным и перспективным.
Ключевые слова: сукцинатсодержащий препарат, эпилепсия, плазма крови, перекисное окисление липидов, 
продукты пероксидации (гидроперекиси липидов, диеновые конъюгаты, малоновый диальдегид), антиокси-
дантная система, дети.

Введение
Эпилепсия – это заболевание, предполагающее 

многолетнюю терапию и регулярный ежедневный 
прием антиконвульсантов. В последние годы были 
созданы и внедрены в практическую медицину 
новые противоэпилептические препараты (ПЭП), не 
уступающие по эффективности традиционным ПЭП, 
но обладающие лучшей переносимостью [1, 6]. 

Надо признать, что ни один из ПЭП, включая анти-
конвульсанты последнего поколения, не является аб-
солютно безопасным с  отсутствием побочных эффек-
тов [3]. Результатами доклинических и клинических 
исследований показано, что патогенетической плат-
формой, на которой базируются побочные эффекты 
и осложнения противоэпилептической терапии, ста-
новится окислительный стресс в условиях повышения 
интенсивности процессов липопероксидации на фоне 
истощения мощности антиоксидантной системы (АОС) 
[4, 5]. В связи с этим назначение антиоксидантных 
препаратов в качестве корректоров процессов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ), индуцированных 
введением ПЭП, признается рядом ученых целесоо-
бразным, и подчеркивает актуальность проведенного 
настоящего исследования по изучению влияния сук-
цинатсодержащего препарата реамберин на антиок-
сидантный статус при лечении эпилепсии у детей.

Цель работы – оценка результатов клинической 
эффективности сукцинатсодержащего препарата 
реамберин при лечении эпилепсии у детей.

Материалы и методы
Проведено проспективное контролируемое 

открытое рандомизированное исследование в 
соответствии с Правилами проведения качественных 
клинических испытаний (GCP) (ОСТ №42-511-99 от 
29.12.98) с положениями Хельсинкской декларации и 
руководства по надлежащей клинической практике, 
разработанной на Международной конференции по 
гармонизации технических требований к регистрации 
фармацевтических продуктов, предназначенных для 
человека (ICH-GCP – International Conference on Har-
monisation of Technical Requirements for Human Use) и с 
разрешения этического комитета ФГБОУ ВО Амурская 
ГМА Минздрава России (протокол №4 от 22.11.17).

В исследование включено 25 детей в возрасте 
6–17 лет, находящихся на стационарном лечении в 
детском психоневрологическом отделении ГАУЗ АО 
«Амурская областная детская клиническая больница»   
(г. Благовещенск). Критерии включения в исследова-
ние: дети старше 1 года; верифицированный диагноз 
эпилепсии (G40 по международной классификации бо-
лезней МКБ-10); монотерапия вальпроевой кислотой; 
адекватные показатели деятельности сердечно-сосу-
дистой, дыхательной и мочевыделительной систем; 
письменное добровольное информированное согла-
сие одного из родителей/усыновителей. Критерии 
исключения: отказ от подписания информированного 
согласия, возраст пациентов менее 1 года, сопутству-
ющая терапия эпилепсии (применение других ПЭП); 
острые инфекции, в том числе гепатит В и С, ВИЧ; тяже-
лые сопутствующие заболевания внутренних органов; 
гиперчувствительность к вальпроевой кислоте.

Пациентам назначали вальпроевую кислоту (де-
пакин) в соответствии с инструкцией по применению. 
Стартовая доза препарата составляла 5 – 10 мг/кг, 
темп титрации – по 5 мг/кг 1 раз в неделю, средняя 
терапевтическая доза – 25 мг/кг в сутки. Индивидуаль-
ная эффективная доза определялась врачом на осно-
ве клинического ответа и определения концентрации 
вальпроевой кислоты в сыворотке крови. При отсут-
ствии адекватного ответа доза могла быть увеличена 
(максимальная суточная доза в настоящем исследова-
нии – 36 мг/кг) под тщательным контролем состояния 
пациента. Вальпроевую кислоту применяли в режиме 
монотерапии 1 – 2 раза в день внутрь, во время или 
сразу после приема пищи с небольшим количеством 
жидкости.

Дети, включенные в исследование, были разделе-
ны на две группы: пациенты 1-й группы (15 человек) 
получали вальпроевую кислоту на фоне внутривенно-
го капельного введения эквиобъемного вводимому 
препарату реамберин (2-я группа) количества 0,9% 
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Таблица 1. Концентрация продуктов липопероксидации в плазме крови больных эпилепсией детей,      
принимающих вальпроевую кислоту на фоне введения реамберина (М±m)

Примечание. * - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами при поступлении в стационар (р<0,05); 
** - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами, принимавшими только вальпроевую кислоту 
(р<0,05).

INFLUENCE OF SUCCINATE CONTAINING DRUG ON SOME BLOOD PARAMETERS DURING MONOTHERAPY OF EPILEP-
SY IN CHILDREN
L.A. Nosal’,1 N.V. Simonova,1 V.A. Dorovskikh,1 Yu.O. Rod`kinа,2 R.A. Anokhina,1 M.A. Shtarberg1

FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia,1 Blagoveshchensk; SAHI AR “Amur 
Regional Сlinical Hospital”, 2 Blagoveshchensk
Abstract. On the basis of the Amur Regional Children’s Clinical Hospital the clinical efficacy of the succinate-containing 
drug reamberin was investigated in children with epilepsy: 10 patients with epilepsy received intravenous reamberin 
(Research and Technological Pharmaceutical Firm POLYSAN, Saint Petersburg, Russia) 200 ml of 1.5% infusion solution 
at a rate of 40-80 drops/min (2-4 ml/min) once a day for 5 days on the background of  valproic acid; 15 patients with 
epilepsy received only the latter. The efficacy of the drug was evaluated by the levels of lipid hydroperoxides, diene con-
jugates, and malonic dialdehyde and by the activity of the main components of the antioxidant system (ceruloplasmin, 
vitamin E, catalase) in the blood of patients with epilepsy. The administration of reamberin to patients with epilepsy 
significantly reduced the plasma levels of lipid hydroperoxides and diene conjugates by 15%, and malondialdehyde 
by 24% compared with the patients in the control group. An analysis of the effect of succinate-containing drug on the 
activity of the antioxidant system components established that the blood concentrations of ceruloplasmin and catalase 
were 37% and 24%, respectively, higher than those in the control group. Thus, the incorporation of reamberin into the 
treatment of children with epilepsy must be considered pathogenetically justified, clinically reasonable, and promising.
Key words: succinate containing drug, epilepsy, plasma, lipid peroxidation, peroxidation products (lipid hydroperox-
ides, diene conjugates, malonic dial’dehyde), antioxidant system, children.
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	                                                                                  Группы пациентов

	 Показатели                дети, принимавшие вальпроевую кислоту	 дети, принимавшие вальпроевую кислоту    
                                                                                                                                               на фоне введения реамберина
	                                       
                                                      при поступлении       6-е сутки лечения               при поступлении            6-е сутки лечения
                                                      в стационар	           	                                                в стационар	

  Гидроперекиси липидов, 
  нмоль/мл	                       30,6 ± 0,7	               33,8 ± 0,8*	               33,9 ± 0,7                           28,7 ± 0,7*         

  Диеновые конъюгаты, 
  нмоль/мл	                       36,4 ± 1,1                       38,0 ± 1,2                              37,9 ± 1,4 	            32,4 ± 0,9*
  
  Малоновый диальдегид, 
  нмоль/мл	                       5,6 ± 0,2	               6,4 ± 0,2*   	               5,7 ± 0,3	                            4,9 ± 0,2**

раствора натрия хлорида (200 мл/сут.); во 2-й группе 
(10 человек) терапия вальпроевой кислотой дополне-
на внутривенным капельным введением препарата 
реамберин 1,5% раствор для инфузий ежедневно в те-
чение 5 дней по 200 мл/сут. со скоростью 40-80 капель 
(2-4 мл) в  минуту.

Забор венозной крови осуществляли при посту-
плении в стационар (до лечения: до введения натрия 
хлорида в 1-й группе и реамберина – во 2-й группе) и 
на 6-е сутки лечения. Кровь собирали в охлажденные 
пробирки с гепарином, центрифугировали при 3000 
об./мин. в течение 15 мин., полученную плазму крови 
хранили при температуре –18 °С до момента иссле-
дования. Интенсивность процессов ПОЛ оценивали, 
исследуя содержание гидроперекисей липидов, дие-
новых конъюгатов, малонового диальдегида и компо-
нентов АОС (церулоплазмина, витамина E, каталазы) в 
плазме крови пациентов по методикам, изложенным 
в ранее опубликованных нами работах [2, 6]. Гемато-
логические параметры крови (эритроциты, гемогло-
бин, гематокрит, лейкоциты, тромбоциты) определяли 
общепринятыми методами с использованием счетной 
камеры Горяева.

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием критерия Стъюдента (t) с помощью 

программы Statistica v.6.0. Результаты считали 
достоверными при р < 0,05.  

Результаты и обсуждение
Результаты настоящего исследования свидетель-

ствуют о том, что в группе больных эпилепсией детей, 
принимавших вальпроевую кислоту, наблюдалось 
увеличение содержания гидроперекисей липидов на 
11% на 6-е сутки лечения по сравнению с аналогич-
ным показателем на этапе поступления в стационар 
(р<0,05), диеновых конъюгатов – на 4%, малонового 
диальдегида – на 14% (р<0,05) (табл. 1). В свою оче-
редь, введение реамберина препятствовало накопле-
нию продуктов ПОЛ в динамике на 15% (гидропереки-
си липидов, диеновые конъюгаты) и 14% (малоновый 
диальдегид). Помимо этого, на 6-е сутки наблюдения 
содержание первичных продуктов липопероксидации 
в плазме крови детей на фоне монотерапии, допол-
ненной реамберином, было достоверно ниже на 15% 
относительно пациентов, получавших только вальпро-
евую кислоту (р<0,05), малонового диальдегида – на 
24% (р<0,05).

Оценка состояния АОС позволила констатировать 
достоверное снижение уровня церулоплазмина на 
18% в группе детей, принимавших вальпроевую кис-
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Таблица 2. Активность компонентов антиоксидантной системы в плазме крови больных эпилепсией детей, 
принимающих вальпроевую кислоту на фоне введения реамберина (М±m)

Примечание. * - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами при поступлении в стационар (р<0,05); 
** - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами, принимавшими только вальпроевую кислоту(р<0,05).

  Показатели	                                                                               Группы пациентов

	                                              дети, принимавшие  вальпроевую кислоту	         дети, принимавшие вальпроевую кислоту  
                                                                                                                                                                                  на фоне введения реамберина

	                                                  при поступлении             6-е сутки лечения                 при поступлении            6-е сутки лечения
                                                                        в стационар	                                                              в стационар	

  Церулоплазмин, мкг/мл	                      25,4 ± 0,9	                  20,8 ± 0,7*	             24,7 ± 1,1                    28,5 ± 0,9*

  Витамин Е, мкг/мл                                41,6 ± 0,6                         43,0 ± 1,0	             40,3 ± 0,9                    44,4 ± 1,9

  Каталаза, ммоль Н2О2 л-1с-1                113 ± 3,0	                   100 ± 3,0*	              112 ± 4,0	                  124 ± 2,0**                                                                                               

лоту, на 6-е сутки исследования  антиоксидантной си-
стемы относительно аналогичного параметра при по-
ступлении в стационар, каталазы – на 12% (таблица 2). 

Инфузии     реамберина      способствовали        увели-
чению содержания церулоплазмина на 15% (р<0,05), 
витамина Е – на 10%, каталазы – на 11% (р<0,05). Важ-
но отметить, что на 6-е сутки наблюдения в условиях 
использования реамберина уровень церулоплазмина 
был выше на 37% (р<0,05) относительно аналогичного 
показателя в контрольной группе детей, каталазы – на 
24% (р<0,05), что связано с антиоксидантной активно-
стью сукцинатсодержащего препарата, позволяющего 
обеспечить энергокоррекцию, активизировать защит-
ные механизмы, повышающие резистентность к окис-
лительному стрессу за счет активации, прежде всего, 
собственных антиоксидантных систем [2].

Полученные результаты и высказанные 
предположения были подтверждены оценкой 
клинического состояния детей, получающих 
реамберин, позволяющей сделать вывод о хорошей 
переносимости лечения: пациенты не ощущали 
по каким-либо признакам введение препарата; 
за время лечения реамберином не возникло ни 
одного приступа; при ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости патологии не выявлено; 
клинический и биохимический анализы крови на фоне 
использования сукцинатсодержащего препарата без 
клинически значимых отклонений. 

Более того, анализ гематологических параметров 
в группах детей, принимавших вальпроевую кислоту, 
на этапе поступления в стационар свидетельствовал 
об отсутствии достоверных изменений в значениях 
показателей клинического анализа крови (таблица 
3).  Анализируя аналогичные параметры на 6-е сутки 
исследования, было констатировано, что введение 
реамберина способствует  достоверному увеличению 
содержания тромбоцитов на 39% относительно 
аналогичного показателя в группе детей, получааших 
вальпроевую кислоту без включения реамберина, 
эритроцитов – на 12% (р<0,05). Оценивая динамику 
гематологических параметров в процессе лечения, 
была установлена тенденция к достоверному 
увеличению содержания тромбоцитов на 31% 
при введении реамберина в группе пациентов, 
принимавших вальпроевую кислоту, эритроцитов – на 
15%, гемоглобин и гематокрит – на 11% (р<0,05).

Полученные результаты предполагают 
дальнейшее изучение клинической эффективности 
сукцинатсодержащего антиоксиданта с целью 
расширения доказательной базы целесообразности 
дополнения реамберином противоэпилептической 

терапии у детей.

Выводы
1.	 Монотерапия эпилепсии у детей вальпроевой 

кислотой способствует накоплению продуктов 
липопероксидации на фоне снижения активности 
основных компонентов АОС.

2.	 Сукцинатсодержащий препарат реамберин, 
вводимый внутривенно капельно 200 мл 1 раз в 
сутки в течение 5 дней на фоне лечения вальпроевой 
кислотой, достоверно снижает содержание продуктов 
ПОЛ и повышает уровень церулоплазмина, каталазы 
в плазме крови больных эпилепсией детей на фоне 
увеличения содержания тромбоцитов, эритроцитов и 
гемоглобина.
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Таблица 3. Гематологические показатели у больных эпилепсией детей, принимающих вальпроевую        
кислоту на фоне введения реамберина

Примечание. * - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами при поступлении в стационар (р<0,05); 
** - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами, принимавшими только вальпроевую кислоту 
(р<0,05).

  	                                                                             Группы пациентов
	                                    дети, принимавшие вальпроевую кислоту	 дети, принимавшие вальпроевую кислоту 
                                                                                                                                               на фоне введения реамберина
           Показатели	                                        
                                                   при поступлении         6-е сутки лечения                 при поступлении                  6-е сутки лечения
                                                   в стационар		                                                 в стационар	

  Тромбоциты,                        216±24,6	             208±25,8	                                220±16,8	                  289±15,0*
  х 109/л	                                                                                                                                                                                **

  Лейкоциты, х 109/л	    6,56±0,64	             6,63±0,37	                                6,48±0,60	                  7,16±0,75

  Эритроциты,                         4,41±0,09	             4,56±0,13	                                4,44±0,10	                 5,10±0,11*
  х 1012/л	                                                                                                                                                                                 **

  Гемоглобин, г/л	                   127±2,80	             136±3,59	                                130±3,12                  	 144±3,92*

  Гематокрит, %	                    37,5±1,01                       39,2±0,93	                                37,9±1,08               	 41,9±0,98*

– Р. 75–79. (In Russ.).  
3	 Karlov V.A. Epilepsy of children and adult males 

and females. – Moscow, 2010. – 720 p. (In Russ.).
4.	 Korotkov A.G., Muzalevskaia D.S., Kolokolov O.V. 

A role of antioxidants in the complex treatment of epilep-
sy // S.S. Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry. 
– 2016. - №2. – Р. 44-48. (In Russ.).  
        5.	 Lipatova L.V., Alekseeva D.V. The use of antiox-
idants in the treatment of patients with pharmacoresis-
tant epilepsy. – SPb, 2018. – 21 р. (In Russ.).
        6.	 Panayiotopoulos С.P. A Clinical Guide to epileptic 
syndromes and their treatment. – Springer, 2010. – 654 р.
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ZN-АККУМУЛИРУЮЩАЯ ФУНКЦИЯ                                                                    
ЭПИТЕЛИЯ ПРОСТАТЫ КРЫС                                                                                        
В НОРМЕ И ПРИ ХОЛОДОВОЙ                     
АДАПТАЦИИ 

Резюме. Высокий уровень цинка (Zn) в тканях и секрете простаты свидетельствует о важной роли данного 
катиона в гистофизиологии железы. Метаболический эффект Zn обеспечивает выработку и секрецию эпители-
оцитами цитрата, антипролиферативное действие предотвращает гиперплазию эпителия и опухолевый рост, 
антиоксидантные свойства Zn защищают клетки от активных метаболитов кислорода. Исходя из важности био-
логической роли Zn, научный интерес представляет изучение способности простатического эпителия аккуму-
лировать Zn в условиях действия на организм экстремальных факторов среды. Цель настоящего эксперимен-
тального исследования – изучить Zn-аккумулирующую функцию простатического эпителия крыс в норме и в 
динамике адаптации организма животных к экстремально низким температурам.

Содержание хелатируемого Zn определяли на парафиновых срезах простаты по реакции с дитизоном. Ак-
тивность гистохимической реакций оценивали количественным методом по оптической плотности продуктов 
реакции в эпителии простаты с использованием программного обеспечения для количественного анализа Ви-
деоТесТ–Морфология 5.0. Результаты исследования показали, что в эпителии и секрете простаты интактных 
крыс наблюдается высокое содержание хелатируемого Zn. При адаптации к низкой температуре нарушается 
способность секреторных эпителиоцитов аккумулировать катионы Zn, что приводит к снижению концентрации 
хелатируемого Zn в эпителии и секрете простаты, достигающей критического уровня после 4-й недели адапта-
ции. Угнетение способности эпителиоцитов аккумулировать Zn может оказать негативное влияние на метабо-
лическое состояние клеток, необходимое для накопления и секреции в просвет концевых отделов простаты 
цитрата, играющего ключевую роль в обеспечении выживаемости сперматозоидов в эякуляте. Метаболическая 
трансформация эпители простаты, обусловленная снижением Zn-аккумулирующей функции эпителиальных 
клеток, может быть основополагающим фактором в развитии патологических изменений простаты.

Ключевые слова: простата, секреторные эпителиоциты, Zn-аккумулирующая функция, адаптация, экстре-
мальные факторы среды, низкая температура. 

Введение
Простата человека и млекопитающих характе-

ризуется высоким содержанием цинка (Zn), что обу-
словлено важнейшей ролью данного катиона в гисто-
физиологии железы. Основное количество Zn в тканях 
простаты человека сконцентрировано в перифериче-
ской зоне, где локализуются главные простатические 
железы, но самые высокие концентрации Zn выявля-
ются в секрете простаты [5, 7].   

Клетками простатического эпителия, способны-
ми аккумулировать катионы Zn, являются секреторные 
эпителиоциты, однако основная функция этих клеток – 
выработка и секреция цитрата в количестве, более чем 
в тысячу раз превышающем его содержание в плазме 
крови [5, 7, 11].   Специализация секреторных эпители-
оцитов на выработку и секрецию цитрата есть резуль-
тат уникальной метаболической способности клеток 
минимизировать окисление цитрата в митохондриях.  
Низкий уровень окисления цитрата достигается через 
угнетение митохондриальной аконитазы, что приво-
дит к накоплению цитрата в матриксе митохондрий, 
откуда он попадает в цитозоль, а затем через апикаль-
ную поверхность эпителиоцитов поступает в просвет 
ацинуса и накапливается в секрете простаты [6, 7, 14]. 
Специфическим ингибитором митохондриальной ако-
нитазы являются катионы Zn, аккумулированные се-
креторными эпителиоцитами [6, 7]. Таким образом, 
между концентрацией катионов Zn и концентрацией 
цитрата в тканях и секрете простаты существует пря-
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мая зависимость. Способность секреторных эпители-
оцитов аккумулировать Zn обеспечивается транспорт-
ными белками семейства ZIP, которые переносят Zn из 
внеклеточного матрикса в цитоплазму и отвечают за 
его накопление в цитозоле клеток [8, 11, 12]. 

Катионы Zn, обладая мощным антипролифера-
тивным действием, участвуют в поддержании струк-
турного гомеостаза простаты, препятствуя развитию 
гиперплазии эпителия. Антипролиферативная актив-
ность Zn тесно связана с его способностью ингиби-
ровать митохондриальную аконитазу. Установлено, 
что в процессе малигнизации эпителиоциты простаты 
утрачивают способность аккумулировать Zn, в резуль-
тате чего цитрат усиленно окисляется в цикле Кребса, 
обеспечивая образование АТФ в количестве, достаточ-
ном для опухолевой прогрессии [5, 6, 7, 12, 14]. Таким 
образом, эпителиоциты первоначально подвергаются 
метаболической трансформации, которая, в свою оче-
редь, индуцирует опухолевый рост. 

Значительная часть Zn в эпителиоцитах простаты 
входит в состав Zn-зависимой супероксиддисмутазы 
(Zn-СОД), катализирующей реакцию дисмутации су-
пероксидного радикала [13], что делает Zn мощным 
фактором антиоксидантной защиты простатического 
эпителия от активных метаболитов кислорода. Сниже-
ние концентрации Zn вызывает усиление процессов 
клеточного дыхания в эпителиальных клетках про-
статы, что, в свою очередь, приводит к увеличению 
продукции свободных радикалов цепью транспорта 
электронов [8], исходя из этого, следует, что дефицит 
Zn может индуцировать окислительный стресс в тка-
нях простаты.

Исходя из важной роли катионов Zn в гистофи-
зиологии простаты, научный интерес представляет 
изучение способности простатического эпителия ак-
кумулировать Zn в условиях действия на организм 
экстремальных факторов среды. Актуальность про-
блемы обусловлена стратегическими национальными 
интересами России в сфере экономики и геополитики, 
связанными с освоением Арктической зоны.  Осущест-
вление хозяйственной деятельности в экстремаль-
ных климатических условиях арктического региона 
требует разработки новых принципов профилактики 
заболеваний человека, эффективность которых будет 
зависеть о того, насколько полно учтены особенности 
функционирования органов и систем в новых услови-
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ZN-ACCUMULATING FUNCTION OF RATS’ PROSTATE EPITHELIUM IN NORMAL AND COLD ADAPTATION
I.Yu. Sayapina, A.A. Zubov, A.K. Polyanskaya 
FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia, Blagoveshchensk
Abstract. The high level of zinc (Zn) in the tissues and secretions of the prostate indicates the important role of Zn in 

the histophysiology of the gland. The metabolic effect of Zn ensures the production and secretion of citrate by epithe-
lial cells, the anti-proliferative effect prevents epithelial hyperplasia and tumor growth, and the antioxidant properties 
of Zn protect cells from active oxygen metabolites. Proceeding from the importance of the biological role of Zn, it is of 
scientific interest to study the ability of the prostatic epithelium to accumulate Zn under the action of extreme envi-
ronmental factors on the body. The purpose of this experimental work is to study the Zn-accumulating function of the 
prostae epithelium of rats in normal conditions and in the dynamics of adaptation of the animal organism to extremely 
low temperatures.

The content of chelated Zn was determined on paraffin sections of the prostate by reaction with dithizone. The ac-
tivity of histochemical reaction was assessed by a quantitative method according to the optical density of the reaction 
products in the epithelium of the prostate using the software for quantitative analysis VideoTesT - Morphology 5.0. 
The results of the study showed that a high content of chelated Zn is observed in the epithelium and secretion of the 
prostate of intact rats. Adaptation to low temperatures impairs the ability of secretory epithelial cells to accumulate Zn 
cations, that leads to a decrease in the concentration of chelated Zn in the epithelium and prostate secretion, which 
reaches a critical level after the 4th week of adaptation. Inhibition of the ability of epithelial cells to accumulate Zn 
can have a negative effect on the metabolic state of cells, which is necessary for the accumulation and secretion into 
the lumen of the end sections of the prostate of citrate, which plays a key role in ensuring the survival of spermatozoa 
in the ejaculate. Metabolic transformation of the prostate epithelium, caused by a decrease of the Zn-accumulating 
function of epithelial cells, may be a fundamental factor in the development of pathological changes in the prostate.

Key words: prostate, secretory epithelial cells, Zn-accumulating function, adaptation, extreme environmental fac-
tors, low temperature. 
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ях. Для решения данной научной проблемы широко 
применяются методы экспериментального модели-
рования с разработкой адекватной модели, позволя-
ющей экстраполировать результаты исследований на 
человека. В связи с этим цель настоящего эксперимен-
тального исследования – изучить Zn-аккумулирующую 
функцию простатического эпителия крыс в норме и в 
динамике адаптации организма животных к экстре-
мально низким температурам. 

Материалы и методы
Исследование было проведено на 100 нелиней-

ных половозрелых белых крысах-самцах с массой тела 
200-250 г. Интактные животные, которые содержались 
в стандартных температурных условиях вивария, со-
ставили группу контроля. Крыс экспериментальных 
групп охлаждали при температуре −15º С по 3 часа 
ежедневно в течение 7, 14 и 28 дней соответственно. 

Все животные содержались в виварии при со-
блюдении 12-ти часового светового режима, на стан-
дартном пищевом рационе, при свободном доступе 
к пище и воде. Все манипуляции c животными про-
водились в соответствии с «Международными реко-
мендациями по проведению медико-биологических 
исследований с использованием животных» и приказу 
Минздрава РФ № 267 от 19.06.2003 «Об утверждении 
правил лабораторной практики».

Из урогенитального комплекса крыс выделяли 
дорсолатеральные доли простаты (ДЛП), являющие-
ся морфологическим и биохимическим эквивалентом 
главных простатических желез человека [3, 13].  ДЛП 
фиксировали и заливали в парафин согласно стандарт-
ной гистологической схеме. Содержание хелатируемо-
го Zn определяли на парафиновых срезах по реакции 
с дитизоном [1]. Активность гистохимической реакции 
оценивали количественным методом по оптической 
плотности продуктов реакции в эпителии простаты с 
использованием программного обеспечения для ко-
личественного анализа ВидеоТесТ–Морфология 5.0. 

Принимая во внимание роль транспортных бел-
ков семейства ZIP в способности клеток аккумули-
ровать катионы Zn, оценивали состояние аппарата 

белкового синтеза секреторных эпителиоцитов ДЛП 
методом трансмиссионной электронной микроскопии 
(ТЭМ). Подготовка образцов ДЛП для ТЭМ включала 
фиксацию в 2,5% растворе глютаральдегида с пост-
фиксацией в 1% растворе осмиевой кислоты, обезво-
живание в спиртах восходящей концентрации, заливку 
в смесь эпона и аралдита. Ультратонкие срезы после 
контрастирования раствором уранилацетата и цитра-
та свинца изучали на трансмиссионном электронном 
микроскопе «Tecnai G2 Spirit TWIN» (FEI Company, Ни-
дерланды).

Для статистической обработки количественных 
данных использовали программное обеспечение 
Statistica 6.0. Для проверки гипотезы нормальности 
распределения значений в выборках использовали 
тест Колмогорова-Смирнова, для оценки достовер-
ности различий в выборках оптической плотности 
продуктов реакции с дитизоном использовали пара-
метрический t-критерий Стьюдента. Достоверным 
считали различие между сравниваемыми выборками 
с уровнем достоверной вероятности 95% (р < 0,05). 

Результаты и обсуждение
В эпителии ДЛП интактных крыс выявляется вы-

сокая активность реакции с дитизоном, свидетель-
ствующая о высокой концентрации хелатируемого Zn. 
Продукты реакции повсеместно присутствуют в цито-
плазме секреторных эпителиоцитов, но наибольшая 
плотность продуктов реакции ярко-малинового цвета 
наблюдается в апикальных частях клеток и в секрете 
ДЛП, находящемся в просвете ацинусов (рис. 1, а), что 
согласуется с литературными данными [1]. Результаты 
количественной оценки активности гистохимической 
реакции с дитизоном представлены в условных еди-
ницах оптической плотности (рис. 2). 

По данным ТЭМ в цитоплазме секреторных эпи-
телиоцитов ДЛП выявляется хорошо развитый синте-
тический аппарат, представленный многочисленными 
цистернами гранулярной эндоплазматической сети 
(грЭПС). Уплощенные профили грЭПС располагаются 
параллельно друг другу в виде четких и правильных 
линий, на наружной поверхности мембран располага-
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ются многочисленные рибосомы (рис. 3). В зоне Гольд-
жи присутствуют компактные уплощенные мембраны 
диктиосом, не имеющие определенной ориентации в 
пространстве.

В эпителии ДЛП и секрете простаты после 1-й 
недели адаптации к низким температурам отмечается 
снижение активности реакции с дитизоном, что указы-
вает на снижение концентрации хелатируемого Zn. Ко-
личественная оценка показала снижение оптической 
плотности продуктов реакции на 63% (р < 0,05) (рис. 2). 

В эпителии ДЛП после 2-х недель адаптации ви-
зуально отмечается снижение интенсивности реакции 
с дитизоном, более выраженное в цитоплазме эпите-
лиальных клеток, оптическая плотность продуктов ре-
акции снижена на 56% (р < 0,05) (рис. 2). 

После 4-х недель адаптации в эпителии ДЛП и в 

секрете железы, находящемся в просвете ацинусов,  
наблюдается снижение активности реакции с дитизо-
ном (рис. 1, б), оптическая плотность продуктов реак-
ции на 65% ниже (р < 0,05) по сравнению с ДЛП интакт-
ных крыс (рис. 2). 

Таким образом, в условиях адаптации к экстре-
мально низкой температуре нарушается способность 
секреторных эпителиоцитов аккумулировать катионы 
Zn, что приводит к снижению концентрации хелатиру-
емого Zn в эпителии и секрете ДЛП, достигающей кри-
тического уровня после 4-й недели адаптации. Обна-
руженное угнетение способности эпителиоцитов ДЛП 
аккумулировать Zn может оказать негативное влияние 
на метаболическое состояние клеток, необходимое 

Рисунок. 1. Гистохимическачя реакция с дитизоном. 
Увеличение: 10х20. а)  ДЛП интактной крысы; б) ДЛП крысы 
после 4-х недель адаптации к холоду.  

Рисунок. 2. Оптическая плотность (усл. ед.) продуктов 
реакции с дитизоном в эпителии ДЛП. * – различия 
статистически значимы по сравнению с группой контроля 
(р < 0,05).
для накопления и секреции в просвет концевых отде-
лов ДЛП цитрата, играющего ключевую роль в обеспе-
чении выживаемости сперматозоидов в эякуляте [5, 
7]. 

В предыдущих работах нами были описаны ре-
активные изменения  эпителия ДЛП, индуцированные 
холодовой адаптацией, в числе которых можно отме-
тить усиление  полиплоидии и очаговую гиперплазию 
эпителия [4]. Согласно имеющимся литературным 
данным, катионы Zn препятствуют развитию гиперпла-
зии эпителия простаты через целый ряд механизмов 
[3, 9, 10, 12], и усиление пролиферативной активности 
эпителиоцитов ДЛП при холодовой адаптации может 
быть ассоциировано со снижением способности кле-
ток эпителия аккумулировать катионы Zn.  

Обнаруженный в настоящем исследовании де-
фицит Zn может быть одним из причинных факторов 
развития окислительного стресса в тканях простаты, 
так как, по данным литературы, значительная часть хе-
латируемого Zn входит в состав Zn-зависимой суперок-
сиддисмутазы, защищающей эпителиоциты простаты 
от активных метаболитов кислорода [13]. 

По данным ТЭМ, на 1-й неделе адаптации появ-
ляются ультраструктурные признаки усиления функ-
циональной активности секреторных эпителиоцитов в 
виде вакуолизации зоны Гольджи и гиперплазии эле-
ментов пластинчатого комплекса. На фоне гиперсекре-
торного состояния появляются признаки секвестрации 
цитоплазмы, указывающие на ускоренную деграда-
цию органелл, задействованных в синтезе белка. По-
сле 4-х недель адаптации в цитоплазме секреторных 
эпителиоцитов отмечается вакуолизация элементов 
грЭПС, замещение профилей грЭПС свободными ри-
босомами и единичными розетками полисом (рис. 4). 
Практически завершаются процессы секвестрации ци-
топлазмы секреторных эпителиоцитов, подтвержде-
нием чего являются гигантские вакуоли, содержащие 
остатки мембранных органелл (рис. 5). Обнаружен-
ные ультраструктурные изменения являются следстви-
ем регенераторно-пластической недостаточности эпи-
телия ДЛП, характерной для холодовой адаптации [4].

Феномен регенераторно-пластической недоста-
точности эпителия простаты, формирующийся при 
адаптации к экстремально низким температурам, мо-
жет быть причинным фактором нарушения синтеза 
транспортеров Zn, в том числе белков из семейства ZIP, 
обеспечивающих перенос и накопление катионов Zn в 
цитоплазме секреторных эпителиоцитов. 
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Рисунок. 3. ДЛП интактной крысы. Фрагмент ядра (Я) и 
цитоплазмы секреторного  
эпителиоцита. грЭПС – цистерны гранулярной 
эндоплазматической сети. Окрашивание уранилацетатом и 
цитратом свинца. Увеличение: 25000

(Я)
грЭПС

грЭПС

(Я)

Рисунок. 4.  ДЛП после 4-х недель адаптации. а) 
Фрагмент ядра (Я) и цитоплазмы секреторного 
эпителиоцита. грЭПС – вакуолизированная 
гранулярная эндоплазматическая сеть. б) Гигантские 
вакуоли в цитоплазме секреторного эпителиоцита, 
содержащие мембранные структуры и пластинчатые 
осмиофильные тельца. Окрашивание уранилацетатом 
и цитратом свинца. Увеличение: 25000.

а) 

Заключение
Таким образом, при адаптации к низким темпе-

ратурам нарушается способность секреторных эпите-
лиоцитов ДЛП аккумулировать ионы Zn, приводящая 
к снижению концентрации хелатируемого Zn, дефи-
цит которого достигает критического уровня после 
4-й недели адаптации. Одной из причин недостаточ-
ного накопления Zn может быть нарушение синтеза 
транспортеров Zn в условиях регенераторно-пласти-
ческой недостаточности эпителиоцитов ДЛП. Данная 
гипотеза требует дальнейшего изучения при помощи 
выявления и количественного анализа м-РНК белков 
семейства ZIP. Метаболическая трансформация эпи-
телия ДЛП, обусловленная снижением Zn-аккумули-
рующей функции эпителиальных клеток, может быть 
основополагающим фактором в  развитии патологиче-
ских изменений простаты.
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Введение 
Остеопороз (ОСП) - системное заболевание ске-

лета, характеризующееся снижением минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) и нарушением ми-
кроархитектоники кости с последующим повышением 
ее хрупкости и учащением риска переломов [1, 2].

Прочность костей определяется следующими па-
раметрами [3, 4]: МПКТ,  геометрия кости, архитектура 
кости (кортикальным и губчатым веществом), костная 
реконструкция (лакуны резорбции – потенциальное 
место перелома), костный матрикс (разрушение пла-
стин при несовершенном врожденном остеогенезе).

Эпидемиология. ОСП стоит 4-м в ряду наиболее 
распространенных заболеваний, приводящих к ин-
валидизации, после болезней сердечно-сосудистой 
системы, сахарного диабета, злокачественных новоо-
бразований [2, 5]. Переломы на фоне ОСП представ-
ляют большую медицинскую и социально-экономиче-
скую проблему [6]. По ориентировочным подсчетам 
ОСП страдает около 10 млн жителей США (80% из них 
– женщины), 7 млн жителей Германии [1]. В РФ ОСП 
больны 14 млн человек, что составляет 10% населе-
ния, a y 20 млн человек диагностирована остеопения 
[2, 7, 8]. За прошедшие 14 лет общее число зареги-
стрированных случаев ОCП среди взрослых жителей 
РФ возросло в 3,5 раза (с 31500 до 106357 человек). 
Однако эти показатели нельзя считать истинными, по-
скольку очень часто больные обращаются к врачу уже 
с осложнениями ОСП (переломами), которые имеют 
свой шифр для кодирования и выпадают из статисти-
ческого наблюдения [9]. Частота заболеваемости ОСП 
у женщин увеличивается на 15% в возрастной группе 
50-59 лет и более чем на 70% - в группе пациентов 
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старше 80 лет [10].

Типичные для ОСП переломы периферических ко-
стей (проксимального отдела бедра, дистального от-
дела предплечья, костей голени, плечевой кости и ре-
бер) встречаются с частотой 1265 на 100000 населения 
в возрасте 50 лет и старше.  В России в связи с ОСП про-
исходит в год 9 млн низкоэнергетических переломов 
периферического отдела скелета и 3,8 млн переломов 
тела позвонка (ТП) [3]. Среди всех переломов у лиц 
старших возрастных групп на фоне ОСП переломы ТП 
составляют 20 - 30% [11]. Большинство переломов ТП 
на фоне ОСП происходит спонтанно (46%) или после 
минимальной травмы (36%), но правильный диагноз 
при первом визите к врачу устанавливают лишь у 43% 
больных [3, 10]. Наиболее тяжелые медико-социаль-
ные последствия обусловлены переломами прокси-
мального отдела бедренной кости. Так, летальность в 
течение 12 месяцев после перелома в различных горо-
дах России по данным 2002 г. составляла 30,8-35,1%, 
причем, из выживших 78% спустя 12 месяцев и 65,5% 
после 2-х лет нуждались в постоянном уходе. В Европе 
переломы на фоне ОСП ассоциируются с повышенной 
смертностью: в 2010 г. число смертей, связанных с пе-
реломами на фоне ОСП, составило 43 000. Примерно 
50% всех смертей от переломов было связано с пере-
ломом проксимального отдела бедра, 28% — с пере-
ломами ТП и 22% — с переломами других локализа-
ций

Экономические потери от ОСП. Стоимость лече-
ния переломов по данным исследования, выполнен-
ного в США, в зависимости от вида финансирования в 
различных медицинских учреждениях за 12 месяцев 
составила: ТП – от 7500 до 16000 $. США, переломы 
проксимального отдела бедренной кости – 25200 - 
30200 $, внепозвоночных переломов (кроме перело-
мов бедренной кости) – 6500-8300 $ [12].

Клиническая картина ОСП. Переломы ТП могут 
привести к боли, потере роста и формированию ки-
фотической деформации [13]. Пациенты с перелома-
ми ТП часто испытывают боль в спине, которая может 
быть вызвана как самими переломами, так и вторич-
ными изменениями в дугоотросчатых суставах и мы-
шечно-связочном аппарате позвоночника, особенно 
в отдаленном периоде [6]. По наблюдениям хрони-
ческая боль в спине через 6 месяцев после перелома 
сохраняется у 36–46% пациентов. Хроническая боль в 
спине может быть проявлением новых переломов ТП, 
следствием изменения осанки, перестройкой мышеч-
но-связочных структур позвоночника и вторичными 
изменениями в дугоотросчатых суставах. Предикторов 
перехода острой боли в хроническую не выявлено. 
Около 80% пациентов из-за боли резко ограничивают 
элементарную бытовую деятельность, у них происхо-
дит обострение хронических заболеваний, большин-
ство из пострадавших нуждаются в уходе, существен-
но возрастает летальность [11]

Диагностика ОСП. Рентенография, определение 
индекса Сингха и кортикального индекса бедренной 
кости дает возможность диагностировать анатомиче-
ские особенности и структурные изменения.

Индекс бедренной кости = CD+XY/AB. У здоровых 
лиц составляет выше 54%. Измеряется толщина кор-
тикального слоя бедренной кости примерно на 10 
см ниже малого вертела (рисунок 1). Одним из недо-
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Резюме. В России 10% населения страдает остеопорозом. Социальная значимость остеопороза определяется 
его последствиями - переломами тел позвонков и костей скелета, приводящими к большим материальным за-
тратам. В данной статье подробно описаны эпидемиология, диагностика и клиническая картина остеопороза. 
Особое внимание уделено принципам консервативного и хирургического лечения. Так же в статье предложе-
ны меры профилактики повторных остеопорозных переломов.
Ключевые слова: остеопороз, остеопорозные переломы, профилактика повторных переломов, профилактика 
остеопороза, минеральная плотность костной ткани.

Рисунок 1. Схема расчета кортикального индекса бедренной 
кости. 

статков рентгенографии в диагностике ОСП является 
низкая чувствительность метода, позволяющая опре-
делять снижение минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) только на 20-40%.

Компьютерная томография с высокой точностью 
диагностирует переломы ТП любой сложности, пе-
реломы дужек и суставных отростков, позволяет ви-
зуализировать позвоночный канал. Рентгеновскими 
признаками ОСП являются: увеличение вертикальной 
трабекулярной исчерпанности из-за потери горизон-
тальных трабекул, изменение конфигурации межпо-
звонковых дисков (вид двояковыпуклой линзы), под-
черкнутость замыкательных пластинок, истончение 
кортикального слоя, отсутствие спондилеза (рисунок 
2).

Во время этого исследования может быть опре-
делена МПКТ в единицах Хаунсфилда (ед. H) (рису-
нок 3). 

Это единственный метод оценки МПКТ, который 
обеспечивает истинные объемные измерения в мг/
см3 и отдельно оценивает трабекулярную и корти-
кальную структуру кости.

Оценка результатов сканирования производится 
на основании показателей МПКТ:

– норма – МПКТ более 120 мг/см3;
– остеопения – МПКТ находится в диапазоне 80-

120 мг/см3;
– ОСП – МПКТ находится ниже уровня 80 мг/см3
Сейчас двухэнергетическая рентгеновская абсор-

бциометрия (DЕXA) считается единственным стан-
дартизованным методом диагностики ОСП (рисунок 
4) [5, 14].

Согласно критериям ВОЗ, значения МПКТ, откло-
няющиеся по Т–критерию по DEXA менее, чем на –1 
SD, расцениваются как норма, значения от –1 SD до 
–2,5 SD – как остеопения, превышающие –2,5 SD – как 
ОСП [1, 7, 17]. На текущий день в России приблизи-
тельно 167 DЕXA, из них большая часть находится в 

Москве. В РФ ОСП не признан общественно значимым 
заболеванием, его диагностика не входит в программу 
ОМС и в соответствии с этим проводится за счет паци-
ента [8].

Важную роль в оценке риска повторных переломов 
на фоне ОСП возможно подсчитать в онлайн-калькуля-
торе (рисунок 5). 

Он позволяет рассчитать индивидуальную 10-лет-
нюю вероятность переломов и предложен для разных 
стран, включая РФ [15]. Практически важно, что кальку-
лятор FRAX позволяет рассчитать вероятность перело-
ма с учетом МПКТ в области шейки бедренной кости и 
без нее. Использование шкалы FRAX неинформативно 
у больных, длительно получающих глюкокортикоиды, у 
лиц, получающих лечение, у детей, у женщин в преме-
нопаузе [16]. 

Принципы лечения ОСП. Лечение включает 3 ком-
понента: этиологический (лечение основного заболе-
вания при вторичном ОСП), патогенетический (пода-
вление повышенной костной резорбции, стимуляция 
костеобразования или нормализация обоих процессов 
костного ремоделирования), симптоматический (обе-
зболивающая терапия). Важно заметить, что отсутствие 
снижения МПКТ по DЕXA не является противопоказа-
нием для начала терапии ОСП при низкотравматичном 
переломе в анамнезе или высоком риске переломов по 
FRAX для данной возрастной группы.

Комплексное лечение ОСП включает следующие 
элементы [3, 6]:

1) активный образ жизни (лечебная физкультура, 
физиолечение, плавание, зарядка); 

2) ортезирование и корсетотерапия;
3) диета с употреблением продуктов, содержащих 

много кальция и витамина D;
4) медикаментозная терапия;
5) хирургические методы. 
В ранние сроки после перелома ТП главной целью 

представляется купирование болей, поэтому рекомен-
дуются покой и применение корсетов [18]. Длительность 
постельного режима следует сократить до минимума, 
она должна быть не более 4-х дней, поскольку в не-
работающих мышцах быстро развивается гипотрофия, 
относящаяся к негативным прогностическим факторам 
развития новых переломов [19]. При этом упражнения 
на укрепления мышц позвоночника, назначенные в 
острую фазу, могут усугублять болевой синдром, следо-
вательно реабилитационные мероприятия необходимо 
начинать с дыхательной гимнастики, упражнений на 
мышцы верхних и нижних конечностей, которые можно 
выполнять даже из положения лежа в постели [19]. Для 
решения этой проблемы могут использоваться корсе-
ты, которые стабилизируют позвоночник, улучшают его 
биомеханику, предотвращают сгибание, уменьшают на-
грузку на передние отделы  ТП, снижают интенсивность 
боли путем уменьшения сгибательной позы, помогают 
поддержать осанку при мышечной слабости и снизить 
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риск развития повторных переломов [20, 21]. Полу-
жесткие и эластичные грудопояснично-крестцовые 
корсеты (thoracolumbosacral orthoses – TLSO) предпоч-
тительнее жестких конструкций при лечении перело-
мов ТП на фоне ОСП. 

Постоянное ношение корсета (с обязательным 
освобождением в ночное время) рационально в тече-
ние 6-8 недель после возникновения перелома ТП [8].

С целью профилактики ОСП и переломов важны 
устранение факторов риска, занятия физическими 
упражнениями и профилактика падений. Вместе с 
тем, при ОСП имеется определенный опыт примене-
ния других немедикаментозных методов с хорошим 
потенциалом — акватерапия, рефлексотерапия, элек-
тростимуляция, электромагнитотерапия, лазеротера-
пия.

Лечебная физическая культура — метод комплекс-
ной функциональной терапии, использующий физиче-
ские упражнения как средство сохранения организма 
пациента в деятельном состоянии, стимуляция его 
внутренних резервов, предупреждения и лечения бо-
лезней. Различают тренировку общую и специальную. 
Общая тренировка преследует цель оздоровления, 
укрепления и общего развития организма пациента, 
она использует самые разнообразные виды общеу-
крепляющих и развивающих физических упражнений. 
Специальная тренировка ставит своей целью разви-
тие функций, нарушенных в связи с заболеванием или 
травмой. 

Аэробные нагрузки — это физические упражнения 
относительно низкой интенсивности, при выполнении 
которых кислород используется как основной источ-
ник энергии для выполнения мышечной работы. Как 
правило, это упражнения небольшой или умеренной 
интенсивности, которые могут выполняться в течение 
длительного периода времени в определенном рит-
ме (ходьба, ближний туризм, езда на велосипеде, бег, 
ходьба на лыжах, плавание, гребля, коньки, ритмиче-
ская гимнастика). Длительная аэробная нагрузка фор-
мирует выносливость и полезна пациентам с ОСП для 
поддержания здоровья в целом. При увеличении ин-
тенсивности и продолжительности нагрузки подклю-
чаются анаэробные механизмы энергообеспечения 
мышечной работы (креатинфосфатный, лактатный). 
Работа в анаэробном режиме способствует увеличе-
нию мышечной силы. При этом важно помнить, что 

для улучшения показателей МПКТ важна динамиче-
ская (импульсная, ударная) физическая нагрузка [19].

Препараты, применяемые для профилактики и 
лечения ОСП, можно разделить на следующие группы 
[3, 15].

1) Обеспечивающие положительный кальциевый 
баланс (кальций, витамин D, активные метаболиты ви-
тамина D, тиазиды).

Прием препаратов кальция и витамина D3, сни-
жает риск переломов любых локализаций на 12%, но 
эффективность этих фармакологических препаратов 
была доказана только при их одновременном приеме 
[21]. Помимо этого, прием патогенетических препара-
тов может повысить потребность в кальции и вызвать 
гипокальциемию. Кальций не синтезируется в орга-
низме, а поступает извне, основным источником его 
являются молочные продукты. Потребность в кальции 
составляет 1000-1500 мг в день. Важная роль витамина 
D связана так же с профилактикой падений, так как он 
поддерживает формирование и обменные процессы 
в мышечной ткани. Исследования у пациентов в воз-
расте старше 65 лет показали роль низкого уровня ви-
тамина D в формировании саркопении и в увеличении 
риска падений [15]. Рекомендуемые дозы витамина D 
для лиц с ОСП составляют 800-2000 МЕ в сутки. После 
низкоэнергетических переломов витамин D назнача-
ется круглогодично [21]. Без витамина D всасывается 
только 10–15% кальция из  продуктов питания и 60% 
фосфора, в то время как при нормальном содержании 
витамина D всасывается 30–40% кальция и 80% фос-
фора [22]. 

По данным метаанализов, прием препаратов 
кальция и витамина D снижает риск переломов прок-
симального отдела бедра на 18% (ОР = 0,82, 95% ДИ 
0,71– 0,94, риск переломов ТП на 13% (ОР = 0,87, 95% 
ДИ 0,75–1,01), внепозвоночных переломов на 20% (ОР 
= 0,80, 95% ДИ 0,72–0,89) и всех типов переломов — на 
12% (ОР = 0,88, 95% ДИ 0,83–0,95). [23]

Кальцитриол — активный метаболит витамина 
D, приравниваемый по функциям и силе своего дей-
ствия к гормонам, синтезируется из кальцидиола 
(25-гидроксивитамин D), который гидроксилируется 
в почках. Именно к кальцитриолу, а не к витамину D 
приспособлены рецепторы в костях и других органах, 
через которые и реализуются все эффекты витамина 
D [7].
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2) Преимущественно подавляющие резорбцию 
костной ткани (эстрогены, кальцитонин, бисфосфона-
ты- алендронат, ризедронат или ибандронат, деносу-
маб, cтронция ранелат).

Пероральные бисфосфонаты должны принимать-
ся не менее 5 лет, парентеральные – не менее 3 лет. 
В тяжелых случаях лечение может быть продолжено 
более указанного срока. Ограничений сроков лечения 
деносумабом нет, но при его отмене пациенту обяза-
тельно должны быть рекомендованы другие средства 
лечения ОСП.

3) Стимулирующие образование костной ткани 
(производные фтора, анаболические стероиды, пара-
тиреоидный гормон, терипаратид, cтронция ранелат).

Терипаратид (форстео) назначается на срок не бо-
лее 18 месяцев с последующим переходом на антире-
зорбтивную терапию. 

4) Препараты, улучшающие качество костной тка-
ни (бисфосфонаты, метаболиты витамина D).

5) Другие препараты (иприфлавон, оссеин—ги-
дроксиапатит). 

Эффективность лечения ОСП оценивают по дина-
мике МПКТ при DЕXА-исследовании, которое прово-
дится не чаще одного раза в 12 месяцев, а также по 
отсутствию повторных переломов [15, 24].

Вертебропластика (ВП) зарекомендовала себя как 
процедура, обуславливающая быстрый регресс боле-
вого синдрома, ассоциирующегося с уровнем пере-
лома ТП у 70-95% пациентов [10, 13, 25]. Частота кли-
нически значимых осложнений всех видов при ВП не 
превышает 1–6 % [26].

Показания к ВП при патологических переломах на 
фоне ОСП [27, 28, 29]. 

1. Неэффективное консервативное лечение в те-
чение 1–3 месяцев при наличии «свежего» патологи-
ческого компрессионного перелома ТП с выраженным 
(>4 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)) ло-
кальным болевым синдромом. 

2. Прогрессирование снижения высоты ТП в дина-
мике. 

К эффектам лечебного воздействия ВП относят 
анальгетический и стабилизирующий [30]. Анальгети-
ческий эффект достигается внутренней иммобилиза-
цией и прекращением патологической подвижности 
костных отломков; термическим разрушением части 
болевых рецепторов ТП. Стабилизирующий эффект 
обусловлен увеличением сопротивляемости ТП акси-
альной нагрузке [29, 31].

Показанием для хирургического лечения при ОСП 
представляется кифосколиотическая деформация по-
звоночника, компрессия спинного мозга [3, 24, 28].

Профилактика повторных переломов. По данным 
Международного фонда ОСП (IOF), многие женщины 
в постменопаузальном периоде не видят у себя фак-
торов риска ОСП, не пытаются выполнить DEXА, про-
консультироваться с врачом и начать лечение ОСП 
после низкоэнергетических переломов. В связи с этим 
определен новый подход, направленный на активное 

Рисунок 2. ОСП с патологическим переломом Th12         
позвонка.  Иллюстрация автора.

Рисунок 3. МПКТ в теле L3 позвонка составляет            
64,49 ед. н., что соответствует ОСП. Иллюстрация автора.

Рисунок 4. DEXA. Иллюстрация автора.
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вовлечение пациента и повышение его роли в улучше-
нии своего здоровья путем обучения навыкам само-
контроля и принципам профилактики. Большую роль 
в этом могут играть образовательные программы по 
ОСП, но только некоторые клинические рекоменда-
ции поддерживают необходимость проведения об-
разовательных программ среди пациентов с ОСП.  По 
мнению экспертов IOF, в различных странах подходы 
к оказанию помощи при ОСП переломах схожи: в ди-
агностике, назначении терапии ОСП и дальнейшем 
наблюдении за пациентами травматологи-ортопеды, 
вертебрологи и нейрохирурги полагаются на врачей 
первичного звена; врачи первичной медицинской 
помощи обычно назначают лечение ОСП только в 
случае, если это посоветовал нейрохирург или трав-
матолог-ортопед. Специалисты по ОСП (обычно это 
эндокринологи или ревматологи) не имеют возмож-
ности для взаимодействия с пациентом во время по-
лучения и лечения перелома, что затрудняет выявле-
ние и своевременное обращение за помощью данных 
больных. Современная концепция здоровья считает 
необходимым привлечение пациента к решению его 
собственных проблем. В последние годы все чаще 
медицинские специалисты обращают внимание на 
тот факт, что все достижения современной медицины 
могут остаться нереализованными на практике, если 
между врачом и пациентом не будет сформировано 
партнерских отношений и истинного сотрудничества.  
Эти задачи при ОСП решают «школы здоровья» и цен-
тры повторной профилактики переломов (ЦППП). ОСП, 
как многие другие распространенные хронические за-
болевания, требует ежедневного контроля и лечения 
со стороны пациента. Данные международные меро-
приятия подчеркивают единство существующего мне-
ния, разделяемого профессионалами во всем мире, 
о необходимости создания системы ЦППП, при этом 
данная инициатива была принята и адаптирована во 
многих странах. Данная программа была признана как 

экономически эффективная. Ежегодно увеличивается 
число стран, которые присоединяются к реализации 
данного проекта, включая Австралию, Канаду, Ирлан-
дию, Нидерланды, Швецию, Великобританию, США, 
Сингапур и многие другие. Это достигается за счет при-
знания и обмена передовым опытом врачей и органи-
заций, национальных обществ по ОСП и пациентских 
ассоциаций, политиков и правительств.

По мнению создателей, ЦППП  должны выполнять 
следующие задачи: 

1. выявлять случаи низкоэнергетических перело-
мов; 

2. применять диагностические инструменты, ос-
нованные на доказательствах, для стратификации ри-
ска, выявления вторичных причин развития ОСП, вы-
бора тактики ведения пациентов; 

3. назначать лечение ОСП в соответствии с суще-
ствующими клиническими рекомендациями; 

4. улучшать долгосрочную приверженность к те-
рапии.

К функциям ЦППП относятся:
- выявление больных после случившегося перело-

ма; 
- организация индивидуального консультирова-

ния и обучения пациентов (по проблеме ОСП, пита-
нию, приверженности к лечению);

- оценка наличия факторов риска; 
- обеспечение выполнения DЕXA;
- исключение вторичных причин ОСП;
- назначение терапии анти-ОСП препаратами (по-

средством направления к врачу-специалисту);
- отправка информации о конкретном пациенте 

врачу первичного звена;
- анализ и оценка результатов проведенного лече-

ния.
В работе ЦППП рекомендуется использовать ком-

пьютерную систему регистрации и сопровождения па-
циентов. Наиболее эффективные системы отмечены в 

Рисунок 5. Онлайн-калькулятор FRAX. FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=rs) [15]. 
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клиниках, имеющих регистр больных с переломами, 
а также базу данных, позволяющую отслеживать со-
стояние помощи конкретному пациенту. В Швеции в 
настоящее время успешно работают 56 регистров раз-
личных заболеваний, имеющих государственную под-
держку [32]. Регистр пациентов – это организованная 
система сбора информации о больных, имеющих кон-
кретные заболевания, находящихся в определенном  
клиническом состоянии или получающих/получивших 
конкретное лечение, которые взяты на учет в системе 
здравоохранения. Использование регистров в системе 
здравоохранения государства является удобным и до-
ступным инструментом для решения большого коли-
чества организационных и исследовательских вопро-
сов: получение информации о реальном клиническом 
течении различных заболеваний; проспективного сбо-
ра пострегистрационной информации о безопасности 
применяемых медицинских технологий; повышения 
эффективности лечения в условиях реальной клиниче-
ской практики; анализа долгосрочных результатов при 
использовании различных схем лечения.

Заключение 
Комплексный подход в лечении больных с ОСП, 

кроме оперативного лечения, должен включать заме-
стительную медикаментозную терапию, отказ от вред-
ных привычек, соблюдение соответствующей диеты, 
ведение активного образа жизни. В настоящее время 
для повышения эффективности лечения ОСП необхо-
димы создание ЦППП и активная мотивация пациен-
тов.
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Введение 
Вопросы тактики тяжелой черепно-мозговой 

травмы (ЧМТ) остаётся актуальным в современной 
нейрохирургии и представляет колоссальное социаль-
ное значение [1, 2, 3, 4, 5]. Среди факторов смерти в 
России травматизм располагается на втором месте, а 
у трудоспособной части населения – на первом [1]. В 
структуре всех повреждений ЧМТ составляют 36-40% 
[6, 7]. Летальность при ЧМТ равна 1,5–3,5%, при тяже-
лых формах – 15-25%, при крайне тяжелых достигает 
60% [8, 9]. Важной экономически значимой пробле-
мой является высокая частота инвалидизации (100–
150 лиц на 100 тыс. населения) [10, 11, 12]. В 20–47% 
случаев ЧМТ сопровождается травмами других орга-
нов и систем: скелетного аппарата, органов грудной 
клетки и брюшной полости, позвоночника и спинно-
го мозга. Летальность среди лиц с сочетанной ЧМТ и 
при тяжелых множественных повреждениях может 
составлять 90-100% [13, 14]. Протоколы лечения ЧМТ 
разработаны на основе результатов многоцентровых 
проспективных рандомизированных исследований 
и соответствуют критериям доказательной медици-
ны [15, 16, 17, 18]. Хирургическое лечение ЧМТ счи-
тается основным направлением научной и лечебной 
деятельности ведущих отделений нейрохирургии РФ: 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, городской клини-
ческой больницы им. С.П. Боткина  (Москва), НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе, Военно-медицинской акаде-
мии им. С. М. Кирова, РНХИ им. профессора А.Л. По-
ленова, Александровской, Мариинской, Елизаветской 
больниц (Санкт-Петербург), Нижегородского нейрохи-
рургического центра им. профессора А.П. Фраерма-
на (городская клиническая больница №39) (Нижний 
Новгород), областного клинического центра охраны 

Резюме. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остаётся одной из актуальных проблем медицины в связи с большой 
ее распространенностью, высоким уровнем временной нетрудоспособности, инвалидизации пострадавших, 
высокой смертностью. Поэтому изучение различных аспектов черепно-мозговой травмы имеет не только ме-
дицинское, но и социально-экономическое значение. В работе подробно рассматривается эпидемиология ЧМТ. 
Далее в статье представлены аспекты хирургического лечения тяжелой ЧМТ. В заключение авторами предложе-
ны мероприятия по снижению летальности и инвалидизации при тяжелой ЧМТ.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, внутричерепная гематома, сочетанная черепно-мозговая травма, 
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здоровья шахтеров (г. Ленинск-Кузнецкий), городской 
клинической больницы №3 г. Иркутска [14, 19, 20, 21, 
22]. Большой вклад в развитие основных принципов 
лечения тяжелой ЧМТ в РФ внесли Лебедев В.В., Кры-
лов В.В., Фраерман А.П., Гайдар Б.В., Талыпов А.Э., Лев-
ченко О.В., Парфенов В.Е., Кондаков Е.Н., Берснев В.П., 
Яковенко И.В., Шагинян Г.Г., Коновалов А.Н., Потапов 
А.А., Кравчук А.Д., Данилов В.И., Пошатаев К.Е., Но-
вокшонов А.В., Семенов А.В. [17, 23, 24, 33]. Изучению 
проблем и разработке новых методов лечения ЧМТ 
посвящено большое количество современных статей, 
монографий, руководств и диссертаций [25, 26, 27].

Эпидемиология ЧМТ. На протяжении последних 
40 лет опубликован ряд работ по эпидемиологии ЧМТ 
в РФ и за рубежом [28, 29]. Ежегодно в мире от ЧМТ 
погибает 1,5 млн человек, а 2,4 млн становятся инва-
лидами [34, 35]. В РФ ежегодно ЧМТ получают около 
600 тыс. человек, из них 50 тыс. погибают, а еще 50 
тыс. становятся инвалидами [28, 29, 30]. Количество-
инвалидов после ЧМТ в США составляет 3 млн. лиц, 
в РФ более 2 млн, а во всем мире около 150 млн [49]. 
По данным ФГБНУ «Национальный институт обще-
ственного здоровья им Н.А. Семашко», ущерб от ЧМТ 
оценивается в 500 млрд руб. ежегодно [31]. На долю 
ЧМТ приходится 60-80% всех нейротравм и 30-40% – 
от общего травматизма [30, 31, 32]. В США частота ЧМТ 
варьирует в пределах 1,49-3,0, в Швеции – 3,0-3,6, в 
Белоруссии – 2,0-4,7, в Италии – 2,1-3,7, на Украине –  
4,0-4,2, в Йемене – около 2,19, в Финляндии – 1,1, в 
Германии – 3,4, во Франции – 2,81 случай на 1000 жи-
телей [33, 34, 47]. Распространенность ЧМТ в регионах 
РФ следующая: в Ставропольском крае – 5,8, в г. Хаба-
ровске – 3,1, г. Сургуте – 6,2, в г. Казани – 5,03 случая на 
1000 населения [8, 35, 36, 37]. Структура причин ЧМТ: 
бытовая травма (24,4-60,0%), ДТП (7,4–19,9%), крими-
нальная (39,9-48,8%), спортивная (1,5-4,0%), производ-
ственная – 3,3% [38, 39, 40]. При этом в 2,5-3 раза чаще 
ЧМТ возникает у лиц, находящихся в алкогольном 
опьянении. ЧМТ встречается чаще у представителей  
мужского пола, чем у женского в соотношении 3:1 или 
2:1 [41, 42, 43]. Около 30-64,3% пациентов с ЧМТ раз-
личной тяжести погибают на догоспитальном этапе, 
20-35,7% госпитализированных умирают в стационаре 
[44, 45, 46]. Легкая ЧМТ составила 64,7%, средней тя-
жести – 12,5%, тяжелая ЧМТ – 14,4-25,0% [47, 48, 49]. В 
структуре ЧМТ доминируют сотрясение ГМ (63-90,5%), 
ушиб ГМ (5-13%), сдавление ГМ внутричерепными ге-
матомами (1-9%) [48]. Среди всех ЧМТ преобладала 
закрытая травма (82 – 91%), намного реже встречается 
открытая (9–15,1 %). В составе сочетанной ЧМТ отме-
чена у 47,0-54,6%, закрытая травма органов грудной 
клетки – 20,2-36,0%, переломы костей конечностей (в 
основном нижних) – у 54,5-56,0%, переломы костей 
таза – у 23%, повреждения спинного мозга и позвоноч-
ника – у 7,0-8,8% [44, 45, 46]. Летальность при изоли-
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рованной ЧМТ составляет 1-3%, при сочетанной ЧМТ 
– от 20 до 35%, а при тяжелой сочетанной ЧМТ – 80% 
[43, 44]. Причинами сочетанной ЧМТ являются в 65,9-
80,0% случаев ДТП, 15,9-25,0% – падение с высоты (ка-
татравма) [48, 49].

Принципы хирургического лечения ЧМТ 
Эпидуральные гематомы 
Распространенность. Встречаемость эпидураль-

ных гематом (ЭДГ) составляет – от 2 до 5% [13].
Локализация. ЭДГ чаще всего располагаются в ви-

сочных и височно-теменных областях. Частота встре-
чаемости ЭДГ с двух сторон составляет не более 5% 
[13, 15, 36].

Показания к оперативному лечению при ЭДГ [1, 6, 
13]: 

– ЭДГ объемом более 30 мл, вне зависимости от 
уровня сознания или при меньшем объеме ЭДГ, но 
при общей величине патологического очага свыше 60 
мл;

– ЭДГ, приводящая к смещению срединных струк-
тур ГМ на 5 мм и свыше;

– ЭДГ любого объема, сочетающаяся с клиниче-
ской картиной дислокации ГМ;

– ЭДГ в объеме 20 мл, располагающиеся в области 
средней черепной ямки.

ЭДГ объемом менее 30 мл, толщиной не более 15 
мм, при смещении срединных структур ГМ  менее 5 
мм у лиц с уровнем сознания 10-15 баллов по шкале 
ком Глазго (ШКГ) и при отсутствии очаговой невроло-
гической симптоматики может лечиться консерватив-
но (при неврологическом и компьютерно-томографи-
ческом (КТ) контроле в условиях нейрохирургического 
стационара) [36].

Техника оперативного вмешательства. При хи-
рургическом лечении ЭДГ следует производить кост-
но-пластическую трепанацию черепа (КПТЧ). Размер 
краниотомии должен быть достаточным для тоталь-
ного удаления ЭДГ. После удаления ЭДГ обязательно 
нужно подшивать твердую мозговую оболочку (ТМО) 
по краям костного трепанационого окна и в центре 
костного лоскута с целью предотвращения рециди-
ва ЭДГ [37, 38]. Необходимо также выявить источник 
кровотечения, для чего нужно удалить все, даже мел-
кие сгустки с ТМО, которые могут прикрывать тром-
бированный сосуд. При отсутствии сочетанных СДГ, 
внутримозговых гематом (ВМГ), очагов ушиба ТМО 
вскрывать не нужно. При повреждении ТМО следует 
ее герметично закрыть для профилактики ликвореи 
и гнойно-воспалительных осложнений. В случае мно-
гооскольчатых переломов в сочетании с ЭДГ после 
удаления сгустков крови целесообразно произвести 
остеосинтез фрагментов костей. При невозможности 
сохранить костный лоскут нужно выполнить первич-
ную пластику дефекта титановой пластиной или дру-
гим пластическим материалом [6]. 

Исходы и результаты лечения. Неблагоприятными 
прогностическими факторами являются возраст, угне-
тение сознания, наличие анизокории или мидриаза, 
ВЧГ, объем ЭДГ более 30 мл, смещение срединных 
структур ГМ более 10 мм [13]. Исходы хирургического 
лечения ЭДГ в большей степени определяются уров-
нем сознания пострадавших перед операцией и объ-
емом ЭДГ.  Летальность пострадавших, находившихся 
без снижения уровня сознания, составляет 15%, при 

снижении до сопора и комы – 80%. При ЭДГ малого 
объема (до 50 мл) летальность составляет 7%, а боль-
шого объема (более 100 мл) – 45% [6].

Хирургическое лечение субдуральных гематом   
Субдуральные гематомы (СДГ) составляют основную 
часть всех внутричерепных гематом – около 50%

Показания к оперативному лечению при СДГ [1, 6, 
13]: 

1. СДГ объемом более 40 мл или меньшего объе-
ма, но при величине патологического очага более 60 
мл. 

2. Толщина СДГ более 10 мм и смещение средин-
ных структур ГМ более 5 мм вне зависимости от уров-
ня снижения сознания. 

3. СДГ толщиной менее 10 мм и смещением сре-
динных структур ГМ менее 5 мм, при снижении со-
знания до комы или угнетения уровня сознания на 2 
балла (по ШКГ) и более с момента получения ЧМТ или 
госпитализации.

Техника оперативного вмешательства. При удале-
нии острых СДГ не обнаружено преимуществ деком-
прессионной трепанации черепа (ДТЧ) перед КПТЧ 
[13].

При формировании отека ГМ, ВЧГ и прогрессивно 
нарастающем дислокационном синдроме, сочетаю-
щимися с вклинением медиобазальных участков ви-
сочной доли в отверстие мозжечкового намета, выпол-
нение ДТЧ с целью образования декомпрессии ствола 
ГМ может быть недостаточным [39].  Главной задачей 
ДТЧ представляется увеличение внутричерепного объ-
ема, уменьшение ВЧГ и снижение эффекта компрессии 
ствола ГМ [40, 41, 42, 43]. Высвободить ущемленные 
в тенториальном отверстии области ГМ и уменьшить 
эффект компрессии ствола можно путем проведения 
ДТЧ в сочетании с методом внутренней декомпрес-
сии – резекции вещества ГМ, локализованного вблизи 
стволовых структур. Одним из способов оперативного 
лечения дислокаций ГМ в тенториальное отверстие, 
позволяющим снизить компримирующее воздействие 
на ствол, является парциальная или тотальная резек-
ция височной доли [16, 17].  С применением микро-
скопа резецируются средняя и нижняя височные изви-
лины на протяжении 3,5 см от полюса височной доли 
недоминантного полушария и на протяжении 2,5 см 
от полюса – доминантного. Вскрывается нижний рог 
бокового желудочка, сосудистое сплетение нижнего 
рога коагулируется. Затем осуществляется субпиаль-
ная резекция гиппокампа и парагиппокампальной 
извилины до визуализации свободного края вырезки 
намета мозжечка (рисунок 1). Выполняется диссекция 
охватывающей цистерны, визуализируются глазодви-
гательный нерв, задняя мозговая и верхняя мозжеч-
ковая артерии, ствол ГМ. Показателем разрешения ви-
сочно-тенториального вклинения в момент операции 
является свободное подтекание ликвора из охватыва-
ющей цистерны [16, 17].

Многие нейрохирурги отмечают, что продуктив-
ность использования резекции вещества височной 
доли при тяжелой ЧМТ, сопровождающейся форми-
рованием острого дислокационного синдрома, на-
прямую зависит от возраста пациента и сроков выпол-
нения операции. Доказано, что результаты лечения 
более эффективны у лиц молодого возраста (до 40-45 
лет). Удлинение периода времени, прошедшего с мо-
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мента ЧМТ, более 6 часов у лиц с ВЧГ ведет к форми-
рованию необратимых изменений в ГМ, его ишемии, 
усугублению отека и дальнейшей генерализации дис-
локационного процесса на каудальные отделы ствола 
ГМ, уменьшая вероятность благоприятного исхода [16, 
17].

Исходы и результаты лечения. Хирургическая ле-
тальность может составлять свыше 60%. Возраст по-
страдавшего старше 60 лет, снижение уровня сознания 
до комы, наличие анизокории или мидриаза с двух 
сторон, ВЧГ более 20 мм рт. ст., смещение срединных 
структур ГМ более 10 мм представляются неблагопри-
ятными предикторами исхода хирургического лечения 
острых СДГ [13]. Объем СДГ является прогностическим 
признаком: при больших объемах (более 100 мл) хо-
рошие и удовлетворительные исходы наблюдают у 
17% лиц, а летальность достигает 83%. При величине 
острой СДГ свыше 150 мл летальность составляет бо-
лее 90%. При подострых СДГ объемом более 100 мл 
хороший исход фиксируется у 35%, летальный – у 45% 
пациентов [6, 13, 46].

Хирургическое лечение повреждений структур 
задней черепной ямки

Повреждения структур задней черепной ямки 
(ЗЧЯ) составляют 0,1% от всех ЧМТ и 2% от числа всех 
лиц, оперированных по поводу ЧМТ. Среди травм ЗЧЯ 
чаще встречаются ЭДГ (до 64%) и ВМГ или ушиб моз-
жечка (до 26%).

Показания к оперативному лечению поврежде-
ний ЗЧЯ [1, 6, 47]: 

1. объем ЭДГ ЗЧЯ свыше 25 мл; 
2. очаговые ушибы полушарий мозжечка объе-

мом свыше 20 мл; 
3. компрессия и латеральная дислокация IV желу-

дочка, формирование окклюзионной гидроцефалии. 

Консервативное лечение лиц с повреждением 
структур ЗЧЯ можно проводить при ЭДГ менее 10 мл, 
ушибах мозжечка менее 10 мл. Выжидательная такти-
ка возможна при ЭДГ объемом от 10 до 20 мл, ушибах 
мозжечка от 10 до 20 мл. В определении тактики ле-
чения нужно учитывать уровень сознания, состояние 
глазного дна, неврологическую симптоматику [1, 11]. 

Техника оперативного вмешательства. Существу-
ют 3 вида доступов к субстратам сдавления, распо-
ложенным в ЗЧЯ. Виды доступов определяются ло-
кализацией зоны повреждения и подразделяются на 
парамедианный, срединный, комбинированный. Па-
рамедианный доступ показан для удаления ЭДГ или 
ВМГ в одном из полушарий мозжечка, чаще – в про-
екции перелома затылочной кости [34]. Срединный 
доступ применяется при полифакторном сдавлении и 
тяжелом состоянии пациента, когда необходимо обе-
спечить декомпрессию ствола ГМ и/или ликворопро-
водящих путей.   

Хирургическое лечение очаговых ушибов          
головного мозга

 Ушиб головного мозга (УГМ) – повреждение в 
виде макроструктурной деструкции вещества ГМ, в 
основном с геморрагическим компонентом [15]. В за-
рубежной литературе используется термин «травма-
тическое паренхиматозное повреждение ГМ» [15, 48].

Локализация. Большинство УГМ располагается в 
парабазально-базальных отделах лобных (более 50% 
случаев) и височных долей (35–45%), а также в проек-
ции вдавленных и линейных переломов черепа [13, 
49]. Нередко они формируются по механизму проти-
воудара, в 20% сочетаются с оболочечными и ВМГ [15, 
49].

Оперативному лечению подвергаются 10–15% 
лиц с УГМ [49]. 
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Рисунок 1. Схема селективной микрохирургической резекции передних отделов средней и нижней височных извилин, 
крючка гиппокампа и парагиппокампальной извилины. Выделенные зоны  – границы проведения резекции вещества ГМ. 
(Пурас Ю.В. и соавт., 2012) [16]. Иллюстрация автора.



60 «Амурский медицинский журнал» №2 (30) 2020

Показания к хирургическому лечению очаговых 
УГМ [1, 6,47]: 

1. наличие очагов УГМ, влекущих прогрессивное 
ухудшение неврологического статуса, нарастание ВЧГ, 
отсутствие эффекта от интенсивной терапии или при-
сутствие признаков масс-эффекта; 

2. снижение уровня сознания до сопора или комы 
при величине очага УГМ в лобной или височной до-
лях более 20 мл, если имеется смещение срединных 
структур ГМ свыше 5 мм и выявляется деформация ох-
ватывающей цистерны; 

3. объем очага УГМ свыше 30 мл или диаметр ВМГ 
более 4 см.

Техника оперативного вмешательства.  Удаление 
очага кровоизлияния снижает степень дислокации ГМ 
и ВЧГ [13, 36]. КПТЧ выполняется в случае отсутствия 
признаков ВЧГ и факторов вторичного травматическо-
го повреждения головного мозга, способствующих его 
повышению. ДТЧ, содержащие подвисочную деком-
прессию, височную лобэктомию на стороне недоми-
нантного полушария, гемикраниоэктомию  могут быть 
выполнены при выраженной латеральной дислока-
ции, стойкой ВЧГ у людей с клиническими и КТ-при-
знаками тенториального вклинения (рисунок 2) [13].

Исходы и результаты лечения. Факторами небла-
гоприятного результат лечения у людей с УГМ и трав-
матическими ВМГ являются: возраст более 60 лет, 
уровень сознания 8 баллов и менее по ШКГ, ВЧГ, на-
рушения фотореакции, анизокория, объем кровоиз-
лияния выше 30 мл, артериальная гипоксия, множе-
ственные интракраниальные гематомы. Тип ушиба/
размозжения ГМ и его локализация не представляет 
собой самостоятельных прогностических факторов 
[13].

Хирургическое лечение множественных гематом
Частота множественныъ гематом (МГ) составля-

ет 15–20%. Топографически МГ могут располагаться в 
одном полушарии «по соседству», в т.ч. «поэтажно», 
когда одна гематома располагается над другой, а так-

же быть двусторонними. Показанием к нейрохирурги-
ческому лечению лиц с МГ являются: прогрессивное 
ухудшение неврологического статуса, стойкая ВЧГ, от-
сутствие положительного ответа на интенсивную тера-
пию и присутствие КТ-признаков масс-эффекта [6,1]. 
Тактика хирургического лечения определяется лока-
лизацией, объемом повреждений, степенью их воз-
действия на ГМ. При хирургическом лечении больных 
с МГ чаще производят КПТЧ и санацию очагов повреж-
дения. При «поэтажном» расположении МГ очаги 
удаляют из одного доступа. При локализации травма-
тических очагов в разных отделах ГМ удаление прово-
дят из разных доступов [6, 1]. При МГ у пациентов со 
снижением уровня сознания менее 9 баллов по ШКГ, 
величине второго вентрикуло-краниального коэффи-
циента (ВКК-2) менее 10% целесообразно выполнение 
обширной ДТЧ для предотвращения развития послео-
перационного отека ГМ и ВЧГ [46]. Размер лобно-ви-
сочно-теменной ДТЧ черепа не менее 12х15 см при 
тяжёлой ЧМТ ассоциирован с меньшей смертностью 
и лучшими функциональными исходами у пациентов 
с тяжёлой ЧМТ [20].

Внутрижелудочковые кровоизлияния 
Встречаемость. Внутрижелудочковые кровоизли-

яния (ВЖК) встречаются у 0,1–3% пострадавших с ЧМТ 
[34]. ВЖК вызывается непосредственным поврежде-
нием эпендимы желудочков, сосудистых сплетений, 
перивентрикулярной области и некроза стенки желу-
дочков при УГМ. ВЖК может также появиться из-за 
рефлюкса крови из базальных цистерн через выворо-
ты IV желудочка при субарахноидальном кровоизлия-
нии [33]. 

Хирургическое лечение ВЖК производят в случае 
нарушения проходимости ликворопроводящих путей 
и формирования окклюзионной гидроцефалии [33, 
82, 83].

Исходы и результаты лечения. При наличии трав-
матического ВЖК летальность составляет 77% [33].

Вдавленные переломы черепа
 Показания к оперативному лечению. При вдавлен-

ных переломах черепа на глубину более толщины ко-
сти необходимо выполнение нейрохирургического 
вмешательства [13]. Пациенты с открытым вдавлен-
ным переломом могут лечиться без операции, если 
отсутствуют признаки повреждения ТМО, клинически 
значимая внутричерепная гематома, повреждение 
воздухоносных пазух, косметический дефект, раневая 
инфекция, обильное загрязнение раны [13, 36].

Техника оперативного вмешательства. Цель опе-
рации при данной патологии: при открытых – профи-
лактика инфицирования и создания декомпрессии ГМ, 
при закрытых – создание декомпрессии ГМ [11, 34]. 
При локальном сдавлении ГМ костными отломками в 
месте их давления на мозговую ткань возникают как 
механическое его разрушение, так и нарушение мест-
ного кровообращения и метаболизма, что приводит 
к развитию перифокального отека ГМ с дальнейшей 
его генерализацией. Кроме того, давление костных 
отломков на кору полушарий ГМ создает предпосыл-
ки  развития судорожного синдрома, а в отдаленном 
периоде ЧМТ – посттравматической эпилепсии [11]. 
Устранение вдавленного перелома начинают с на-
ложения фрезевого отверстия рядом с его краем. Из 
наложенного фрезевого отверстия по краю перелома 

Рисунок 2. Схема проведения ДТЧ. Цифра 1 – схема 
кожного разреза, 2 – костной резекции, 3 – подвисочной 
декомрессии. Иллюстрация автора.
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производится резекционная трепанация и устранение 
перелома. Вопрос о первичной костной пластике ре-
шается индивидуально. Она может быть выполнена 
в первые часы после ЧМТ при не загрязненной ране, 
компенсированном состоянии пациента, отсутствии 
интраоперационных осложнений [34]. 

Хирургическое лечение                                            
кранио-орбито-фациальной травмы 

В последние 10–15 лет замечена тенденция к 
повышению доли кранио-орбито-фациальной трав-
мы (КОФТ) в структуре ЧМТ, что во многом связано с 
совершенствованием методов нейровизуализации 
и улучшением качества диагностики [1, 10]. КОФТ в 
структуре ЧМТ составляют 6–7%, а от всех видов со-
четанной ЧМТ – 34% [6, 11, 31, 32, 33]. Частота пере-
ломов стенок орбиты при краниофациальной  травме 
достигает 93-98%, что позволяет вынести в отдельную 
категорию КОФТ по принципу общности локализации. 
К настоящему времени достаточно хорошо исследова-
ны ее частные формы: краниоорбитальные, кранио-
фациальные со сдавлением зрительного нерва, КОФТ 
с повреждениями придаточных пазух [30, 32, 34]. 
Неправильное и несвоевременное устранение КОФТ 
ведет к тяжелым функциональным, косметическим, 
гнойно-воспалительным осложнениям [24, 25, 26, 
27, 28]. Современные методы оперативного лечения 
КОФТ дают возможность обеспечить подход ко всем 
отделам лицевого скелета, прецизионную репози-
цию отломков, фиксацию с применением имплантов 
[29, 30]. Основным правилом хирургического лечения 
КОФТ представляется восстановление анатомического 
взаимоотношения костных структур. Сроки выполне-
ния реконструктивных операций определяются тяже-
стью состояния пациента. Хирургическое лечение лиц 
с КОФТ в сочетании с ЧМТ легкой и средней тяжести 
нужно выполнить в первые сутки после травмы [10, 
25, 30]. Проведение операций у лиц с тяжелой соче-
танной ЧМТ нужно отложить до стабилизации состо-
яния [6, 31]. При КОФТ необходимо выполнение опе-
ративного вмешательства при участии нейрохирурга, 
челюстно-лицевого хирурга, оториноларинголога, 
пластического хирурга и офтальмолога [32, 33]. Нейро-
хирургический доступ к костным структурам при КОФТ 
производят бикоронарным разрезом для подхода к 
верхней зоне лицевого скелета, а также из транспаль-
пебрального или трансконъюнктивального и внутри-
ротового разрезов по переходной складке для доступа 

к средней зоне (рисунок 3) [25, 32, 33]. 
При поверхностных повреждениях лицевого ске-

лета (наружная стенка лобной пазухи, скулоорбиталь-
ный комплекс, передние отделы назоэтмоидального 
комплекса) нейрохирургический доступ может быть 
ограничен только  разрезом мягких тканей [30, 31, 32]. 
Доступ к более глубинным структурам требует кранио-
томии: к верхней стенке глазницы и каналу зрительно-
го нерва применяют разнообразные варианты фрон-
толатеральных и орбитозигоматических краниотомий 
[28]. Для подхода к медиальным отделам передней 
черепной ямки предпочтительны субфронтальный, 
супраорбитальный или трансфронтосинусный подход 
[26, 27].

Выводы 
1. В структуре пациентов с ЧМТ преобладают лица 

мужского пола, подросткового и трудоспособного воз-
раста, часто – в алкогольном опьянении, в основном с 
легкой ЧМТ.

2. Повышение качества и доступности нейрохи-
рургической помощи при нейротравме является ос-
новным фактором снижения летальности при ЧМТ. 
Служба помощи пострадавшим с тяжелой и сочетан-
ной ЧМТ должна включать нейрохирургическое от-
деление, дежурную мультидисциплинарную бригаду 
(хирург, травматолог, анестезиолог-реаниматолог, 
рентгенолог, челюстно-лицевой хирург), постоянно 
готовую к работе операционную, укомплектованную 
оборудованием и персоналом, отделение реанима-
ции, службу ультразвуковой и лабораторной диагно-
стики, а также все оборудование, необходимое для 
лечения лиц с нейротравмой.
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ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ОБОРОТА 
НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ, ПСИХОТРОПНЫХ 
ВЕЩЕСТВ И ИХ ПРЕКУРСОРОВ: ИСТОРИЯ 
ВОПРОСА

В настоящее время во всем мире отмечается ши-
рокое распространение потребления наркотических 
средств и психотропных веществ, что ставит под угрозу 
как здоровье граждан, нации, так и всего человечества 
в целом. Увеличение количества лиц, употребляющих 
наркотические вещества, увеличивает спрос на них и 
благоприятствует расширению и укреплению неле-
гальных рынков производства и сбыта наркотиков. 
Сдержать данную ситуацию представляется возмож-
ным посредством совершенствования правового регу-
лирования оборота наркотических средств, психотроп-
ных веществ и их прекурсоров, уголовно-правовых 
норм и структур. Злоупотребление наркотическими 
средствами, психотропными, сильнодействующими и 
ядовитыми веществами не с медицинской целью, а в 
качестве психоактивных веществ, приводит к тяжелым 
видам зависимости – наркомании и токсикомании. 
Актуальность деятельности по выявлению незакон-
ного потребления наркотиков определяется скрытым 
характером развития наркомании, низкой эффектив-
ностью лечения наркозависимости и необходимостью 
расходования значительных ресурсов на реабилита-
цию лиц, потребляющих наркотики в немедицинских 
целях [1].

Не всегда оказание медицинской помощи лицам, 
больным наркоманией, происходит с соблюдением 
законодательства. Нарушение существующих требо-
ваний к оказанию медицинской помощи лицам в со-
стоянии сильного алкогольного или наркотического 
опьянения способствует ненадлежащему оказанию 
медицинской помощи. Вместе с тем знание и объек-
тивное предвидение возможности возникновения 
в конкретном лечебно-профилактическом учрежде-
нии наиболее распространенных негативных обсто-
ятельств, следовательно, и реальная возможность их 
устранения и предупреждения – надежная мера про-
филактики профессиональных правонарушений ме-
дицинских работников. Для правильной квалифика-
ции ненадлежащего оказания  медицинской помощи 
необходимо установить наличие причинно-следствен-
ной связи между действиями (бездействием) меди-
цинского работника и негативными последствиями 
для жизни или здоровья пациента. Четкое соблюде-
ние медицинскими и фармацевтическими работни-
ками правил выписки, учета, отпуска и хранения нар-
котических лекарственных средств является одним из 

важнейших элементов профилактики наркомании. На-
рушение установленных правил и норм влечет за со-
бой не только дисциплинарную и административную, 
но и уголовную ответственность.

В зависимости от вида наступивших последствий, 
уголовная ответственность медицинского работника 
наступает по различным статьям Уголовного кодекса 
РФ, предусматривающим ответственность за причи-
нение по неосторожности вследствие ненадлежащего 
исполнения лицом своих профессиональных обязан-
ностей тяжкого вреда здоровью (ч. 2 ст. 118 УК РФ) 
или смерти человека (ч. 2 ст. 109 УК РФ). Так, престу-
пления, субъектом которых может быть медицинский 
работник, нарушивший свои профессиональные обя-
занности, размещены в различных главах Уголовного 
кодекса, а именно: «Преступления против здоровья 
населения и общественной нравственности» (ст. 233. 
«Незаконная выдача либо подделка рецептов или 
иных документов, дающих право на получение нарко-
тических средств или психотропных веществ»); «Пре-
ступления против государственной власти, интересов 
государственной службы и службы в органах мест-
ного самоуправления» (ст. 290. «Получение взятки»; 
ст. 292. «Служебный подлог»; ст. 293. «Халатность»). 
Преступления в сфере оборота наркотических средств 
и психотропных веществ: незаконное хранение или 
перевозка наркотических средств, психотропных ве-
ществ или их аналогов (ст. 228 УК РФ); незаконный 
сбыт наркотических средств, психотропных веществ 
или их аналогов лицом с использованием своего слу-
жебного положения (п. «б» ч. 3 ст. 228.1 УК РФ); нару-
шение правил оборота наркотических средств или пси-
хотропных веществ (ст. 228.2 УК РФ); незаконный сбыт 
или пересылка прекурсоров наркотических средств 
или психотропных веществ, растений либо их частей, 
содержащих прекурсоры наркотических средств или 
психотропных веществ лицом с использованием свое-
го служебного положения (п. «б» ч. 2 ст. 228.4 УК РФ); 
хищение наркотических средств или психотропных 
веществ лицом с использованием своего служебного 
положения (п. «в» ч .2 ст. 229 УК РФ), незаконная выда-
ча рецептов или иных документов, дающих право на 
получение наркотических средств или психотропных 
веществ (ст. 233 УК РФ) [13].

Медицинские организации и медицинские работ-
ники могут быть субъектами некоторых администра-
тивных правонарушений, посягающих на права граж-
дан, их здоровье, санитарно-эпидемиологическое 
благополучие населения. В частности, в отношении 
медицинских работников и медицинских организаций 
применяются статьи Кодекса Российской Федерации 
об административных правонарушениях (например, 
статья 6.16. «Нарушение правил оборота наркотиче-
ских средств, психотропных веществ и их прекурсо-
ров»). КоАП регламентирует также процессуальную 
часть освидетельствования человека, принимающего 
наркотические вещества. Суд при назначении наказа-

Резюме. Статья посвящена изучению исторического аспекта правового регулирования оборота наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, методов контроля их широкого распространения. Данная 
область имеет всеобъемлющее регулирование нормативно-правовой документацией как в мире в целом, так 
и в России.
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ния за совершение правонарушения в области зако-
нодательства о наркотических средствах лицом, по-
требляющим наркотические средства без назначения 
врача, может возложить на данное лицо обязанность 
пройти диагностику, профилактические мероприятия, 
лечение от наркомании и реабилитацию в наркодис-
пансерах или центральных районных больницах по 
месту жительства наркопотребителя с целью установ-
ления возможного наркологического заболевания, 
определения необходимой медицинской помощи (ч. 
2.1 ст. 4.1 КоАП)  [15].

Некоторые из этих преступлений являются тяж-
кими, наказание за них предусматривает более 10 лет 
лишения свободы. Таким образом, уголовное и адми-
нистративное законодательство под угрозой примене-
ния наказания к медицинским работникам, ненадле-
жащим образом относящимся к своим обязанностям, 
обеспечивает реализацию соответствующими лицами 
своих юридических обязанностей по воздержанию от 
совершения преступления, и соблюдения прав чело-
века, нуждающегося в услугах медицинского характе-
ра. Все это является существенной причиной для того, 
чтобы каждый медицинский работник знал и помнил 
не только о морально-нравственной ответственности 
за свои поступки/проступки, но также и о наказании 
вследствии своих преступных деяний.

В данной работе мы попытаемся обобщить ин-
формацию по истории употребления наркотических 
веществ в нашей стране и в мире и проанализиро-
вать правовое регулирование оборота наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров. 
Цель данной статьи – раскрыть общие закономерно-
сти всемирно-исторического процесса становления и 
развития потребления наркотических веществ и от-
ношения государств к данному процессу с древней-
ших времен до современности, продемонстрировать 
достижения каждой новой эпохи в области создания 
наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров в контексте поступательного      развития 
культуры и законодательства человечества, показать 
взаимодействие и единство национальных и интерна-
циональных факторов в формировании юридической 
практики в различных регионах земного шара и в Рос-
сийской Федерации.  

Психоактивные и наркотические вещества приме-
нялись с давних времен. Наркотики использовались 
как для лечебных целей, так и для совершения различ-
ных религиозных обрядов. Культивирование опийного 
мака и потребление опия имеют древнюю историю. 
Судя по некоторым данным, опийный мак существо-

вал в Европе за 4200 лет до н.э. В Азии шумеры Месо-
потамии производили и применяли опий до третьего 
тысячелетия до н. э. [7]. В Китай информация об опии 
дошла через арабских торговцев, и произошло это в 
четвертом – восьмом веках нашей эры [20]. Каннабис 
же использовался в Центральной Азии и северо-за-
падном Китае уже в четвертом тысячелетии до н. э. 
[7]. Однако несмотря на активное использование нар-
котических веществ, применение их обычно ограни-
чивалось определенными общественными группами. 
Например, во времена инков потребление коки было 
привилегией правящей верхушки, жрецов и послан-
цев, выполнявших важные поручения, оставаясь при 
этом   недоступным для остального населения [19]. В 
Европе в Средние века католическая церковь выступа-
ла против немедицинского потребления наркотиков, 
объясняя их связь с колдовством. Опий применялся, 
главным образом, с целью обезболивания. В Китае 
применение опия ограничивалось использованием в 
медицинских целях вплоть до XVIII века. За некоторы-
ми исключениями, эти религиозные и общественные 
нормы на протяжении столетий в целом обеспечива-
ли контролируемое потребление наркотиков [7]. 

Однако постепенно, под влиянием политических 
и экономических мотивов, производство и потребле-
ние наркотических веществ росло и распространялось 
по миру [7]. Ключевым моментом для неограничен-
ного и незаконного распространения и употребления 
наркотиков стало открытие в 1859 году немецким хи-
миком Альбертом Ниманом алкалоида кокаина [7]. 
Химически чистый кокаин Ниман получил в 1860 году 
[6]. Это событие позволило наладить промышленное 
производство кокаина по всему миру. В странах Запа-
да популярность кокаина резко выросла после появле-
ния работы Зигмунда Фрейда «Über  Coca»  («О  коке») 
[7]. Попробовав это вещество в 1884 году, он был по-
трясен: куда-то делась его депрессия, вернулась уве-
ренность в себе, в своих силах. В работе Фрейд настой-
чиво рекомендовал использовать кокаин как местное 
обезболивающее средство, а также как лекарство от 
астмы, расстройства пищеварения, депрессии и не-
врозов. Ввиду огромной экономической прибыли ис-
следования кокаина активно поддерживались фарма-
цевтическими фирмами. Фрейд же написал еще семь 
статей о свойствах кокаина, однако в последних рабо-
тах был гораздо осторожнее в высказываниях о поло-
жительных свойствах наркотика, так как уже отмечал 
негативные последствия потребления кокаина, кроме 
того, от злоупотребления кокаином умер близкий друг 
Фрейда Эрнст фон Фляйшль. Между тем кокаин в то 
время можно было свободно купить в любой аптеке. 
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В продуктовых магазинах продавалось вино с кокаи-
ном, появился газированный напиток «Кока-Кола» (в 
состав входили листья коки и орехи кола, чем и было 
обусловлено название напитка), в который кокаин до-
бавляли вплоть до 1903 года.   

Кокаиновый бум конца XIX века унес множество 
жизней [6].  В итоге в конце XIX – начале XX веков 
многие страны столкнулись с проблемами в соци-
ально-экономической сфере, которые были вызваны 
растущим потреблением вызывающих пристрастие 
веществ. Во многом проблемы были вызваны отсут-
ствием механизмов эффективного контроля за оборо-
том наркотических веществ [4]. В связи с этим на рубе-
же XIX – XX веков начинают зарождаться механизмы 
контроля за распространением и употреблением нар-
котических веществ. 

В феврале 1909 года в Шанхае прошла первая 
международная конференция по обсуждению ми-
ровой проблемы наркотиков, получившая название 
Международной комиссии по опиуму [7]. Резолюции, 
принятые Комиссией в Шанхае, имели важное исто-
рическое значение. Впервые ведущими мировыми 
державами была признана необходимость контроля 
опия, используемого в немедицинских целях [4]. Кон-
ференция заложила основы для разработки первого 
международного договора по наркотикам – Гаагской 
международной конвенции по опиуму (подписана в 
Гааге 23 января 1912 года) [4]. 

Конвенция 1912 года дала новый толчок усили-
ям по контролю над наркотиками в ряде стран. В 1913 
году Конгресс Соединенных Штатов принял Закон Гар-
рисона, заложивший основы политики страны в обла-
сти контроля над наркотиками в ХХ веке [18]. Закон 
запрещал немедицинское использование кокаина. 
15 декабря 1920 года был учрежден Консультативный 
комитет по опиуму для надзора за осуществлением 
Гаагской конвенции по опиуму 1912 года [17]. Однако 
многие крупные страны, в том числе и Россия, практи-
чески не принимали участия в работе данного коми-
тета [7]. Это указывало на то, что между странами все 
еще сохранялись разногласия по данному вопросу. 

1925 год ознаменовался заключением двух меж-
дународных соглашений о контроле над наркотиками: 
«Соглашением о борьбе с изготовлением очищенного 
опиума для курения, внутренней торговлей им и его 
использованием» и новой «Международной конвен-
цией по опиуму», названной Конвенцией 1925 года. 

Мировой экономический кризис 20-х годов за-
труднил попытки ограничить производство, так как 
страны-производители не желали отказываться от 
своих экспортных возможностей. С целью ограниче-
ния производства 13 июля 1931 года была подписана 
«Конвенция об ограничении производства и о регла-
ментации распределения наркотических средств» [7]. 

После Второй мировой войны также продолжи-
лось создание документов, регламентирующих раз-
работку и распространение наркотических веществ. 
Таким образом, в начале XX века существовало мно-
жество контролирующих договорных международных 
органов и многосторонних договоров в области обо-
рота наркотических средств. С целью консолидации 
информации из имеющейся документации в 1961 

году была проведена конференция ООН для принятия 
Единой конвенции о наркотических средствах, объ-
единившая представителей из 73 государств (в т.ч. и 
СССР) и прошедшая при участии множества специали-
зированных учреждений, международных органов и 
неправительственных организаций [5]. На Конферен-
ции была принята и открыта для подписания Единая 
конвенция о наркотических средствах 1961 г. [5].

В настоящее время в мире существует множе-
ство документов, регламентирующих оборот нарко-
тических средств, психотропных веществ и их пре-
курсоров. Основные аспекты оборота наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров в 
Российской Федерации на настоящий момент отра-
жены в Федеральном законе от 08.01.1998 N 3-ФЗ «О 
наркотических средствах и психотропных веществах» 
[16]. Согласно данному закону, к наркотическим и пси-
хотропным веществам возможно отнести вещества 
синтетического или естественного происхождения, 
препараты, природные материалы, включенные в пе-
речень наркотических средств, психотропных веществ 
и их прекурсоров, подлежащих контролю в Россий-
ской Федерации, в соответствии с законодательством 
Российской Федерации, том числе Единой конвенцией 
о наркотических средствах 1961 года и Конвенцией о 
психотропных веществах 1971 года. 

Кроме того, в РФ существует ряд подзаконных и 
локальных актов, регулирующих оборот наркотиче-
ских средств, психотропных веществ и их прекурсоров 
[8–13]. К прекурсорам наркотических средств и пси-
хотропных веществ в России относят вещества, часто 
используемые при производстве, изготовлении, пе-
реработке наркотических средств и психотропных ве-
ществ, включенные в перечень наркотических средств, 
психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих 
контролю в Российской Федерации в соответствии с 
законодательством Российской Федерации, междуна-
родными договорами Российской Федерации, в том 
числе Конвенцией ООН о борьбе против незаконного 
оборота наркотических средств и психотропных ве-
ществ 1988 года. 

Отдельным понятием выделяют аналоги нарко-
тических средств и психотропных веществ – запрещен-
ные для оборота в Российской Федерации вещества 
синтетического или естественного происхождения, не 
включенные в перечень наркотических средств, пси-
хотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих 
контролю в Российской Федерации, химическая струк-
тура и свойства которых сходны с химической струк-
турой и со свойствами наркотических средств и пси-
хотропных веществ, психоактивное действие которых 
они воспроизводят [16]. 

В 2015 году в Федеральный закон от 08.01.1998 N 
3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных ве-
ществах» введена статья «Реестр новых потенциально 
опасных психоактивных веществ, оборот которых в 
Российской Федерации запрещен». В данный реестр 
включаются вещества, вызывающие у человека состо-
яние наркотического или иного токсического опьяне-
ния, опасное для его жизни и здоровья, в отношении 
которых уполномоченными органами государствен-
ной власти Российской Федерации не установлены са-
нитарно-эпидемиологические требования либо меры 
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контроля за их оборотом [16].   
Разработка и государственная регистрация но-

вых наркотических средств и психотропных веществ, 
используемых в медицинских целях и (или) в ветери-
нарии, осуществляется в соответствии с законодатель-
ством об обращении лекарственных средств (Феде-
ральный закон от 12.04.2010 N 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств»). Разработка новых наркоти-
ческих средств и психотропных веществ осуществляет-
ся только в соответствии с государственным заказом 
и поручается государственным унитарным предприя-
тиям и государственным научно-исследовательским 
учреждениям при наличии у них лицензии, предусмо-
тренной законодательством Российской Федерации о 
лицензировании отдельных видов деятельности [9].

Нанесение прямого ущерба охраняемым нацио-
нальным интересам связывается с появлением новых 
видов наркотических средств и психотропных веществ 
и расширением немедицинского потребления средств, 
содержащих психоактивные вещества, в отношении 
которых меры контроля не установлены. Этим обсто-
ятельством созданы относительно «благоприятные» 
социально-экономические и технические условия для 
роста незаконного оборота наркотических средств и 
наркозависимых в нашей стране. Постоянно появля-
ются новые виды психоактивных веществ, которые не 
входят в перечень наркотических средств и психотроп-
ных веществ и не являются предметом преступления. 
Проблему усугубляет и то, что многие психоактивные 
вещества официально не считаются в России нарко-
тиками, поэтому их потребители не учитываются в 
статистике по количеству наркоманов. В частности, 
такое вещество, как насвай, можно свободно купить 
на обычном рынке. Вне правового поля находятся 
многие виды синтетических веществ с измененной 
формулой – так называемые «дизайнерские наркоти-
ки». Помимо традиционных наркотиков растительно-
го и синтетического происхождения появились новые 
психоактивные вещества (так называемые «соли» и 
«спайсы»), которые уже в 2016 г. опередили по рас-
пространенности наркотики опийной группы [1].

К наиболее распространенным наркотическим 
средствам и психотропным веществам, принимаемым 
не в медицинских целях, можно отнести галлюци-
ногены, опиаты, кокаин, экстази, ингалянты и диссо-
циативные вещества. В последние годы наметились  
тенденции, повлекшие увеличение удельного веса 
изымаемой «синтетики». В то же время растет чис-
ло пациентов с зависимостью от психостимуляторов. 
Следует особо отметить, что новые виды синтетиче-
ских психоактивных веществ представляют чрезвы-
чайную опасность для здоровья лиц, допускающих их 
потребление, в первую очередь в связи с абсолютной 
непредсказуемостью их воздействия на организм че-
ловека. Некоторые из этих веществ обладают сильней-
шими отравляющими свойствами. Это отчасти обусло-
вило вступление в силу с 1 июня 2012 года положений 
постановления Правительства РФ от 20.07.2011 № 
599 «О мерах по контролю в отношении препаратов, 
которые содержат малые количества наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, под-
лежащих контролю в Российской Федерации», соглас-
но которому запрещена свободная продажа лекарств, 

содержащих кодеин [9]. Запрещены в свободной про-
даже кодеинсодержащие препараты ежегодным сум-
марным объёмом 10 тонн опиатов, в результате этого 
лекарственно-аптечная наркомания практически ис-
чезла. Дезоморфин, он же «крокодил», практически 
перестал обращаться в России [1].

Безрецептурная продажа препаратов, содержа-
щих кодеин, была запрещена, но на рынке появились 
новые психоактивные вещества. Так, например, на 
смену «крокодилу» пришел «веселящий газ» (закись 
азота N2O). Медицина от него давно отказалась. Дан-
ный наркотик активно распространяется в ночных 
клубах и модных молодежных заведениях [1]. Бескон-
трольное потребление «веселящего газа» грозит пора-
жением головного мозга, микроинсультами, гипокси-
ей и другими серьезными нарушениями здоровья. 

Работа по ограничению оборота новых видов 
психоактивных веществ находится под постоянным го-
сударственным   контролем, но, несмотря на предпри-
нимаемые меры, наркорынок регулярно пополняется 
новыми видами психоактивных веществ, аналогичных 
запрещенным по воздействию на человека, но не вне-
сенных в Перечень наркотических средств, психотроп-
ных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю 
в Российской Федерации. Ассортимент таких наркоти-
ков постоянно расширяется, а нарколаборатории по-
стоянно обновляют их состав за счет вроде бы легаль-
ных веществ [1]. 

На сегодняшний день вопрос о злоупотреблении 
наркотическими средствами и психотропными веще-
ствами остается актуальным, в том числе и в Амурской 
области. Согласно данным информационного агент-
ства «Амурская служба новостей», в 2015 году Амур-
ская область занимала четвертое место в рейтинге 
регионов России, в которых изымается больше всего 
наркотических веществ. По количеству изъятой ко-
нопли Приамурье – российский лидер [6]. По данным 
прокуратуры Амурской области, за 9 месяцев 2017 
года количество зарегистрированных преступлений 
в сфере незаконного оборота наркотических средств, 
психотропных веществ и их прекурсоров или анало-
гов, сильнодействующих веществ, возросло на 10,9 % 
(1530). Удельный вес таких преступлений, от общего 
числа зарегистрированных, составил 10,8% (аналогич-
ный период предыдущего года – 9,7 %).  Из числа заре-
гистрированных 12% наркопреступлений, или каждое 
восьмое, были совершены в общественном месте, по-
давляющее большинство – на улице [7]. Таким обра-
зом, актуальной на настоящий момент остается задача 
снижения нелегального производства, употребления 
и распространения наркотиков населением России 
и Амурской области. Окончательное решение дан-
ной задачи, а именно совершенствование правового 
регулирования оборота наркотических средств, пси-
хотропных веществ и их прекурсоров, уголовно-пра-
вовых норм и структур, остается за государственной 
властью. 
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ФГБОУ ВО Амурская ГМА
Минздрава России
г. Благовещенск

ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА
И МЕДИЦИНА
В ГЛОБАЛЬНОМ ПРОСТРАНСТВЕ

Резюме. В статье рассматриваются некоторые аспекты глобальной демографической проблемы, решаемые 
медициной. Особое внимание обращено на состояние репродуктивного здоровья женщин и пути сохранения 
популяции при отрицательном приросте населения. В анализ потерь народонаселения включен фрагмент о 
борьбе международных и отечественных медицинских сообществ с пандемиями. 

Ключевые слова: глобализация, демография, медицина, искусственная репродукция человека, рождаемость, 
смертность, пандемия.

Глобализация как процесс расширения и ускоре-
ния мирового сотрудничества приобрела общеплане-
тарный характер, затрагивает все сферы общественной 
жизни – экономическую, политическую, социальную и 
культурную. В медицине он проявляется в развитии 
научно-технического прогресса и широком внедрении 
в процесс лечения высокотехнологичного оборудова-
ния, интенсивной миграции населения, в результате 
чего стираются грани между этническими и конфес-
сиональными предпочтениями, отсюда и возрастает 
потребность в профессиональной независимости ме-
дицинских работников. Появляются новые угрозы без-
опасности (использование ядерного, химического и 
бактериологического оружия, терроризм, пандемии), 
что вызывает необходимость совместного противо-
стояния техногенным и социальным катастрофам. Не 
случайно созданы такие международные сообщества 
как «Врачи мира против ядерной войны», «Врачи 
мира против терроризма». Изменения в окружающей 
среде, интенсификация социальной жизни оказывают 
непосредственное влияние на физическое и психи-
ческое здоровье людей. Все это является причинами 
изменения демографической ситуации в мире. В на-
стоящей статье поставлена цель выявить некоторые 
здравоохранительные факторы, позволяющие пози-
тивно решать демографическую проблему. 

В концепции развития здравоохранения РФ до 
2020 г. и демографической политики  до 2025 г. по-
ставлены цели по увеличению ожидаемой продол-
жительности жизни населения до 75 лет, сокращению 
смертности в 1,6 раза, повышению рождаемости в 1,5 
раза [4]. 

Однако тенденция роста населения достаточно 
неустойчива. В XXI веке естественный прирост насе-
ления России наблюдался только в 2013-2015 годах. 
Положительная демографическая динамика этих лет 
стала результатом социальной политики по поддерж-
ке многодетных семей. В комплекс мер вошли пре-
доставление материнского капитала при рождении 
второго ребенка, а в последующие годы – и первого, 
снижение налоговой нагрузки в зависимости от числа 
детей в семье, льготы по ипотеке для семей, имею-
щих детей, увеличение размера пособий по уходу за 
детьми-инвалидами и др.  Начиная с 2016 года рож-
даемость снизилась, естественный прирост сменился 
убылью населения. Так, в 2018 году разрыв в показа-
телях смертности и рождаемости составил более 224 
тысяч человек. 

Сегодня Россия вступила в сложный демографи-
ческий период. Сейчас создают семьи и вступают в 
брак малочисленные поколения, рожденные в 90-х 

годах. В 2018 году было зарегистрировано браков на 
27% меньше, чем в 2014 году. Превалирует брачный 
возраст 25-35 лет, резко снизилось количество бра-
ков, заключенных до 24 лет. Серьезной проблемой в 
структуре брачных отношений является диспропорция 
между мужским и женским населением. В 2018 году 
сократилось количество мужского населения, женщи-
ны в возрасте 25-35 лет составили 83% по отношению 
к мужчинам. Кроме того, увеличивается средний воз-
раст первых родов у женщин и составляет 30 лет.

Одним из важнейших показателей уровня вос-
производства населения является суммарный коэффи-
циент рождаемости (СКР), который обозначает число 
детей, приходящихся на одну женщину условного по-
коления. СКР в 2019 году составил 1,5, что крайне мало 
для нашей страны. Если СКР в семье меньше 2,15, то 
родители не воспроизводятся, прирост населения 
становится отрицательным, смертность превышает 
рождаемость. Низкая рождаемость с одновремен-
ным повышением среднего возраста жизни, в чем, 
несомненно, заслуга медицины, приводят к старению 
населения, уменьшают долю людей репродуктивного 
возраста в его структуре. [7] 

Такие демографические сценарии неутешитель-
ны, но именно они должны задавать вектор движения 
социальной политики России и мотивировать власти 
уже сегодня пересмотреть и усовершенствовать под-
ходы к решению проблем в этой сфере для того, чтобы 
в кратчайшие сроки обеспечить естественный прирост 
населения. 53% стран мира также имеют отрицатель-
ный прирост населения, СКР – менее 2,15. Рождае-
мость снижается практически во всех регионах мира. 
В странах Африки, Латинской Америки, Юго-Восточ-
ной Азии традиционно была высокая рождаемость и 
в середине прошлого столетия доходила до 48 на 1000 
населения. Более чем в два раза сегодня упала рожда-
емость в странах Азии и Латинской Америки (18 и 19 
на 1000 населения соответственно в 2015 году). Евро-
па также находится в состоянии депопуляции: рожда-
емость 11 чел. на 1000 населения [5].  

Многие демографические проблемы решает со-
временная репродуктивная медицина. Несмотря на 
некоторое снижение количества абортов, их по-преж-
нему считают одним из средств регулирования рож-
даемости. Мотивацией к аборту чаще всего являются 
не моральные аргументы, связанные с нанесением 
вреда здоровью женщины, а неблагополучие мате-
риально-экономической жизни. Рождаемость выше 
не становится, увеличивается количество бесплодных 
пар. Одной из причин утраты репродуктивного здоро-
вья женщин является то, что у них не сформировалось 
здравоохранительное сознание, повсеместно отмеча-
ется несвоевременное обращение к специалисту-гине-
кологу. К возрасту наступления первой беременности 
у женщин увеличивается заболеваемость (эндокрин-
ной, сердечно-сосудистой систем, онкологическая па-
тология), возникают нарушения менструальной функ-
ции, овуляции и репродуктивного здоровья в целом. 
Также, в позднем репродуктивном возрасте ухудшает-
ся качество гамет (яйцеклеток и сперматозоидов), что 
приводит к репродуктивным потерям (выкидышам, 
неразвивающимся беременностям), различным забо-

О
БЗ

О
Р 

ЛИ
ТЕ

РА
ТУ

РЫ



73«Амурский медицинский журнал» №2 (30) 2020

DEMOGRAPHIC PROBLEM AND MEDICINE IN THE GLOBAL SPACE
A.I. Kovalenko, O.А. Sharshova
FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia, Blagoveshchensk
Abstract. The article discusses some aspects of the global demographic problem solved by medicine. Particular atten-

tion is paid to the state of women’s reproductive health and ways to preserve the population with a negative popula-
tion growth. The analysis of population loss includes a fragment on the struggle of international and domestic medical 
communities with pandemics.

Key words: globalization, demography, medicine, artificial human reproduction, fertility, mortality, pandemic.
DOI10.24411/2311-5068-2020-1013

леваниям потомства [8].
Все чаще супружеские пары прибегают к вспо-

могательным репродуктивным технологиям (ВРТ) в 
разном возрасте, иногда значительно позже 40 лет. И 
здесь тоже ощущается стремление государства повы-
сить рождаемость - при абсолютном бесплодии выде-
ляются квоты на ЭКО.

Одной из проблем, негативно влияющих на демо-
графию, является естественная убыль населения в свя-
зи заболеваниями и смертью от сердечно-сосудистых 
и онкологических патологий, вирусных пандемий.

Одной из самых массовых в истории человечества 
пандемий был грипп (испанка), поразивший страны 
всего мира в начале ХХ в. и унесший жизней больше, 
чем Первая мировая война.  Испанкой было заражено 
550 млн человек, из них приблизительно 50-100 млн 
человек умерло (погрешности статистики). Смерт-
ность составила 2,7 - 5,3 процента населения планеты. 
В то время медицина не располагала эффективными 
противовирусными средствами и, видимо, в процессе 
мутаций вирус убил сам себя. Пандемия длилась 18 
месяцев [2].

 Среди современных угроз демографии лидирует 
вирус иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция). Его 
распространение не сдерживается ни государствен-
ными, ни географическими, ни культурными граница-
ми. Людские потери от инфекции не уступают количе-
ству погибших в мировых войнах. С конца 70-х гг. ХХ 
в. и до настоящего времени ВИЧ заразилось около 70 
млн  человек, из них почти половина – умерли. ВИЧ/
СПИД представляет особую опасность в социальном, 
психологическом и медицинском отношениях, ведет к 
значительным экономическим потерям. Информация 
о заболевании нередко вызывает страх как у инфици-
рованных людей, так и у окружающих, порождает фо-
бию в массовом сознании – «спидофобию», что при-
водит к дискриминации больных. 

Половой путь заражения и инфицирование через 
иглу больше всего затрагивают людей совсем молодо-
го и репродуктивного возраста. Учитывая, что без ле-
чения гибель наступает через 5-15 лет после зараже-
ния, ВИЧ тоже сокращает рождаемость и уменьшает 
количество работоспособного населения [6].

Для России, где наблюдается отрицательный 
прирост населения, такая глобальная пандемия осо-
бенно опасна и требует принятия оперативных мер. 
В 2016 г. распоряжением Правительства Российской 
Федерации была принята Государственная стратегия 
противодействия распространению ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации на период до 2020 года и 
дальнейшую перспективу. В документе отмечалось, 
что наряду с группами повышенного риска (наркома-
ния, проституция, нетрадиционные сексуальные отно-
шения), уязвимыми для болезни становятся широкие 
слои населения – подростки и молодежь, беременные 
женщины, медицинские работники и др.

Одним из условий предотвращения и лечения за-
болевания является своевременная его диагностика. 
В Российской Федерации, по данным государствен-

ного статистического наблюдения, с 1985 по 2015 гг. 
зарегистрировано 824706 случаев наличия в крови 
антител к вирусу иммунодефицита человека. Кратно 
увеличилось количество ВИЧ-инфицированных среди 
мигрантов. В настоящее время при диспансеризации 
и госпитализации почти все население проходит осви-
детельствование на ВИЧ-инфекцию, проводятся меро-
приятия по линии правительства, органов здравоохра-
нения и общественности [1].

Новой глобальной проблемой стала пандемия 
COVID-19, вспыхнувшая в конце 2019 г. в китайском го-
роде Ухань. За короткое время она обрела планетар-
ный характер. 11 марта 2020 г. Всемирная организация 
здравоохранения объявила о начале пендемии коро-
навируса. Проводятся беспрецедентные карантинные 
мероприятия. Решением правительства поддержи-
ваются социально незащищенные слои населения и 
производственные предприятия. Выделены дополни-
тельные средства для работы лечебных заведений и 
врачей, работающих с инфицированными больными. 

Справедливо будет отметить, что в современных 
условиях для борьбы с опасными инфекциями исполь-
зуется отечественный опыт прошлых лет. Так, весной 
1902 года в Маньчжурии вспыхнула эпидемия холе-
ры. Уже 12 июня 1902 года в канцелярии военного гу-
бернатора Амурской области состоялось совещание, 
на котором были выработаны срочные необходимые 
меры. Оперативно были созданы санитарно-исполни-
тельные комиссии, производился осмотр пассажиров 
с судов, прием больных для лечения, дезинфекция су-
дов и вещей, был запрещен ввоз предметов и товаров 
из Маньчжурии и другие меры. На передовых пози-
циях по борьбе с холерой находились амурские врачи 
[3].

В статье выделены только некоторые вопросы, 
решение которых направлено на оздоровление и со-
хранение населения посредством внедрения иннова-
ционных технологий в репродукцию человека и борь-
бы с опасными заболеваниями. Демографическая 
проблема требует постоянного внимания и регулиру-
ется нормативными актами международных органи-
заций и национальными законодательствами.
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Лейкемоидные реакции представляют собой из-
менения в составе и структуре клеток крови, напо-
минающие лейкозы и другие опухоли кроветворной 
системы, но не трансформирующиеся в ту опухоль, на 
которую они похожи [4]. В гистопатогенезе лейкемо-
идных реакций и лейкозов имеются черты сходства, 
но глубокой этиопатогенетической общности у этих 
двух процессов нет. Лейкозы - это неоплазия крови; 
лейкемоидная реакция - это, по словам И.А. Кассир-
ского (1970), – «воспаление крови» [8]. Лейкемоидные 
реакции - это патологическое состояние, при котором, 
несмотря на повышенное содержание лейкоцитов с 
возможным сдвигом формулы, не наблюдаются явле-
ния аплазии, метаплазии и гиперплазии кроветворных 
органов (недоразвития, измененного и увеличенного 
образования клеток крови) [5]. Лейкемоидные реак-
ции не являются самостоятельным заболеванием в 
отличие от лейкоза, а носят вторичный симптоматиче-
ский характер, причем нередко очевидна причина, ин-
дуцировавшая развитие лейкемоидной реакции. Как 
правило, лейкемоидные реакции возникают вслед-
ствие воздействия на организм бактериальных, вирус-
ных инфекций, чрезвычайных стрессорных раздражи-
телей, а также разнообразных патогенных факторов 
бактериальной и небактериальной природы, вызы-
вающих сенсибилизацию организма. С устранением 
действия основного причинного фактора возникает 
и быстрая нормализация состава периферической 
крови. Для лейкемоидной реакции не характерны 
признаки опухолевой прогрессии, свойственные лей-
козам, в связи с чем при них не возникают анемии и 
тромбоцитопении метапластического характера. Яв-
ляясь гематологическим проявлением многих сома-
тических заболеваний, лейкемоидные реакции встре-
чаются гораздо чаще, чем соответствующие варианты 
лейкозов [3]. От осведомленности врачей в области 
реактивных изменений со стороны кроветворения за-
висит правильность ранней диагностики гемобласто-
зов, потому что нельзя путать лейкозы и лейкемоид-
ные реакции, так как,  приняв лейкемоидную реакцию 
за лейкоз, нужно будет лечить так называемый «лей-
коз». И.А. Кассирский подчеркивал, что «правильный 
анализ гемограммы помогает разобраться в сложной 
диагностической обстановке и, напротив, недооценка 
картины крови приводит к частым диагностическим 
ошибкам», «лейкограмма нередко обнаруживает та-
кие тонкие изменения, которые задолго до выражен-
ных клинических признаков указывают на серьезные 
сдвиги в течении заболевания» [8]. Нормальные по-
казатели клинического анализа крови взрослого чело-
века [4] приведены в таблице 1. Однако необходимо 
отметить, что имеются возрастные нормы различных 
показателей клинического анализа крови, особенно 
очевидны они в детском возрасте. Гемограмма здоро-

6.Покровский В.В., ВИЧ-инфекция и СПИД [Элек-
тронный ресурс] / под ред. Покровского В.В. - М.: ГЭО-
ТАР-Медиа, 2020. - 696 с. (Серия «Национальные ру-
ководства») - ISBN 978-5-9704-5421-3 - Режим доступа: 
https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970454213.
html

7.Росстат. Демография. https://www.gks.ru/
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8.Шаршова О.А., Коваленко А.И. Здравоохрани-
тельное поведение в сохранении популяционного и 
репродуктивного здоровья женщин // Амурский ме-
дицинский журнал, № 1 (25), 2019. - С. 92-94.
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вых детей различного возраста [14], средние числа и 
пределы колебаний приведены в таблице 2.

Различают лейкемоидные реакции следующих ти-
пов.

1. Миелоидные реакции:  нейтрофильные, проми-
елоцитарные, эозинофильные, реакции 2 и 3 ростков 
миелопоэза.

2. Лимфоцитарные.
3. Моноцитарно-макрофагальные.
4. Псевдобластные лейкемоидные реакции.
Каждый тип лейкемоидной реакции может сопро-

вождаться лейкоцитозом (более 10 – 15×109/л) и по-
вышением содержания соответствующих форменных 
элементов крови. Специального лечения лейкемоид-
ных реакций не требуется. Во всех случаях проводится 
лечение основного заболевания, вызвавшего данные 
изменения в крови.

Лимфоцитарной лейкемоидной реакцией или ли-
фоцитозом принято считать увеличение абсолютного 
количества лимфоцитов больше 4×109/л или 4000 в 
1 мкл у взрослых, больше 9×109/л у детей младшего 
возраста и больше 8×109/л – у детей старшего возраста 
(рис. 1). Лимфоцитарная лейкемоидная реакция пред-
ставляет собой вторичный реактивный абсолютный 
лимфоцитоз, т.е. увеличение абсолютного количества 
лимфоцитов в периферической крови в ответ на ин-
фекцию, токсины или другие факторы. 

Необходимо проводить четкую дифференциаль-
ную диагностику между абсолютным лимфоцитозом 
при ряде лимфопролиферативных опухолей и лей-
кемоидных реакциях лимфоцитарного типа и отно-
сительным лимфоцитозом, который возникает при 
лейконейтропениях [1, 7, 9]. Для этого необходимо 
процентное содержание лимфоцитов в клиническом 
анализе крови перевести в абсолютные цифры. При 
количестве лимфоцитов более 3,5×109/л («верхняя 
граница» нормального содержания лимфоцитов в 
периферической крови) говорят об абсолютном лим-
фоцитозе. При их количестве менее 3,5×109/л наблю-
дается относительный лимфоцитоз. В данном случае 
увеличение процентного содержания лимфоцитов 
(при подсчете лейкоцитарной формулы на 100%) про-
исходит за счет снижения количества нейтрофилов 
при различных состояниях, сопровождающихся лей-
копенией.     

Дифференциальный диагноз лимфоцитарных 
лейкемоидных реакций необходимо проводить с ря-
дом лимфопролиферативных опухолей – хроническим 
лимфолейкозом (ХЛЛ), неходжкинскими лимфомами 
(НЛ) в стадии лейкемизации, макроглобулинемией 
Вальденстрема (МВ), волосатоклеточным лейкозом 
(ВКЛ) [2, 6, 10]. Для ХЛЛ и НЛ характерными клини-
ческими проявлениями являются генерализованная 
лимфаденопатия, гепато- и спленомегалия, часто - 
анемический синдром и тромбоцитопения. При МВ 
наблюдается  выраженный геморрагический синдром 
и синдром повышенной вязкости крови вследствие 
гиперсекреции моноклонального Ig M, иногда - ор-
ганомегалия и костные деструкции. В костном мозге 

Резюме. В работе представлены данные о наиболее распространенных заболеваниях, сопровождающихся 
лейкемоидными реакциями лимфоцитарного типа, и о дифференциальной диагностике между данным вари-
антом лейкемоидной реакции и хроническими лимфопролиферативными опухолями.
Ключевые слова: лейкемоидные реакции лимфоцитарного типа.

при этих заболеваниях наблюдается выраженная лим-
фоидная инфильтрация (более 30%). При ХЛЛ и ряде 
НЛ с лейкемизацией отмечается очень высокий лей-
коцитоз -  100×109/л и более, появляются клетки лей-
колиза (тени Боткина-Гумпрехта) – раздавленные при 
приготовлении мазка ядра лимфоцитов; лимфоциты 
имеют В-фенотип и характерные иммунофенотипиче-
ские характеристики (рис. 2). При лейкемоидных реак-
циях лейкоцитоз никогда не достигает таких высоких 
показателей. В ряде случаев отмечаются специфи-
ческие цитогенетические особенности. Хронические 
лимфопролиферативные заболевания в большинстве 
случаев диагностируют в пожилом возрасте, в то вре-
мя как большинство нозологий, сопровождающихся 
лейкемоидными реакциями, встречаются в детском и 
молодом возрасте. 

Лейкемоидные реакции лимфоцитарного типа 
наблюдаются при инфекционном лимфоцитозе, ин-
фекционном мононуклеозе, иерсиниозе, болезни 
кошачьей царапины, брюшном и возвратном тифе, 
свинке, малярии, коклюше, паратифе В, бруцеллезе, 
туберкулезе лимфатических узлов, ряде эндокринных 
расстройств (микседема, базедова болезнь, акроме-
галия, евнухоидизм), системной красной волчанке и 
других коллагенозах. 

Инфекционный лимфоцитоз – острое  доброкаче-
ственное эпиде-мическое заболевание, протекающее 
с лимфоцитозом преимущественно у детей в первые 
10 лет жизни. Возбудитель заболевания - энтерови-
рус из группы Коксаки 12-го типа. В периферической 
крови – выраженный лейкоцитоз до 30-100х109/л за 
счёт увеличения количества содержания лимфоцитов 
до 70-80%. В 30% случаев обнаруживают эозинофи-
лы (6-10%), полисегментацию ядер нейтрофильных 
гранулоцитов. В миелограмме лимфоидная метапла-
зия отсутствует. Селезенка и лимфатические узлы не 
увеличены. У взрослых дифференциальный диагноз с 
хроническим лимфолейкозом в 0 стадии по классифи-
кации К. Rai et al. (1975) может представлять трудно-
сти. Быстрая нормализация картины периферической 
крови при инфекционном лимфоцитозе разрешает 
сомнения.

К лейкемоидным реакциям лимфоцитарного типа 
относят иммунобластный лимфаденит, когда наряду 
с изменениями в периферической крови имеется уве-
личение лимфатических узлов вследствие иммунного 
процесса, возникающего при воздействии антигена 
на В-лимфоциты [5, 16]. Последние претерпевают ха-
рактерные морфологические изменения (бластная 
трансформация) и внешне становятся похожими на 
бластные клетки. Они активно делятся, что приводит к 
лимфаденопатии. При гистологическом исследовании 
в лимфоузлах находят иммунобласты, плазматические 
клетки, моноциты. Реактивные лимфадениты часто на-
блюдаются при инфекционном мононуклеозе, ревма-
тоидном полиартрите, при аллергических дерматитах, 
болезни кошачьей царапины, при СКВ. При  СКВ могут 
увеличиваться лимфоузлы на шее, в средостении, а 
изменения, характерные для СКВ (дерматит, полиар-
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трит, полисерозит), могут отсутствовать [11, 12].  
Инфекционный мононуклеоз (ИМ) (синонимы: бо-

лезнь Филатова, железистая лихорадка, моноцитарная 
ангина, болезнь Пфейфера) - болезнь, обусловленная 
вирусом Эпштейна-Барр, характеризуется лихорад-
кой, генерализованной лимфаденопатией, тонзилли-
том, увеличением печени и селезенки, характерны-
ми изменениями гемограммы, в ряде случаев может 
принимать хроническое течение. Источник инфекции 
- больной человек, в том числе и больные стертыми 
формами болезни. Заболевание малоконтагиозно. 
Передача инфекции происходит воздушно-капельным 
путем, но чаще - со слюной, возможна передача ин-
фекции при переливаниях крови. Вирус выделяется 
во внешнюю среду в течение 18 мес. после первичной 
инфекции.  Если взять смывы из ротоглотки у серопо-
зитивных здоровых лиц, у 15-25% так же обнаружит-
ся вирус [5]. При отсутствии клинических проявлений 
вирусы выделяются во внешнюю среду периодически.  
Максимальная частота инфекционного мононуклеоза 
у девочек отмечается в возрасте 14-16 лет, у мальчи-
ков - в 16-18 лет. Очень редко болеют лица старше 40 
лет.  

При попадании вируса Эпштейна-Барр со слюной, 
воротами инфекции и местом его репликации служит 
ротоглотка. Продуктивную инфекцию поддержива-
ют В-лимфоциты, которые являются единственными 
клетками, имеющими поверхностные рецепторы для 
вируса. Во время острой фазы болезни специфиче-
ские вирусные антигены обнаруживают в ядрах бо-
лее 20% циркулирующих В-лимфоцитов [5]. После 
стихания инфекционного процесса вирусы можно 
обнаружить лишь в единичных В-лимфоцитах и эпи-
телиальных клетках носоглотки [5]. Часть пораженных 
клеток погибает, высвобождающийся вирус инфици-
рует новые клетки. Нарушается как клеточный, так и 
гуморальный иммунитет. Это может способствовать 
суперинфекции и наслоению вторичной инфекции. 
Вирус Эпштейна-Барр обладает способностью избира-
тельно поражать лимфоидную и ретикулярную ткани, 
что выражается в генерализованной лимфаденопа-
тии, увеличении печени и селезенки. Усиление мито-
тической активности лимфоидной и ретикулярной тка-
ней приводит к появлению в периферической крови 

атипичных мононуклеаров. Инфильтрация одноядер-
ными элементами может наблюдаться в печени, селе-
зенке и в других органах. С гиперплазией ретикуляр-
ной ткани связаны гипергаммаглобулинемия, а также 
повышение титра гетерофильных антител, которые 
синтезируются атипичными мононуклеарами. Имму-
нитет при инфекционном мононуклеозе стойкий, ре-
инфекция приводит лишь к повышению титра антител. 
Клинически выраженных случаев повторных заболе-
ваний не наблюдается. Невосприимчивость связана с 
антителами к вирусу Эпштейна-Барр. Инфекция имеет 
широкое распространение в виде бессимптомных и 
стертых форм, так как антитела к вирусу обнаружива-
ются у 50-80% взрослого населения. Длительное пер-
систирование вируса в организме обусловливает воз-
можность формирования хронического мононуклеоза 
и реактивации инфекции при ослаблении иммуните-
та. В патогенезе инфекционного мононуклеоза играет 
роль наслоение вторичной инфекции (стафилококк, 
стрептококк), особенно у больных с некротическими 
изменениями в зеве.

Инкубационный период от 4 до 15 дней (чаще - 
около недели). Заболевание, как правило, начинается 
остро. Ко 2-4-му дню болезни лихорадка и симптомы 
общей интоксикации достигают наивысшей выражен-
ности. С первых дней появляются слабость, головная 
боль, миалгия и артралгия, несколько позже - боли в 
горле при глотании. Температура тела 38-40°С. Темпе-
ратурная кривая неправильного типа, иногда с тенден-
цией к волнообразности, длительность лихорадки 1-3 
недели, реже - дольше. Тонзиллит появляется с пер-
вых дней болезни или появляется позднее на фоне 
лихорадки и других признаков болезни (с 5-7-го дня). 
Он может быть катаральным, лакунарным или язвен-
но-некротическим с образованием фибринозных пле-
нок (напоминающих иногда дифтерийные). Некроти-
ческие изменения в зеве выражены особенно сильно у 
больных с агранулоцитозом. Лимфаденопатия наблю-
дается почти у всех больных. Чаще поражаются угло-
челюстные и заднешейные лимфатические узлы, реже 
- подмышечные, паховые, кубитальные. Поражаются 
не только периферические лимфатические узлы. У не-
которых больных может наблюдаться довольно выра-
женная картина острого мезаденита. У 25% больных 

Таблица 1. Показатели клинического анализа крови взрослых в норме (Грибова И.А., Воробьев П.А., 2002)

 Показатели крови	                                          Пол	 Среднее значение	 Пределы нормальных  колебаний

Эритроциты, х1012/л	                                          М                               4,6                                                4,0-5,1
                                                                                         Ж                               4,2	                                   3,7-4,7
Гемоглобин, г/л	                                                          М                              148                                              132-164
                                                                                         Ж	                            130	                                 115-145
Цветовой показатель		                                                             0,93                                           0,82-1,05
Ретикулоциты, %0		                                                             7,0                               	  2,0-12,0
СОЭ, мм/ч	                                                          М                              5,0                                                1,0-10,0
                                                                                         Ж	                            9,0                                     	  2,0-15,0
Тромбоциты, х109/л		                                                             250	                                 150-320
Лейкоциты, х109/л		                                                             6,4	                                  4,0-8,8
Нейтрофилы палочкоядерные, %		                                            3,5	                                      1-6
Нейтрофилы сегментоядерные, %	       	                            58,0	                                45,0-70,0
Эозинофилы, %		                                                                             3,0	                                      0-5
Базофилы, %		                                                                             0,5	                                      0-1
Лимфоциты, %		                                                                             28,5	                                 18,0-40,0
Моноциты, %		                                                                             6,0	                                      2-9
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отмечается экзантема. Сроки появления и характер 
сыпи изменяются в широких пределах. Чаще она появ-
ляется на 3-5-й день болезни, может иметь макулопа-
пулезный (кореподобный) характер, мелкопятнистый, 
розеолезный, папулезный, петехиальный. Элементы 
сыпи держатся 1-3 дня и бесследно исчезают. Новых 
высыпаний обычно не бывает. Печень и селезенка 
увеличены у большинства больных. Гепатоспленоме-

галия появляется с 3-5-го дня болезни и держится до 
3-4 недель и более. Особенно выражены изменения 
печени при желтушных формах инфекционного моно-
нуклеоза. В этих случаях увеличивается содержание 
сывороточного билирубина и повышается активность 
аминотрансфераз, особенно АсАТ [15, 17, 20]. Очень 
часто даже при нормальном содержании билирубина 
повышается активность щелочной фосфатазы [5].

LEUKEMOID REACTIONS OF THE LYMPHOCYTIC TYPE
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lymphocytic type and on differential diagnosis between tumors  this variant of the leukemoid reaction and chronic 
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Показатели	                                                                                          Возраст

	                          при               2                 1              6                     1 год        2 года        4 года        4 -8 лет        8 - 14 лет
                                         рожд.           недели     месяц    месяцев  
  Гемоглобин, 
  г/л	                          215	                180	   156         123	           119          118	 126	    128	         128
  Эритроциты, 
  × 10 ¹²/л	          5,7	                5,1	   4,7	    4,6                 4,6            4,0	 4	    4,2                4,5

  Ретикулоциты, 
  ‰                                  43	                 6	   7,3          13,0	           9,0            9,0              8,0              8,0	          4,0-8,0
 
  Тромбоциты, 
  × 10⁹/л	                         268	               204	   —	   —	          200-300    —               —	   250-400        —

  Лейкоциты, 
  × 10⁹/л	                         20                 10,5           —   	  10,5	          10,5           11,0           9,5	   8,5	          7,0
  
  Колебания числа 
  лейкоцитов, 
  × 10⁹/л                          10-30           10-12         —	  9-12	          9-12           7,1-15       6,5-13        5-12	          4,5-11

  Нейтрофилы, абс.
  число, × 10⁹/л	          6-24             1,9-6,1       —	  —	          2-7	            —              —	  2,5-7               3-7

  Нейтрофилы, %	        53-82            18-46         —	  —	         26-50          —              —	  40-50              60-70

  Эозинофилы, абс.
  число, × 10⁹/л	         0,895            0,2-0,87     —           —	         0,075-0,7   —              —	  0,06-0,6         0,055-0,55

  Эозинофилы, %	        0,6	               1,5-6,5       —	  —	         1-5	             —              —              1-5	          1-5

  Базофилы, 
  абс. число, 
  × 10⁹/л                         0,076 - 0,6   0-0,269      —           —	         0-0,14        —	              —	 0-0,12	          0-0,5
 
  Базофилы, %	         0-4	               0-2	  —	  —	         0-1	            —	              —	 0-1                   0-1

  Лимфоциты,
  абс. число, 
  × 10⁹/л	                        2-8,67           2,9-9,4      —            —	         4-9	            —	              —	 2,5-6,0	          1,5-4,5

  Лимфоциты, %	         5-56               22-69	   —	 —	         52-64         —	              —	 34-48	          28-42
   
  Моноциты, 
  абс. число, 
  × 10⁹/л	                       0,69 - 5,17    1,16-3,73   —	 —	         0,07-0,84  —	              —	 0,06-0,75        0,05-0,6

  Моноциты, %	        15 - 34            8,5-28       —	 —	        1-6	            —	              —	 1-6                   1-6

Таблица 2. Гемограмма здоровых детей различного возраста, средние числа и колебания (Е.Н. Мосягина и 
соавт. 1981)
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Рисунок 1. Лимфоцитоз  в периферической крови. Ув. 
1000. Авторская иллюстрация.

Рисунок 2. Картина периферической крови при хрониче-
ском лимфолейкозе. Ув. 1000. Авторская иллюстрация.

Рисунок 3. Картина крови при инфекционном мононуклеозе. Ув. 1000. Авторская иллюстрация.    

Рисунок 4. Плазматические клетки в периферической крови. Ув. 1000. Авторская иллюстрация.  
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В периферической крови отмечается лейкоцитоз 
(до 20×109/л, иногда - больше).   В первые дни болезни 
может наблюдаться нейтрофилез с палочкоядерным 
сдвигом. В дальнейшем в крови преобладают моно-
нуклеары, имеющие широкую цитоплазму с несколь-
ко фиолетовым оттенком, с перинуклеарным просвет-
лением (рис. 3). Форма клеток различная - от круглой 
до неправильной, свойственной моноцитам. Ядра так 
же одни круглые, другие - полиморфные, моноцитопо-
добные. Структура ядер лишена грубой глыбчатости, 
свойственной зрелым лимфоцитам и моноцитам, при-
ближается к гомогенной. И.А. Кассирский называл эти 
мононуклеары «вироцитами», подчеркивая вирусную 
причину их необычной формы [8]. Ранее эти клетки 
часто называли «лимфомоноцитами», поскольку они 
действительно похожи и на те, и на другие одновре-
менно. Однако это название не точное, т.к. эти клет-
ки не гибрид лимфоцита и моноцита, а лимфоциты. 
При инфекционном мононуклеозе в периферической 
крови увеличивается количество моноцитов, эозино-
филов, иногда удается обнаружить плазматические 
клетки. СОЭ всегда увеличивается. Мононуклеарная 
реакция может сохраняться 3-6 месяцев и даже не-
сколько лет. У реконвалесцентов после инфекцион-
ного мононуклеоза другое заболевание, например, 
острая дизентерия, грипп и другие, может сопрово-
ждаться значительным увеличением числа одноядер-
ных элементов.

В редких случаях ИМ, чаще - у детей, могут принять 
за острый лейкоз. Это возможно лишь при анализе пло-
хо приготовленных мазков крови: у детей нередко мо-
нонуклеары инфекционного мононуклеоза содержат 
нуклеолы. Но в правильно приготовленном мазке при 
мононуклеозе никогда нет обязательных для острого 
лейкоза бластных клеток. Картина костного мозга при 
ИМ не имеет диагностического значения: можно най-
ти увеличение тех же клеток, что и в крови. Попытка 
отвергнуть острый лейкоз с помощью костномозговой 
пункции может еще больше затруднить диагностику, 
так как костный мозг покажет «бластную метапла-
зию», если клетки ИМ уже ошибочно были расценены 
как «бласты». В костном мозге эти клетки могут быть 
еще моложе, чем в крови [5, 8]. Для диагностики ИМ 
достаточно изучения мазка периферической крови и 
проведения ряда специфических реакций. Биопсия 
лимфатического узла нежелательна, т.к. в гистологи-
ческой картине будут изменения, свойственные им-
мунобластным лимфаденитам. В цитологическом и 
гистологическом препаратах лимфоузла наряду с им-
мунобластами, позволяющими заподозрить саркому 
или острый лейкоз, обязательно будут присутствовать 
зрелые лимфоциты и пролимфоциты. В сомнительных 
случаях всякая попытка лечить подозреваемый лейкоз 
преднизолоном или цитостатическими препаратами 
недопустима! Правильный диагноз устанавливают 
при повторных исследованиях крови, в которой при 
инфекционном мононуклеозе происходит закономер-
ная морфологическая эволюция: широкоплазменные 
клетки становятся узкоплазменными, хроматин ядер 
приобретает менее гомогенную структуру. При остром 
лейкозе бластоз в крови быстро нарастает. Во всех по-
добных случаях обязательно сохранение мазков до 
окончательного установления диагноза. 

Следует учитывать, что могут быть не только ти-

пичные, но и атипичные формы заболевания. Послед-
ние характеризуются или отсутствием какого-либо 
основного симптома болезни (тонзиллита, лимфаде-
нопатии, увеличения печени и селезенки), или пре-
обладанием и необычной выраженностью одного из 
ее проявлений (экзантема, некротический тонзиллит), 
или возникновением необычных симптомов (напри-
мер, желтухи при желтушной форме мононуклеоза), 
или других проявлений, которые в настоящее время 
относят к осложнениям.

При инфекционном мононуклеозе осложнения 
возникают не очень часто, но могут быть очень тяже-
лыми. К гематологическим осложнениям относится 
аутоиммунная гемолитическая анемия, тромбоцито-
пения и гранулоцитопения. Многообразны невроло-
гические осложнения: энцефалит, параличи черепных 
нервов, в том числе паралич Белла или паралич ми-
мической мускулатуры, обусловленный поражением 
лицевого нерва, менингоэнцефалит, синдром Гийе-
на-Барре, полиневрит, поперечный миелит, психоз. 
Могут развиться гепатит, а также кардиологические 
осложнения (перикардит, миокардит). Со стороны ор-
ганов дыхания иногда наблюдаются интерстициаль-
ная пневмония и обструкция дыхательных путей.

Диагностика ИМ основывается на ведущих кли-
нических симптомах (лихорадка, лимфаденопатия, 
увеличение печени и селезенки, изменения перифе-
рической крови). Большое значение имеет гематоло-
гическое исследование. Характерны увеличение числа 
лимфоцитов (свыше 15% по сравнению с возрастной 
нормой) и появление атипичных мононуклеаров (свы-
ше 10% всех лейкоцитов).  

Для диагностики инфекционного мононуклеоза 
используются серологические реакции: определение 
антивирусных антител класса IgМ и реакция агглюти-
нации эритроцитов барана или лошади сывороткой 
больного, выявляющая гетерофильные антитела (т.е. 
антитела к «посторонним» антигенам) почти в 95% 
случаев инфекционного мононуклеоза и описанная 
в 1932 г. Paul, Bunnell. Титр антител может сохранятся 
повышенным более года, что имеет большое значе-
ние в ретроспективной диагностике инфекционного 
мононуклеоза, когда морфологические изменения 
в крови потеряли характерные черты, а увеличение 
лимфатических узлов или селезенки остается. Высо-
кий титр гетерофильных антител является следствием 
неспецифической стимуляции вирусом Эпштейна – 
Барр различных клонов антителпродуцирующих кле-
ток. Дополнительным информативным тестом являет-
ся идентификация в сыворотке крови вируса Эпштейна 
– Барр с помощью ПЦР. 

Специальной терапии ИМ не требуется. Необхо-
дим домашний (лучше - постельный) режим в первые 
дни болезни. При тяжелой ангине, осложнившейся 
кокковой инфекцией, применяют антибиотики и бак-
терицидные растворы для полоскания. Назначать 
преднизолон необходимо лишь при развитии иммун-
ных осложнений, при длительной гипертермии и тя-
желой крапивнице. 

Иерсиниоз - острая инфекционная болезнь, зоо-
ноз. Возбудитель относится к семейству энтеробак-
терий, роду иерсиний. Роль различных животных как 
источника инфекций неравнозначна. Резервуаром 
возбудителя в природе являются мелкие грызуны, 
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обитающие как в дикой природе, так и синантропные. 
Более значимым источником заражения для людей 
являются коровы и мелкий рогатый скот, которые бо-
леют остро или выделяют возбудителя. Основной путь 
передачи инфекции – алиментарный, то есть через 
продукты питания, чаще всего - овощи. Болеют иер-
синиозом в любом возрасте, но чаще дети в 1-3 года. 
В основном преобладают спорадические случаи за-
болевания, наблюдается осенне-зимняя сезонность.  
Больной человек опасности для окружающих не пред-
ставляет. Инкубационный период от 15 ч. до 4 сут. 
(чаще - 1-2 дня). Основными клиническими формами 
являются: 1) гастроэнтероколитическая, 2) аппендику-
лярная, 3) септическая, 4) субклиническая. Заболева-
ние начинается остро. Температура тела повышается 
до 38-40°С, лихорадка длится до 5 дней, при септиче-
ских формах - дольше. Наблюдаются симптомы общей 
интоксикации (озноб, головная боль, боль в мышцах, 
суставах). При гастроэнтероколитической форме на 
этом фоне появляется схваткообразная боль в животе, 
чаще - в нижних отделах справа или в пупочной обла-
сти. Могут быть тошнота и рвота, стул жидкий, зловон-
ный, до 10 раз в сутки. Может быть примесь слизи, 
крови обычно не бывает. В отличие от дизентерии нет 
также тенезмов, ложных позывов, спазма и болез-
ненности сигмовидной кишки. При аппендикулярной 
форме появляются симптомы аппендицита (иногда 
гнойного). Лейкоцитоз до 15 - 109/л, СОЭ ускорена. 
Септическая форма развивается у ослабленных лиц, 
протекает с лихорадкой неправильного типа, отмеча-
ются повторные ознобы, профузный пот, увеличение 
печени и селезенки, нарастает анемизация, появля-
ется желтуха. Эта форма заканчивается летально. Для 
лабораторного подтверждения диагноза производят 
посевы на питательные среды крови, кала, ликвора, 
воспаленных мезентериальных лимфатических узлов 
и аппендикулярных отростков.  Из серологических 
методик используют реакцию агглютинации, реак-
цию непрямой гемагглютинации с эритроцитарными 
диагностикумами, латекс-агглютинацию, иммунофер-
ментный анализ. 

Болезнь кошачьей царапины – острое инфек-
ционное заболевание (возбудитель – Rochalimaea 
henselae), возникающее после укуса или царапины 
кошки. В начале заболевания в периферической кро-
ви отмечают лейкопению, которая в период выражен-
ных клинических проявлений сменяется умеренным 
лейкоцитозом – до 12-16х109/л со сдвигом влево. У от-
дельных больных возможны лимфоцитоз до 45-60%, 
появление лимфоидных элементов, напоминающих 
атипичные мононуклеары при инфекционном моно-
нуклеозе. Необходимости в исследовании красного 
костного мозга обычно не возникает.

Изменения белковых фракций крови, напоми-
нающие миеломную болезнь или болезнь Вальден-
стрема, могут встречаться при остром и хроническом 
гепатитах, хроническом нефрите, паразитарных ин-
вазиях, опухолях, «болезни иммунных комплексов» и 
некоторых других состояниях [13, 15, 17]. Изменениям 
сывороточных белков нередко сопутствует повышен-
ный процент плазматических клеток в костном мозге 
- реактивные плазмоцитозы. От миеломной болезни  
реактивные плазмоцитозы отличаются следующими 
признаками: 1) отсутствием моноклоновости гам-

ма-глобулина (если даже и определяется М-градиент, 
обычно отсутствует моноклоновость белка, определя-
емая с помощью иммуноспектрофореза); 2) процент 
плазматических клеток в костном мозге менее 10 (для 
доказанной миеломной болезни их процент должен 
быть выше), 3) отсутствием остеолитических пораже-
ний костей. В редких случаях хронического гепатита, 
хронического нефрита, аутоиммунной гемолитиче-
ской анемии, генерализованного васкулита может от-
мечаться и истинная моноклоновость того или иного 
иммуноглобулина. Если речь идет о моноклоновости 
IgM,  можно подозревать макроглобулинемию Валь-
денстрема, при моноклоновости других белков – ми-
еломную болезнь. Последняя должна быть во всех 
случаях подтверждена нахождением в костном мозге 
высокого процента плазматических клеток. Болезнь 
Вальденстрема подтверждается высоким процентом 
лимфоцитов (реже - плазматических клеток или и тех, 
и других) в костном мозге. При обоих видах лейкоза 
обычно снижается уровень нормальных иммуноглобу-
пинов в сыворотке крови. Появление плазматических 
клеток в периферической крови более характерно для 
реактивных плазмоцитозов (рис. 4). При миеломной 
болезни появление плазматических клеток в перифе-
рической крови является неблагоприятным прогно-
стическим фактором, а при их количестве более 20% 
говорят о лейкемической стадии миеломы – плазмо-
клеточном лейкозе [5].  
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СЛУЧАЙ ХРОНИЧЕСКОГО КИШЕЧНОГО 
ШИСТОСОМОЗА МЭНСОНА У КУРСАНТА 
ВОЕННОГО УЧИЛИЩА: КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР 
(ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ)

Введение
Тропические паразитарные болезни имеют ши-

рокое распространение среди населения тропических 
и субтропических стран, что объясняется благоприят-
ными условиями для развития и размножения параз-
итов, их промежуточных хозяев и переносчиков [3, 7, 
8, 12, 13, 14]. 

 Случаи завоза на территорию Российской Феде-
рации тропических паразитарных болезней неодно-
кратно отмечались у российских туристов, посещав-
ших страны Африки, Азии и Южной Америки [2, 7, 12, 
17]. 

Миграция населения из афро-азиатских стран, 
путешествия в экзотические регионы приводят к спо-
радическому появлению тропических паразитарных 
болезней в неэндемичных регионах. Шистосомозы 
распространены на территории стран тропического 
и субтропического пояса, имеют свой определенный 
ареал обитания и по своему социально-экономическо-
му значению среди паразитарных заболеваний зани-
мают второе место в мире после малярии [13, 14, 19]. 
На территорию Российской Федерации шистосомозы 
часто завозятся иностранными гражданами, прибыв-
шими из эндемичных регионов [8, 15]. Для Россий-
ской Федерации тропические болезни являются редко 
встречающимися и у практических врачей вызывают 
затруднения в своевременной диагностике.

В клинической картине шистосомозов различают 
острую и хроническую стадии. Инвазия может про-
текать бессимптомно, в стертой или субклинической 
форме, а также проявляться яркой клинической карти-
ной, особенно при первичном заражении. 

Острая стадия обусловлена внедрением церка-
риев в организм хозяина, после чего наступает мигра-
ция шистосомул по кровеносным сосудам различных 
органов. Через 3–4 недели после инвазии в клини-
ческой картине возникают кашель, боли в груди, ли-
хорадка, крапивница, слабость, снижение аппетита. 
Первым симптомом может быть дерматит, обуслов-

Резюме. В статье описан случай многолетнего бессимптомного течения хронического тропического трематодоза 
(кишечный шистосомоз Мэнсона) у курсанта военного училища, прибывшего из Республики Экваториальная 
Гвинея. Отмечается объективная сложность клинической диагностики и лабораторного паразитологического 
подтверждения кишечного шистосомоза Мэнсона. Данное наблюдение свидетельствует, что у курсантов 
военного училища, приехавших из эндемичных стран, относительно высок риск заболеваемости тропическими 
паразитарными болезнями. Обсуждаются проблемы клинической диагностики редко встречающихся 
тропических болезней, распространение которых связано с современными миграционными процессами 
(туризм, обучение, деловые поездки). Отражена трудность клинической диагностики паразитарного 
заболевания, медико-социальная значимость тропических болезней в неэндемичных регионах, объективная 
сложность паразитологического подтверждения и проблемы профилактики тропических заболеван
ий.                                                                                                                                                                                      
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ленный внедрением церкариев в кожу. При низкой 
интенсивности инвазии эта стадия болезни может 
протекать бессимптомно.

Хроническая стадия наступает через несколько 
лет после инвазии и может продолжаться десятилети-
ями. В клинической картине появляются общее недо-
могание, головные боли, боли в спине и конечностях, 
боли в животе, увеличение и болезненность печени и 
селезенки, тошнота, рвота, жидкий стул с примесью 
слизи и крови. Ведущими симптомами в этот период 
болезни являются симптомы поражения кишечника. 
При всех формах шистосомоза прежде всего поража-
ется печень. Возможны развитие фиброза с картиной 
портальной гипертензии, изменения в легких, которые 
приводят к развитию легочной гипертензии и форми-
рованию «легочного сердца» [1, 5, 9, 19].

Различают три группы шистосомозов: мочепо-
ловой (возбудитель Schistosoma haematobium), ки-
шечный (Schistosoma mansoni), японский (Schistosoma 
japonicum). В данном сообщении приводится случай 
многолетнего бессимптомного течения хронического 
кишечного шистосомоза Мэнсона с развитием ослож-
нения в виде фиброза печени с портальной гипертен-
зией.

Описание случая
Пациент О., 29 лет, курсант военного училища (г. 

Благовещенск, Амурская область) прибыл для обуче-
ния из Республики Экваториальная Гвинея, является 
ее уроженцем, в Российской Федерации находился в 
течение 6 месяцев.

Поступил в инфекционное отделение филиала 
№1 ФГКУ «411-й военный госпиталь» МО РФ (Благо-
вещенск) 18.04.2016 г. с предварительным диагнозом 
«острое респираторное заболевание». При поступле-
нии предъявлял жалобы на кашель с мокротой, зало-
женность носа, головную боль, выраженную слабость, 
одышку при ходьбе.

Из анамнеза заболевания установлено, что счи-
тает себя больным на протяжении нескольких лет, 
когда впервые отмечал периодический кожный зуд, 
эпизоды повышения температуры, появление сыпи 
на коже преходящего характера с бесследным исчез-
новением. Эпизодически беспокоили жидкий стул, 
тяжесть в правом подреберье, выраженная слабость.  
За медицинской помощью не обращался, лечения не 
получал.

В период нахождения на стационарном лечении 
у пациента появились жалобы на тяжесть в правом 
подреберье, горечь во рту, тошноту, отсутствие аппе-
тита, слабость. При физикальном осмотре была выяв-
лена субиктеричность слизистых оболочек, гепатоме-
галия (размеры печени по Курлову составили 13х10х8 
см) с плотной, бугристой поверхностью.

По результатам лабораторной диагностики были 
отмечены изменения в составе периферической крови 
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– эозинофилы 58%, гипохромная анемия (эритроциты 
– 3,50х1012/л; гемоглобин – 112 г/л), тромбоцитопения 
(тромбоциты – 140х109/л), лимфопения (лимфоциты – 
15%), повышение СОЭ – 50 мм/ч, что дало основание 
предположить у пациента глистную инвазию. Резуль-
тат исследований кала выявил наличие яиц шистосом. 

В биохимических показателях крови выявлены 
альбуминемия (альбумин – 26,5 г/л), повышение ак-
тивности аминотрансфераз (АСТ–81,3 Е/л, АЛТ – 50,8 
Е/л), повышение уровня амилазы до 187,6 Е/л. 

При ультразвуковом исследовании отмечены из-
менения со стороны внутренних органов: спленомега-
лия, диффузная неоднородность паренхимы печени, 
диффузное  уплотнение паренхимы поджелудочной 
железы, уплотнение, утолщение стенки желчного пу-
зыря, расширение селезеночной вены.

При проведении ФГДС выявлены варикозно 
увеличенные вены пищевода, до III степени. Эрите-
матозная гастродуоденопатия. На ЭКГ определялись 
диффузные изменения в миокарде, регистрировались 
единичные желудочковые экстрасистолы. 

На основании клинической картины, лаборатор-
но-инструментальных методов исследования, данных 
эпидемиологического анамнеза пациенту был выстав-
лен окончательный диагноз. Основное заболевание: 
кишечный шистосомоз Мэнсона, хроническая стадия. 
Осложнения основного заболевания: портальный фи-
броз печени с портальной гипертензией, варикозно 
расширенные вены пищевода III степени.

Было проведено противопаразитарное лечение 
празиквантелом в суточной дозе 40 мг/кг, курсовая 
доза составила 3,6 грамм. При повторном исследова-
нии кала яйца глистов обнаружены не были. Общая 
длительность лечения составила 23 дня.

В дальнейшем пациент был направлен на воен-
но-врачебную комиссию для решения вопроса о год-
ности к обучению в военном высшем учебном заведе-
нии, по результатам которой был признан негодным к 
обучению и убыл в Экваториальную Гвинею.

Обсуждение 
Хронический период различных нозоформ про-

текает по-разному, в зависимости от специфики ло-
кализации возбудителя и путей прохождения яиц из 
сосудов во внешнюю среду. Возбудитель кишечного 
шистосомоза локализуется в венах геморроидального 
сплетения и в нижней брыжеечной вене, там же ска-
пливаются откладываемые яйца, что приводит к раз-
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витию основных патологических изменений преиму-
щественно в дистальных отделах толстой кишки.

При всех формах шистосомоза происходит за-
нос яиц в различные органы, прежде всего – в печень, 
вплоть до развития фиброза печени с картиной пор-
тальной гипертензии. Попадание яиц в лёгкие ведет 
к формированию эозинофильных инфильтратов, фи-
брозу окружающей легочной ткани, приводящих к ле-
гочной гипертензии и развитию «лёгочного» сердца 
[4, 16, 18].

Ведущими симптомами в хронический период 
болезни являются симптомы хронического пораже-
ния кишечника с нарушением его функции, печени и 
– реже – легких.

Трудности диагностики шистосомоза связаны с 
разнообразными клиническими проявлениями пора-
жения желудочно-кишечного тракта, у многих боль-
ных клинические проявления проявляются слабо или 
длительно отсутствуют [4, 6, 10, 11, 20].

Хронический период болезни протекает в трех 
основных формах: интерстициальной, гепатоспле-
номегалической и легочной.  Наиболее часто разви-
вается интерстициальная форма, клинически прояв-
ляющаяся симптомами поражения толстого отдела 
кишечника, особенно  дистального отдела. Возникает 
дисфункция кишечника в виде жидкого стула, чере-
дования жидкого стула и запора. Может развиваться 
дизентериеподобный синдром. Течение болезни от-
носительно доброкачественное.

При шистосомозном поражении печени (гепато-
спленомегалическая форма) исходом процесса стано-
вится перипортальный фиброз (трубчато- индураль-
ный фиброз Симмерса) и цирроз печени. Независимо 
от кишечных симптомов развиваются признаки нару-
шения функций печени и селезенки, в дальнейшем 
формируется декомпенсация функций печени с раз-
витием портальной гипертензии и формированием 
асцита. Дальнейшее развитие патологических процес-
сов в печени приводит к гибели больного от развития 
печеночной недостаточности, тромбоза сосудов пече-
ни или кровотечений.

При легочной форме клинические проявления 
возникают в случае нарушения кровообращения с по-
вышением давления в легочной артерии свыше 60 мм 
рт. ст. с формированием в последующем легочной ги-
пертензии. Клиническое течение патологических про-
цессов в легких может быть длительным и относитель-
но доброкачественным.
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Заключение
Разнообразная клиническая симптоматика ки-

шечного шистосомоза затрудняет своевременную 
диагностику. Для клиницистов необходимо знание 
аспектов неэндемичных паразитарных инвазий, при 
сборе эпидемиологического анамнеза следует учиты-
вать страну проживания пациента, ключевую роль бу-
дет играть географический анамнез.
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В мировой практике одним из важнейших доку-
ментов, определяющим требования к производству 
и контролю качества лекарственных средств, является 
«Надлежащая производственная практика» — Good 
Manufacturing Practice for Medicinal Products (далее 
– GMP). Стандарт GMP— система норм, правил и 
указаний в отношении производства лекарственных 
средств, медицинских устройств, изделий диагно-
стического назначения, продуктов питания, пищевых 
добавок и активных ингредиентов [1]. Правила GMP 
устанавливают требования к системе управления ка-
чеством, контролю качества исходного сырья, персо-
налу, помещениям и оборудованию, документации, 
производству продукции и проведению анализов по 
контрактам, рекламациям, порядку отзыва продук-
ции и организации самоинспекций [2]. В Республике 
Казахстан созданы все предпосылки для развития от-
ечественного производства, но обязательное условие 
– предприятие должно соответствовать стандартам 
GMP.

Для этого необходимы чистые помещения класса 
С и Д, опытно-промышленное оборудование, тесте-
ры для контроля качества твердых, жидких и мягких 
лекарственных форм, инженерные системы согласно 
требованиям надлежащих практик,  нормативно-тех-
ническая документация. 

Технологическую платформу, или тренинг-центр 
по GMP (далее – GMP центр), который будет зани-
маться разработкой и производством лекарственных 
средств, планируется создать на базе центра симу-
ляций «Фармация» им. К. Кожаканова. GMP-центр 
позволит разрабатывать новые и усовершенствовать 
существующие лекарственные средства за счет сниже-
ния побочных действий и увеличения эффективности 
лекарственных препаратов, производить минималь-
ные серии новых субстанций для жидких, твёрдых и 
мягких лекарственных форм. Тренинг-центр будет так 
же включать отработку и совершенствование техноло-
гических параметров производственных процессов и 

разработку нормативно-технической документации в 
соответствии с требованиями стандарта «Надлежащая 
производственная практика». 

GMP-центр будет  расположен на втором эта-
же учебного корпуса НАО «Казахский национальный 
медицинский университет имени С.Д. Асфендияро-
ва» и создан по принципу модульных блоков («ком-
ната в комнате») с комплектом инженерных систем. 
В помещениях GMP-центра  будут поддерживаться 
температура, влажность, перепад давлений согласно 
требованиям надлежащих практик. GMP-центр будет 
обладать широкими возможностями в проведении 
практических курсов и тренингов на опытно-промыш-
ленном оборудовании, тестерах (рис. 1).

Кроме того, GMP-центр будет оказывать широкий 
спектр услуг на договорной основе. Услуги, оказывае-
мые центром:

• проведение семинаров-тренингов для слушате-
лей центра повышения квалификации специалистов;

• наработка опытных образцов для твердых ле-
карственных форм и мягких лекарственных форм;

• разработка технологического процесса по твер-
дым и мягким лекарственным формам для последую-
щего выпуска в промышленных условиях;

• разработка состава, технологии получения и 
критериев качества  косметических средств (крема, 
шампуни, гели и т.д.);

• технология получения и контроль качества БАД;
• проведение научно-исследовательских работ 

магистрантов и докторантов на базе центра.
В состав GMP-тренинг-центра будет входить не-

сколько участков. 
1. Участок твердых лекарственных форм (класс 

чистоты D). Участок будет оснащен следующим обору-
дованием: пресс таблеточный однопуансонный, пресс 
таблеточный роторный, привод универсальный в 
комплекте с насадками, конический калибратор, мик-
сер-гранулятор, смеситель конусных бинов, установка 
псевдосжиженного слоя, коатер, блистерный автомат, 
этикетировочная машина, автоматический счетчик ко-
личества продукции, машина капсулонаполняющая 
настольная ручная, а также измерительные приборы 
(рис. 2).

2. Участок мягких лекарственных форм (класс 
чистоты D). Участок будет оснащен следующим обо-
рудованием: привод универсальный в комплекте с 
насадками (смеситель для мазей и кремов планетар-
ный, гомогенизатор, дозирующая машина для мазей), 
мешалки механические верхне-приводные, мешалки 
магнитные, водяная баня с циркуляцией (рисунок 3).

3. Участок жидких лекарственных форм (класс чи-
стоты C). Участок будет оснащен  следующим оборудо-
ванием: полуавтомат розлива с двумя насосами, дози-

Резюме. В данной статье рассмотрены перспективы создания технологической платформы, или тренинг-центра 
в соответствии с требованиями GMP (далее – GMP-центр) на базе центра медицинских симуляций «Фармация» 
им. К. Кожаканова. Тренинг-центр позволит студентам отрабатывать технологические приемы производства и 
контроля качества лекарственных препаратов, а также усовершенствовать существующие лекарственные фор-
мы.  GMP-центр будет обладать широкими возможностями в проведении практических курсов и тренингов на 
опытно-промышленном оборудовании, помимо этого оказывать огромный ассортимент услуг на договорной 
основе (мастер-классы для повышения квалификации специалистов, подготовка персонала для работы в чи-
стых помещениях класса С и Д).
Ключевые слова: GMP-стандарт, тренинг-центр, производство лекарственных средств, опытно-промышленное 
оборудование. 



87«Амурский медицинский журнал» №2 (30) 2020

Рисунок 1. Структура GMP тренинг-центра.

рующими цилиндрами и фильтром предварительной 
очистки, полуавтомат для укупорки, устройство визу-
ального контроля, тоннельный автоклав, перистальти-
ческие насосы, измерительные приборы, бокс бакте-
риальный, стерилизатор паровой передвижной, шкаф 
сушильный с принудительной конвекцией (рис. 4).

4. Лаборатория контроля качества. Лаборатория 
оборудована тестерами (фирма Erweka) растворения, 
распадаемости таблеток, истираемости таблеток, твер-
дости таблеток, герметичности блистерной упаковки, 
сыпучести гранулированного материала, насыпной 
плотности, определения точки плавления суппозито-
риев, определения деформации суппозиториев,  так-
же имеются измерительные приборы, центрифуга ла-
бораторная настольная, термостат, дозаторы (рис. 5).

Все участки центра будут оснащены передвижны-
ми модулями SoftCapsuleдля отбора проб и переда-
точными окнами. На участках предусмотрены гарде-
робы, переходные шлюзы, комнаты для подготовки 
технологической одежды, оснащенные стиральными 
машинами, помещения для приготовления дезраство-
ров и хранения специализированного уборочного ин-
вентаря, а также моечные для очистки съемных частей 
оборудования.

Заключение 
GMP центр позволит разрабатывать новые и 

усовершенствовать существующие лекарственные 
средства за счет снижения побочных действий и уве-
личения эффективности лекарственных препаратов, 
производить минимальные серии новых субстанций 
для жидких, твёрдых и мягких лекарственных форм. 
Тренинг-центр будет также включать отработку и 
совершенствование технологических параметров 
производственных процессов, разработку норма-
тивно-технической документации в соответствии с тре-
бованиями стандарта «Надлежащая производствен-
ная практика». GMP центр будет обладать широкими 
возможностями в проведении практических курсов и 
тренингов на опытно-промышленном оборудовании, 
а также оказывать огромный ассортимент услуг на до-
говорной основе (мастер-классы для повышения ква-
лификации специалистов, подготовка персонала для 
работы в чистых помещениях класса С и Д).

DEVELOPMENT PROSPECTS OF THE GMP TRAINING CENTER BASED ON THE CENTER OF MEDICAL SIMULATIONS 
“PHARMACY” NAMED AFTER K. KOZHAKANOV

E.N. Kapsalyamova, K.T. Raganina, N.A. Talkimbaeva
NAO Kazakh National Medical University named after S.D. Asfendiyarova, Almaty, Republic of Kazakhstan
Abstract. This article discusses the prospects of creating a technology platform, or training center in accordance with 
the requirements of GMP (hereinafter - GMP center) based on the Simulation Center “Pharmacy” named after K. 
Kozhakanov. The training center will allow students to practice technological methods of production and quality con-
trol of medicines, as well as to improve existing pharmaceutical forms.  The GMP center will have a wide range of op-
portunities to conduct practical courses and trainings on experimental equipment, in addition to provide a great range 
of services on a contractual basis (master classes for advanced training of specialists, training of personnel to work in 
clean rooms of class - C and D).
Key words: GMP-standard, training center, medicine production, experimental equipment.
DOI 10.24411/2311-5068-2020-1016

Литература
1. Астафьева Л.И. Внедрение Правил GMP// Технология 

чистоты. -2012. - №2. - С. 13-14.
2. Иммел Б. Краткая история создания правил GMP в 

фармацевтической промышленности// Фармацевтическая 
промышленность. - 2012. - №3. - С. 30-33.

3. Пшеничникова А.Б., Брагина Н.А. Основы систе-
мы обеспечения качества производства лекарственных 
средств в соответствии c GMР / учебное пособие. М., ФГБОУ 
ВО «МИРЭА – Российский технологический университет», 
-2017.

4. Федотов А.Е. Основы GMP: производство лекарствен-
ных средств. - М.: АСИНКОМ. - 2012. - С.583.-585. 

References 
1. Astafieva L.I. Implementation of GMP Rules// Purity 

Technology. -2012. - №2. - Р. 13-14.
2. Immel B. Brief history of GMP rules creation in 

pharmaceutical industry// Pharmaceutical industry. - 2012. - 
№3. - Р. 30-33.

3. Pshenichnikova A.B., Bragina N.A. Basics of the system 
of quality assurance of medicines production in accordance 
with SMR / training manual. M., FSBOU VPO “MIREA - Russian 
Technological University”, -2017.

4. Fedotov A.E. Basics of GMP: production of medicines. - 
MOSCOW: ASINCOM. - 2012. - Р.-583.-585

Статья поступила 19.04.2020



88 «Амурский медицинский журнал» №2 (30) 2020

Рисунок 2. Участок для твердых лекарственных форм.

Рисунок 3. Участок мягких лекарственных форм 

Рисунок 4.  Участок для производства жидких лекарственных форм

Рисунок 5. Лаборатория контроля качества
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Введение 
Формирование компетенций врача-специалиста 

возможно только при использовании инновационных 
методик обучения, таких как симуляционные техноло-
гии обучения и оценки компетенций в симулирован-
ных условиях. Важным компонентом для повышения 
качества медицинского образования является обеспе-
чение обратной связи со студентом [4, 7]. Это позво-
ляет выявить ключевые проблемы и недочеты в про-
цессе преподавания. Благоприятный психологический 
фон студента влияет на качество результатов испыта-
ний и является важным компонентом, определяющим 
построение занятия и методику оценки по технологии 
ОСКЭ [5, 6].

Цель исследования: определить влияние уровней 
личностной и ситуационной тревожности у студентов 
6 курса лечебного факультета на результаты прохож-
дения испытаний по технологии ОСКЭ.

Задачи исследования:  
1. определить уровень личностной тревожности у 

студентов 6 курса лечебного факультета;
2. определить уровень ситуационной тревожно-

сти у студентов до и после прохождения испытаний по 
технологии ОСКЭ;

3. определить уровень самооценки пройденных 
испытаний и оценки экспертов в группах студентов с 
разным уровнем ситуационной тревожности;

4. оценить взаимосвязь между уровнем ситуаци-
онной тревожности обучающихся с оценкой эксперта 
и самооценкой результатов.

Материалы и методы 
В группу исследования вошло 208 студентов 6 

курса лечебного факультета ФГБОУ ВО Амурская ГМА 
Минздрава России, которым было предложено пройти 
станции первичной аккредитации в свободное от за-
нятий время, без специальной подготовки. До и после 
прохождением станций все студенты заполнили ано-
нимную анкету, где были представлены шкала тревоги 
Спилберга (развернутый и сокращенный вариант), а 
также несколько вопросов, касающихся самооценки 
результатов испытания [2, 3]. Определяли уровень 
личностной (ЛТ) и ситуационной (СТ) тревожности. 
Уровень ЛТ и СТ считали низким при показателях ниже 
30 баллов (группа исследования 1), средним – от 30 
до 44 баллов (группа 2), высоким – 45 и более баллов 
(группа 3). При оценке сокращенного варианта опро-
сника уровень СТ определялся от 0 до 18 баллов, без 
учета градации по уровням тревожности [1]. Экспер-
ты оценивали уровень подготовки студентов согласно 
имеющихся «чек-листов» станций аккредитации. Ста-
тистическую обработку данных проводили в програм-
ме SPSS Statistic 20.0. Вычисляли среднее значение, 
стандартное отклонение средней (М±sd). При сравне-
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Резюме. Целью проведенного исследования явилась оценка личностной и ситуационной тревожности у сту-
дентов 6 курса ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России до и после прохождения испытаний по технологии 
«Объективный структурированный клинический экзамен» (ОСКЭ). В исследовании участвовали 208 студентов 6 
курса лечебного факультета ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России, которым было предложено в свобод-
ное от занятий время пройти испытания по технологии ОСКЭ (согласно паспортам станций первичной аккре-
дитации) с последующим анонимным анкетированием (шкала Спилберга). Уровень личностной тревожности 
у студентов 6 курса перед прохождением испытаний составил 48,16±7,86 баллов, при этом высокий и средний 
уровень личностной тревожности был зарегистрирован у 99,5% студентов, низкий уровень выявлен у 0,5% сту-
дентов. При сравнении уровней самооценки результатов испытания и оценки экспертов в группах студентов 
с различным уровнем тревожности, нами выявлен умеренный положительный уровень корреляции вышеу-
казанных показателей. При этом в группе студентов с высоким уровнем ситуационной тревожности уровень 
самооценки был самым низким (61,6±17,8 балла), оценка эксперта - максимальная (68,8±14,6 балла). 
Ключевые слова: симуляционное обучение, аккредитация, ОСКЭ, личностная тревожность, ситуационная тре-
вожность, самооценка. 

нии средних использовали параметрический крите-
рий Стьюдента. Корреляционный анализ проводили с 
расчетом критерия Пирсона (r). Связь между показате-
лями считалась высокой при r = 0,7 – 1, заметной – при 
r = 0,5 – 0,7, умеренной – при r = 0,3 – 0,5, слабой – при 
r = 0,1 – 0,3. Для всех видов статистического анализа 
значимыми считались различия значений при p≤0,05.

Результаты и обсуждение
Среднее значение уровня ЛТ составило 48,16±7,86 

баллов, при этом низкий уровень ЛТ был выявлен у 
0,5% студентов (1 человек), средний уровень – у 29,8% 
(62 студента), высокий– у 69,7% (145 опрошенных). В 
результате проведенного нами исследования более 
60 баллов по шкале опросника набрали 15 человек 
(7,2%). Уровень ситуационной тревожности до про-
хождения испытаний (СТ1) был ниже уровня ЛТ на 23% 
и составил 37,02±10,83 баллов (p<0,05). У 26% студен-
тов (54 человека) он был низким (менее 30 баллов), у 
46,6% (97 человек) – средним, у 27,4% (57 студентов) 
– высоким. Более 60 баллов указал всего 1 респондент 
(0,5%) (рис. 1). 

Таким образом, нами выявлено, что 99,5% студен-
тов 6 курса лечебного факультета имеют изначально 
средний и высокий уровень личностной тревожности. 
Уровень СТ, связанный с предстоящим испытанием, 
был ниже на 23%.

В зависимости от СТ1 все студенты были разделе-
ны на группы исследования: группа 1 – низкий уровень 
СТ1 (n=54), группа 2 – средний уровень (n=97), группа 
3 – высокий уровень СТ1 (n=57) (рис. 1).

Далее мы провели сравнение уровней самоо-
ценки результатов испытания с оценками экспертов в 
группах студентов с различным уровнем тревожности. 
Нами выявлен умеренный положительный уровень 
корреляции вышеуказанных показателей (r = 0,497, 
p<0,001). Уровень самооценки студентов снижался 
при возрастании уровня СТ1. Студенты с исходно низ-
кими показателями СТ1 оценили свое состояние на 
68,1±16,11 балла (из 100), со средними показателями 
СТ1 на 63,9±19,3 балла, с высокой СТ1 – на 61,6±17,8 
балла. Оценка эксперта в первой группе практиче-
ски совпадала с самооценкой и составила 67,8±13,39 
балла (p<0,001), во второй и третьей группах оценка 
эксперта превышала уровень самооценки студента: 
67,1±13,4 (p<0,001) и 68,8±14,6 балла (p<0,001) со-
ответственно (рис. 2). Как видно из диаграммы, сту-
денты с высоким уровнем СТ занижали собственную 
самооценку, при этом получали наивысшую оценку 
экспертов по результатам чек-листов.

Оценив СТ до и после прохождения испытаний 
(СТБ1 и СТБ2) по экспресс-опроснику Спилберга у всех 
студентов выявлено снижение уровня СТБ2, однако 
оба показателя находились на достаточно высоком 

уровне. Так, значение СТБ1 составило 13,98±3,27 бал-
ла, СТБ2 – 12,7±3,8 (р<0,05). Проведя корреляцион-
ный анализ показателя СТБ2, уровня самооценки и 
значения оценки эксперта, нами выявлена слабая от-
рицательная корреляция данных показателей: в паре 
«СТБ2-самооценка» r = -0,144 (p<0,05); в паре «СТБ2-о-
ценка эксперта» r = -0,14 (p<0,05). При оценке корре-
ляции показателей у студентов с различным уровнем 
тревожности (группы 1, 2, 3) нами получены следую-
щие результаты: достоверной корреляции показате-
лей СТБ2, самооценки и оценки эксперта в группе 1 и 3 
выявлено не было. В группе 2 определена корреляци-
онная связь уровня СТБ2 и оценки эксперта (r = -0,238, 
p<0,05); корреляция СТБ2 и уровня самооценки (r = 
-0,199, p<0,05) (таблица).

Выводы
1. Уровень личностной тревожности у студентов 

6 курса лечебного факультета ФГБОУ ВО Амурская 
ГМА Минздрава России перед прохождением испыта-
ний по технологии ОСКЭ составил 48,16±7,86 баллов, 
при этом высокий уровень ЛТ был зарегистрирован у 
69,7%, средний – у 29,8%, низкий – у 0,5% студентов

2. У 26% студентов  6 курса уровень ситуационной  
тревожности был низким, у 46,6% – средним и у 27,4% 
– высоким. После прохождения испытаний выявлено 
снижение ситуационной тревожности на 9,2% (по экс-
пресс-опроснику Спилберга).

3. В группе студентов с исходно низким уровнем 
ситуационной тревожности уровень самооценки со-
ставил 68,1±16,11 баллов, оценка эксперта - 67,8±13,39 
баллов; у студентов со средним уровнем СТ: самоо-
ценка - 63,9±19,3 баллов, оценка эксперта - 67,1±13,4; 
в группе студентов с высоким уровнем СТ уровень са-
мооценки был самым низким (61,6±17,8 балла), оцен-
ка эксперта - максимальная (68,8±14,6 балла).

 4.В группе студентов с исходно средним уровнем 
ситуационной тревожности определена слабая корре-
ляционная связь уровня СТБ2 и оценки эксперта (r = 
-0,238), а также СТБ2 и уровня самооценки (r = -0,199).
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SITUATIONAL ANXIETY AND COMPETENCY ASSESSMENT IN SIMULATED CONDITIONS

S.V. Khodus, V.S. Oleksik, I.V. Barabash, A.A. Stukalov, K.V. Pustovit
Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia, Blagoveshchensk
Abstract. The aim of the study was to assess personal and situational anxiety in the 6th year students of the Amur State 
Medical Academy before and after passing tests using the OSСE technology. The study involved 208 students of the 6th 
year of the medical faculty of the Amur State Medical Academy, who, in their free time, were offered to undergo tests 
using the OSСE technology (according to the passports of the primary accreditation stations) followed by anonymous 
questionnaire (Spielberg scale). The level of personal anxiety in the 6th year students before passing the tests was 
48.16 ± 7.86 points, while a high and medium level of personal anxiety was registered in 99.5% of students, a low level 
was detected in 0.5% of students. When comparing the level of self-assessment of test results and expert assessments 
in groups of students with different levels of anxiety, we revealed a moderate positive level of correlation of the above 
indicators. At the same time, in the group of students with a high level of situational anxiety, the level of self-assess-
ment was the lowest (61.6 ± 17.8 points), the expert’s assessment was maximum (68.8 ± 14.6 points).
Key words: simulation training, accreditation, OSKE, personal anxiety, situational anxiety, self-assessment.
DOI 10.24411/2311-5068-2020-1017

Рисунок 1. Уровень личностной и ситуационной тревожности до прохождения 
испытания (% респондентов)

Рисунок 2. Сравнение оценки экспертов и самооценки результатов испытаний (в 
баллах)
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Таблица. Корреляция уровня ситуационной тревожности после испытания и показателей самооценки и 
оценки эксперта результатов заданий

Примечание: r – коэффициент корреляции Пирсона, p – коэффициент двусторонней значимости, n – количество человек 
в подгруппе, * - коэффициент корреляции статистически значим

ния студентами физикальными навыками до и после 
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	                                   СТБ2,                                  Самооценка	                                                 Оценка эксперта
                                                        баллы	                          		                     
                                                                                             баллы 	         r	          p	                  баллы    	 r	       p
  Подгруппа 1
  (n=54)	                                         11,2±3,4	       68,1±16,11	         -0,060     0,670	 67,8±13,39	 - 0,140	       0,314

  Подгруппа 2
  (n=97)	                                         12,4±3,2	       63,9±19,3	        -0,199      0,050*	 67,1±13,04	 - 0,238	       0,019*

  Подгруппа 3
  (n=57)	                                         14,5±4,4	       61,7±17,8               -0,030      0,823	 68,8±14,6	 - 0,056	       0,677
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Введение 
Внедрение и развитие высокотехнологичных ви-

дов медицинской помощи, к которым относятся лапа-
роскопические методы хирургических вмешательств, 
является одним из приоритетных направлений раз-
вития хирургии в Российской Федерации [6]. Частота 
применения эндовидеохирургических вмешательств в 
различных лечебных учреждениях варьирует от 30 до 
80% в зависимости от оснащённости оборудованием и 
опыта хирургов [5]. Однако, пока существует дефицит 
квалифицированных медицинских кадров, которые 
владеют эндовидеохирургической техникой и имеют 
опыт работы на современном эндовидеоскопическом 
оборудовании [4].

За более чем тридцатилетний период с момента 
выполнения первой лапароскопической холецистэк-
томии в клинике (Ф. Муре, 1987 г.) подготовка хи-
рургов в этой области медицины прошла ряд этапов. 
Первоначально применялся метод наставничества, 
когда хирург учился у более опытного хирурга, внача-
ле наблюдая за ходом операции, затем ассистируя с 
видеокамерой и  вспомогательными инструментами. 
По мере приобретения навыков ему доверяли выпол-
нение основных манипуляций (рассечение тканей, 
гемостаз и др.), - затем самостоятельное выполнение 
операции под контролем наставника [3]. При таком 
подходе у начинающих хирургов нередко возникали 
технические ошибки во время операций, которые со-
провождались различными осложнениями, в том чис-
ле, опасными для здоровья и жизни пациентов. Для 
отработки практических навыков и безопасного вы-
полнения хирургических операций возникла методика 
обучения в условиях медицинской симуляции.

Симуляционный тренинг в последнее время все 
чаще используется в системе подготовки хирурги-
ческих кадров для практического здравоохранения. 
История развития симуляционных технологий в лапа-
роскопии прошла путь от картонных коробок, адапти-
рованных для обучения, до сложных дорогостоящих 
виртуальных тренажеров и симуляторов [9]. С каждым 
годом создаются все более совершенные тренажеры 
для отработки навыков в эндовидеохирургии. Они 
используются в доклиническом периоде, т.е. ещё до 
участия врача в практической деятельности для пре-
дотвращения возможных технических ошибок в ре-
альной ситуации [3]. В связи с этим в рамках системы 
непрерывного медицинского образования (НМО) на 
кафедре хирургических болезней ФГБОУ ВО Амурская 
ГМА Минздрава России разработаны две программы 
повышения квалификации по специальности «Хирур-
гия» – «Основы эндовидеохирургии» и «Лапароскопи-

ческая холецистэктомия».
Целью дополнительных профессиональных про-

грамм циклов повышения квалификации врачей «Ос-
новы эндовидеохирургии», «Лапароскопическая хо-
лецистэктомия» (ЛХЭ) по специальности «Хирургия» 
является овладение как базовыми эндовидеохирурги-
ческими навыками, так и навыками выполнения ЛХЭ, 
обеспечивающими совершенствование профессио-
нальных компетенций врачей для самостоятельной 
профессиональной деятельности.

Материалы и методы
Трудоемкость программ повышения квалифика-

ции по специальности «Хирургия» «Основы эндовиде-
охирургии» и «Лапароскопическая холецистэктомия» 
для хирургов и врачей хирургических специальностей 
составляет 36 академических часов (1 неделя). В зада-
чи программ «Основы эндовидеохирургии» и «Лапа-
роскопическая холецистэктомия» по специальности 
«Хирургия» входят следующие пункты:

1. освоение эндовидеоскопических методик ори-
ентирования, зрительно-моторной координации на 
тренажерах и симуляторах;

2. освоение эндовидеоманипуляций на тренаже-
рах и симуляторах;

3. освоение эндовидеоскопической методики вы-
полнения ЛХЭ на виртуальном лапароскопическом си-
муляторе.

Симуляционное обучение проходит в аккреди-
тационно-симуляционном центре (АСЦ) ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА Минздрава России. На базе АСЦ для до-
полнительной профессиональной программы цикла 
повышения квалификации врачей «Основы эндови-
деохирургии» используются следующие тренажеры и 
симуляторы. 

Коробочный тренажер для отработки базовых на-
выков Ethicon ENDO-Surgery, Inc. в виде прямоуголь-
ной коробки с фиксированными отверстиями, через 
которые вводятся троакары или непосредственно 
эндохирургические инструменты. Этот тренажер по-
могает обучающемуся адаптироваться к работе в ус-
ловиях двухмерного изображения, транслируемого на 
монитор, научиться работать с лапароскопическими 
инструментами в закрытом пространстве, координи-
ровать движение рук. Он предназначен для отработки 
базовых лапароскопических навыков. 

Интерактивный лапароскопический тренажер для 
отработки базовых навыков ЛТК 1 02. На корпусе тре-
нажера  размещены 12 портов для эндохирургических 
инструментов, расположенных на обеих боковых по-
верхностях короба. Поддон короба оснащен системой 
крепления, которая позволяет фиксировать различные 
приспособления и материалы для проведения эндохи-
рургических упражнений. Цифровая камера высокого 
разрешения оснащена креплением, позволяющим 
изменять угол наклона и место съемки внутри мани-
пуляционного короба. Тренажер предназначен для ос-
воения базовых навыков: отработка зрительно-мотор-
ной координации; управление эндоинструментами; 
бимануальная манипуляция эндоинструментами; пе-
ремещение объектов; перенос предметов с помощью 
колышков; отработка методики резания; установка 
иглы в иглодержатель; наложение интракорпораль-
ных и экстракорпоральных швов; завязывание узлов 
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(неполный, двойной, лигатурный, хирургический, 
U-образный); формирование анастомозов с помощью 
прямого оптического контроля и с закрытым от прямо-
го наблюдения операционным полем.

Более совершенным является виртуальный си-
мулятор для обучения эндоскопической хирургии и 
отработки техники выполнения лапароскопических 
операций Lap Mentor Simbionix. Он содержит зада-
ния различного уровня сложности с интерактивным 
контролем, а также клинические сценарии с имита-
цией осложнений и повреждений в режиме реаль-
ного времени. В результате прохождения тренинга у 
обучающегося появляется возможность приобрести 
опыт различных подходов к выполнению той или иной 
операции. Осваиваются такие навыки, как навигация 
камерой с оптикой 0°, 30°; зрительно-моторная коор-
динация, клипирование и захват негерметичных про-
токов в определенных сегментах; бимануальная ма-
нипуляция эндоинструментами; разрезание тканей; 
электрокаустика; перемещение объектов; перенос 
предметов с помощью колышков; установка иглы в 
иглодержатель; техника обратного вкола; наложение 
швов (непрерывный, прерывистый); завязывание уз-
лов (неполный, двойной, лигатурный, хирургический, 
U-образный); формирование анастомозов в виртуаль-
ной среде с реалистичной имитацией тактильной чув-
ствительности.

Для освоения дополнительной профессиональ-
ной программы «Лапароскопическая холецистэкто-
мия» цикла повышения квалификации врачей исполь-
зуется виртуальный лапароскопический симулятор 
Medvision. Он содержит режимы обучения и экзаме-
на, 3D графику высокого разрешения, визуальные со-
веты и рекомендации, видео- и текстовые материалы, 
3D анатомический атлас. Симулятор предназначен для 
освоения навыков: тракция и рассечение брюшины; 
диссекция структур в треугольнике Calot; клипиро-
вание и пересечение пузырной артерии и пузырного 
протока; мобилизация желчного пузыря.

В результате симуляционного обучения врач при-
обретает  основные навыки эндовидеохирургических 
манипуляций и выполнения ЛХЭ при остром и хрони-
ческом холецистите. Освоение дополнительных про-
фессиональных программ цикла повышения квали-
фикации по специальности «Хирургия» завершается 
итоговой аттестацией обучающихся в виде зачета. 

Результаты и обсуждение
В результате симуляционного обучения по про-

граммам «Основы эндовидеохирургии» и «Лапаро-
скопическая холецистэктомия» у обучающихся фор-
мируются новые профессиональные компетенции. 
К их числу относятся способность и готовность к при-
менению базовых навыков эндовидеохирургических 
манипуляций: навигация эндоскопом с оптикой 0°,30°; 
удержание горизонта и адекватная визуализация не-
подвижных, подвижных и скрытых объектов, бима-

Резюме. В статье представлена система организации симуляционного обучения врачей по программе непре-
рывного медицинского образования повышения квалификации по специальности «Хирургия». В результате ос-
воения программ врач приобретает основные навыки эндовидеохирургических манипуляций, что позволяет 
избежать многих технических ошибок в хирургической практике. При успешной аттестации по специальности 
«Хирургия» обучавшийся получает документ установленного образца.
Ключевые слова: обучение, эндовидеохирургия, непрерывное медицинское образование.

нуальная манипуляция эндоинструментами; работа 
эндоножницами, клипатором, электрокоагулятором; 
наложение лигирующей петли; установка иглы в иг-
лодержатель и наложение швов (непрерывный, пре-
рывистый); завязывание узлов (неполный, двойной, 
лигатурный, хирургический, U-образный); формирова-
ние анастомозов; выполнение основных этапов ЛХЭ. 

Обучение основам эндовидеохирургии  врачей 
хирургического профиля  заключается в овладении 
базовыми эндовидеохирургическими навыками и 
ЛХЭ в условиях АСЦ с использованием различных тре-
нажеров и симуляторов. В результате многократного 
тренинга у обучающихся формируются необходимые 
технические навыки и умения, позволяющие более 
легко и безопасно выполнять эндовидеоскопические 
манипуляции и операции в клинической практике. 
Как показывает опыт ведущих хирургов РФ, целый 
ряд практических навыков и умений целесообразнее 
и эффективнее осваивать на доклиническом этапе, а 
именно – в симуляционной среде [1, 2].  Такая ком-
бинированная модель обучения, включающая симу-
ляционное и клиническое обучение, повышает эф-
фективность учебного процесса и профессиональный 
уровень хирургов [7, 8]. 

Заключение
Симуляционный тренинг в программах НМО по 

специальности «Хирургия» циклов «Основы эндо-
видеохирургии» и «Лапароскопическая холецистэк-
томия» на базе ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России позволяет отрабатывать базовые и оператив-
ные навыки в эндовидеохирургии с последующим их 
использованием в практической деятельности врачей, 
тем самым снижая возможность технических ошибок 
хирурга в реальной ситуации. 
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г. Благовещенск

К 115-ЛЕТИЮ ОТКРЫТИЯ Н.С. КОРОТКОВЫМ 
ЗВУКОВОГО МЕТОДА ИЗМЕРЕНИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

В 2020 году исполняется 115 лет с открытия спо-
соба измерения артериального давления методом 
Короткова, который широко используется в повсед-
невной врачебной практике и утвержден ВОЗ как ос-
новной неинвазивный метод измерения артериаль-
ного давления. Однако информация о жизни хирурга 
Николая Сергеевича Короткова и истории его изобре-
тения долгое время оставалась малоизвестной даже в 
научных медицинских кругах.

В результате многолетних поисков и изучения 
документов в  архивах  медицинских учреждений 
Санкт-Петербурга (Ленинграда) и Москвы, предпри-
нятых доктором медицинских наук, профессором 
С.Е.  Поповым,  удалось разыскать сведения о жизни 
Н.С. Короткова, уточнить ранее известные факты, об-
наружить его  фотопортрет (фото 1), а также найти его 
сына – Сергея Николаевича Короткова, врача лечеб-
ной физкультуры и спортивной медицины. Эти дан-
ные были опубликованы профессором С.Е.  Поповым 
в ряде статей и книге «Лекарь Николай Коротков» 
(С.Е. Попов, 2005). [2]

Отправной точкой в истории этого открытия 
можно назвать события 1900 года. Тогда молодой хи-
рург Н.С.  Коротков, получив хорошую практику в хи-
рургической клинике профессора А.А. Боброва в Мо-
скве, добровольно записывается  врачом санитарного 
отряда Иверской общины Красного Креста и отправ-
ляется на Дальний Восток, в Благовещенск, для оказа-
ния медицинской помощи воинам, участвовавшим в 
подавлении Ихэтуаньского восстания в Китае. Русские 
войска несли значительные потери, требовалась ме-
дицинская помощь раненым. В сформированном от-
ряде был полный комплект всего необходимого для 
лазарета на 50 коек. 

Незадолго до прибытия санитарного отряда в 
Благовещенск город  пережил осаду маньчжурскими 
войсками со стороны Китая (Сахаляна). Эти события 
наглядно отражены на фотографиях того времени 
(фото 2), в книге «История Благовещенска 1856–1917» 
[3] и на картине художника А.А.  Сахарова «Оборона 
Благовещенска в 1900 году» (фото 3).

26 августа 1900 года в Благовещенске санитар-
ным отрядом Иверской общины Красного Креста был 
развернут лазарет и созданы все необходимые усло-
вия для оказания хирургической помощи и лечения 
раненых.  

В тот же день поступило 32 хирургических боль-
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ных, среди которых был рядовой Иван Бусовиков с по-
вреждением бедренной артерии и вены. До поступле-
ния в лазарет у него было 4 кровотечения из раны. Мо-
лодого  хирурга Н.С. Короткова волновал вопрос, как 
отразится перевязка сосудов на судьбе конечности? 
Все будет зависеть от того, в какой степени разовьется 
в ней коллатеральное кровообращение: если оно бу-
дет после операции достаточным, конечность можно 
сохранить, в противном случае разовьется гангрена. 
Но как определить эффективность коллатерального 
кровообращения в конечности еще до перевязки по-
врежденной артерии? Ответа на этот вопрос у Корот-
кова не было. 

Во время операции 28 августа Коротковым была 
проведена обработка раны и произведена перевязка 
артерии и вены. С тревогой и волнением наблюдал хи-
рург Коротков за дальнейшей судьбой этого больного 
и испытал облегчение, когда выяснилось, что перевяз-
ка сосудов не отразилась негативно на состоянии ко-
нечности и ее удалось сохранить.

В сентябре из Петербурга пришел приказ дви-
гаться в Хабаровск, и весь персонал отряда отправился 
туда на пароходе «Урал». В Хабаровске Николаю Сер-
геевичу наряду с оказанием хирургической помощи 
раненым пришлось выполнять функции врача-инфек-
циониста в связи с большим поступлением в лазарет 
больных с брюшным тифом. В декабре был получен 

Резюме. В 2020 году исполняется 115 лет с открытия способа измерения артериального давления методом 
Короткова. В статье представлена краткая историческая информация, связанная с этим знаменательным 
событием. Метод Н.С. Короткова является общепризнанным мировым стандартом неинвазивного измерения 
АД. Открытие Коротковым звукового метода измерения АД было закономерным и неизбежным результатом его 
исследований по эффективности функционирования артериальных коллатералей у раненых с травматическими 
аневризмами конечностей, которых он наблюдал и оперировал во время военных действий на Дальнем Востоке 
(1900, 1904 гг.).

Ключевые слова: Коротков, Благовещенск, Ихэтуаньское восстание, методы измерения артериального 
давления.

Рисунок. 1. Хирург Николай Сергеевич Коротков
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                Рисунок. 2. Ополченцы – жители  Благовещенска в июне 1900 года.

приказ: в связи с окончанием деятельности отряду 
вернуться в Европейскую Россию. За самоотвержен-
ный труд по оказанию помощи больным и раненым 
солдатам на Дальнем Востоке Н.С. Коротков был удо-
стоен ордена Святой Анны III степени, и ему было при-
своено право ношения знака Красного Креста. 

Николай Сергеевич снова работает в клини-
ке профессора А.А.  Боброва. В сентябре 1903 года 
Н.С. Коротков переезжает в Петербург и приступает к 
работе в клинике профессора С.П. Федорова. Здесь он 
готовится к экзаменам на степень доктора медицины, 
блестяще сдает экзамены по теоретическим дисци-
плинам. Примечательно, что экзамен по физиологии 
принимал у него Иван Петрович Павлов.

В 1904 году начинается Русско-японская война. 
Н.С. Коротков опять, как и четыре года назад, записы-
вается добровольцем и в июне 1904 года выезжает в 
Харбин старшим врачом санитарного отряда. Извест-
но, что к этой поездке на фронт Коротков готовился 
основательно, изучая специальную литературу, сове-
товался с профессорами и врачами, имевшими опыт 
оказания помощи раненым, сотрудниками из клиники 
профессора М.В. Яновского, которые занимались вы-
яснением практической ценности различных способов 

и методов определения кровяного давления. 
На фронте доктор Коротков, оказывая помощь 

раненым с  огнестрельными повреждениями крупных  
артерий,  задался  целью уменьшить число инвалиди-
зации после перевязки сосудов. Однако для этого не-
обходимо было найти такие признаки, которые позво-
лили бы хирургу до  операции определить «судьбу» 
раненой конечности: останется ли конечность после 
перевязки поврежденной артерии жизнеспособной 
или она омертвеет и ее придется ампутировать? Пои-
ски таких признаков Н.С. Коротков, несмотря на труд-
ные условия боевой обстановки, проводил весьма 
тщательно, с использованием многочисленных мето-
дов исследования сосудов. 

Как следует из официальных документов, 
Н.С. Коротков лично произвел 35 операций раненым с 
травматическими аневризмами. И каждая из этих опе-
раций была по-своему примечательна, за каждой из 
них стояли конкретная человеческая судьба, отчаяние 
и надежда. 

Продолжая настойчиво решать поставленную 
задачу, Н.С. Коротков вспоминает совет Н.И. Пирогова 
– в трудных случаях распознавания аневризмы выслу-
шивать сосуды. Он стал систематически выслушивать 

TO THE 115th ANNIVERSARY OF  KOROTKOV`S DISCOVERY OF THE SOUND METHOD FOR MEASURING ARTERIAL 
BLOOD PRESSURE
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сосуды у раненых с аневризмами и обнаружил зву-
ки, которые при определенных условиях изменялись 
строго закономерно. Н.С.  Коротков установил, что, 
если наложить на плечо манжету Рива-Роччи и быстро 
поднять в ней давление до исчезновения пульса на лу-
чевой артерии, то никакие звуки в дистальном отрезке 
плечевой артерии не выслушиваются, но затем, если 
постепенно снижать давление в манжете, в том же ме-
сте сначала выслушиваются тоны, потом - шумы, затем 
громкие тоны, интенсивность которых   постепенно  
снижается  и, наконец, все звуки в плечевой артерии 
полностью исчезают. Именно такое закономерное че-
редование звуков, впервые открытое Н.С. Коротковым 
при декомпрессии плечевой артерии, эксперимен-
тально подтвержденное в опытах на собаках, легло 
в основу открытого им звукового метода измерения 
систолического и диастолического артериального дав-
ления (АД) у человека. Открытие этого метода было 
закономерным и неизбежным результатом его специ-
альных исследований по эффективности артериаль-
ных коллатералей у раненых с аневризмами. 

Впервые Н.С. Коротков сообщил об открытом им 
звуковом (аускультативном) методе измерения АД у 
человека на научной конференции врачей Военно-ме-
дицинской академии 8 ноября 1905 г. в форме докла-
да «К вопросу о методах исследования кровяного дав-
ления». Тезисы этого доклада были опубликованы в 
журнале «Известия Императорской военно-медицин-
ской академии». [1]

Вскоре метод Короткова получил применение в 
академических клиниках профессоров С.П. Федорова 
и М.В. Яновского, а затем за короткое время распро-
странился по всем странам мира. Нельзя утверждать, 
что до Н.С. Короткова никто не предлагал бескровные 
методы для измерения АД, достаточно упомянуть Ш. 
Рива-Роччи. Но именно в России, на основе предше-
ствующих исследований, в 1905 году Коротковым был 
открыт этот способ, сочетающий в себе простоту, точ-
ность и безопасность для больного. Впоследствии ВОЗ 
утвердила метод Короткова как основной неинвазив-
ный метод измерения артериального давления.

Современная аппаратура для измерения арте-
риального давления изменилась и стала более со-
вершенной: теперь тоны Короткова превращаются в 

цифровые или графические обозначения, манжету 
снабдили автоматическим компрессором, фонендо-
скоп заменили микрофоном, слух врача – электронны-
ми устройствами. Однако и сегодня метод Короткова 
является общепризнанным мировым стандартом при 
измерении, оценке уровня АД и при проведении вери-
фикации автоматических измерителей артериального 
давления.
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