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Реферат. Введение. В последние годы в нашей стране стали уделять определенное внимание проблемам 
продолжительности здоровой жизни. Однако исследований, посвященных изучению вопросов ожидаемой про-
должительности здоровой жизни у лиц старших возрастных групп, практически отсутствуют. С учетом этого 
изучение ожидаемой продолжительности здоровой жизни у лиц старше трудоспособного возраста является 
актуальным. Цель – разработка методологических подходов изучения ожидаемой продолжительности здоровой 
жизни у лиц старше трудоспособного возраста. Материал и методы. В целях изучения ожидаемой продол-
жительности здоровой жизни у лиц старше трудоспособного возраста было обследовано 507 человек старше 
60-летнего возраста, проживающих в Казани, с помощью специально составленной карты (по рекомендации 
ВОЗ). При этом учитывались наличие хронических заболеваний, инвалидность, доля лиц с хорошим и плохим 
здоровьем. По методике оценивали активность, а также наличие ограничения у лиц старше трудоспособного 
возраста по шкале от 1 до 5 баллов. Результаты и их обсуждение. Проведенное изучение состояния здоровья 
лиц старше трудоспособного возраста по Салливану показало, что в возрасте 60 лет имели плохое здоровье 
45,2% обследованных, 65 лет – 59,1%, 70 лет – 71,4%, 75 лет – 78,3%, все обследованные в возрасте 80 лет 
и старше имели плохое здоровье. При этом показатели ожидаемой продолжительности жизни лиц в возрасте 
60 лет составили (12,3±1,458) года, а в возрасте 85 лет и более лишь (2,5±0,693) года. Показатели ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни имели достоверное снижение в зависимости от возраста. Так, если в воз-
расте 60 лет ожидаемой продолжительности здоровой жизни составило (4,5±0,847) года, то в возрасте 80 лет и 
более никто из обследованных не имел здоровую ожидаемую продолжительность жизни, что свидетельствует о 
достоверном снижении качества жизни этих лиц в зависимости от возраста. Выводы. Состояние здоровья лиц 
начиная с 60-летнего возраста достоверно снижается с 54,8 до 21,7% в возрасте 75 лет, а в возрасте 80 лет и 
старше здоровье этих лиц сводится к минимуму. Показатели ожидаемой продолжительности жизни в возрасте 
60 лет снизились с (12,3±1,333) года до (2,5±0,693) года в возрасте 85 лет и более. В результате проведенного 
исследования показатели ожидаемой продолжительности здоровой жизни лиц в возрасте 60 лет не превышали 
(4,5±0,847) года, а в возрастной группе лиц 80 лет и более, имеющих ожидаемую продолжительность здоровой 
жизни, не было выявлено. Достоверное снижение качества жизни свидетельствует о необходимости разработки 
мероприятий по охране здоровья и повышения качества жизни лиц старше трудоспособного возраста.
Ключевые слова: лица старше трудоспособного возраста, ожидаемая продолжительность жизни, ожидаемая 
продолжительность здоровой жизни, качество жизни.
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Abstract. Background. In recent years, our country has begun to pay certain attention to the issues of healthy life 
expectancy. However, there are practically no publications devoted to the study of healthy life expectancy (hereinafter 
referred to as HLE) in older age groups. In view of this, the study of healthy life expectancy in persons older than working 
age is of current interest. Aim: development of methodological approaches to the study of HLE in persons over working 
age. Material and methods. For the purpose of studying the HLE in people over working age, 507 people over 60 years 
of age, living in Kazan city, were examined using a specially designed card (according to the WHO guidelines). The 
presence of chronic diseases, disability, and the proportion of persons in good and poor health were considered. The 
methodology was used to assess activity, as well as the presence of limitations in persons over the working age on a 
scale from 1 to 5 points. Results and discussion. The Sullivan study of the health status in persons over working age 
showed that at the age of 60 years old, 45,2% of those examined had poor health, at the age of 65 years – 59,1%, at 
the age of 70 years – 71,4%, and at the age of 75 years – 78,3%; all those examined at the age of 80 and older had 
poor health. At the same time, life expectancy rates (hereinafter, LER) were (12,3±1,458) years at age 60, and only 
(2,5±0,693) years at age 85 or older. The HLE values had a significant decrease depending on the age. Thus, if at the 
age of 60 years the HLE was (4,5±0,847) years, at the age of 80 years and older none of the examined persons had 
a healthy life expectancy, which indicates a reliable decrease in the quality of life in these persons depending on age. 
Conclusion. The health status in persons over working age starting at age 60 decreases significantly from 54,8% to 
21,7% at age 75, and at age 80 and older the health status of these persons is reduced to a minimum. The HLE at 
age 60 decreased from (12,3±1,333) years to (2,5±0,693) years at age 85 or older. The study showed a healthy life 
expectancy of (4,5±0,847) years at age 60 years and no healthy life expectancy at age 80 years or older. A significant 
decrease in the quality of life indicates the need to develop measures to protect health and to improve the quality of 
life in persons older than working age.
Key words: persons over working age, life expectancy, healthy life expectancy, quality of life. 
For reference: Galiullin DA, Shamsiyarov NN, Kitaeva EA, Galiullin AN. Justification of methodological approaches to 
studies of healthy life expectancy in persons over working age. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 
14 (3): 7-12. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).7-12.

В ведение. В последние годы интерес к изу-
чению процесса старения и активного долго-

летия значительно возрос [1, 2]. Установлено, что 
среди лиц старшего возраста достоверно растет 
социально значимые заболевания, инвалидность и 
смертность [3]. Смертность в старших возрастных 
группах происходит в основном от сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Среди этих лиц смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний составляет 
57,1%, онкологических заболеваний – 16,3%, острых 
нарушений мозгового кровообращения – 34,5%, 
сахарного диабета – 3,5%, ишемических болезней 
сердца – 50,0% [3–9]. Необходимо отметить, что 
текущая возрастная структура России и ее субъ-
ектов показывает, что в ближайшие 10 лет будет 
сокращаться численность населения экономически 
активного возраста и это приведет к увеличению на-
грузки на трудоспособное население. В то же время 
будет расти ожидаемая продолжительность жизни. 
При этом важно отметить тот факт, что активная 
деятельность человека зависит от состояния здо-
ровья человека. С учетом этого за рубежом широко 
изучаются вопросы ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни (ОПЗЖ). В последние годы в нашей 
стране также стали уделять определенное внимание 
проблемам продолжительности здоровой жизни [10–
15]. Однако исследования, посвященные изучению 
вопросов ожидаемой продолжительности здоровой 
жизни у лиц старших возрастных групп, практически 
отсутствуют. С учетом этого изучение ОПЗЖ у лиц 
старше трудоспособного возраста является акту-
альным [16–20]. Цель исследования – разработать 
методологические подходы к изучению ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни у лиц старше 
трудоспособного возраста.

Материал и методы. Проведено обследование 
507 человек старше трудоспособного возраста, 
прикрепленных на медицинское обслуживание в 
поликлинику № 21 г. Казани. 

Для изучения здоровья этих лиц по данным опро-
са была составлена специальная карта по изучению 
ОПЗЖ у лиц в возрасте от 60 до 91 года и более. 
Обследованные в возрасте 60 лет составили 39,0%, 
61–70 лет – 28,0%, 71–80 лет – 20%, 81–90 лет – 
11%, в возрасте от 91 года и более – 1,0%. Среди 
обследованных лиц мужчины составили 29,0%, 
женщины – 71,0%. Из них 74,8% проживали в се-
мье, 25,2% обследованных не имели семью, 31,7% 
имели высшее образование, 62,5% – среднее и 
среднее специальное образование, 5,7% обследо-
ванных имели образование ниже среднего. При этом 
3,9% лиц старше трудоспособного возраста имели 
подушевой доход выше среднего уровня, 29,7% – 
среднего, а у 66,4% обследованных подушевой 
доход оказался ниже среднего.

На основании метода [1] для изучения ОПЗЖ 
учитывали наличие набора активности у лиц старше 
трудоспособного возраста или его определенные 
ограничения и ранжировали их по шкале от 1 до 
5 баллов: 1 – нет затруднений (No difficulties); 2 – 
незначительные затруднения (Mild); 3 – умеренные 
затруднения (Moderate); 4 – серьезные затруднения 
(Severe); 5 – крайние затруднения (Extreme/cannot).

Для изучения состояния ОПЗЖ лиц старше 
трудоспособного возраста использовали методику 
расчета, утвержденную приказом Федеральной 
службы государственной статистики (РОССТАТ) от 
25 февраля 2019 г. № 95 «Об утверждении методики 
расчета показателей ожидаемой продолжитель  нос ти 
здоровой жизни (лет)». В основу определения ОПЗЖ 
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был положен расчет ожидаемой продолжительности 
жизни, скорректированной на состояние здоровья 
и возрастных показателей смертности лиц старше 
трудоспособного возраста. В этих целях для расчета 
ОПЗЖ была использована следующая формула: 

где en
x – ОПЗЖ лиц, доживающих до х лет;

Ix – табличное число доживающих до х лет;
W – наиболее старший возраст, лет;
I – индекс суммирования;
(I – nπx) – доля «здорового» населения в возрастном 
интервале от n до x лет;
(I – nπx) – удельный вес обследованных, оценивших 
состояние здоровья как «плохое» и «очень плохое»;
nLx – табличное число человеко-лет, прожитое в воз-
растном интервале от n до x лет.

Данные о смертности лиц старше трудоспособ-
ного возраста взяты из таблиц смертности, ежегодно 
рассчитываемых планов статистических работ по 
Республике Татарстан (2020). Для определения 
показателя ОПЗЖ на первом этапе рассчитывали 
вероятность умереть в возрастном интервале от 60 
лет до 85 лет и старше, число доживших и умерших 
в определенном возрасте, живущих в интервале от 
возраста (х+5), число человеко-лет. На основании 
этих данных рассчитывались показатели ОПЗЖ в 
каждой возрастной группе.

На втором этапе определяли долю людей с пло-
хим здоровьем от числа обследованных и числа 
живущих в интервале от возраста (х+5) с хорошим 
здоровьем, рассчитывали число живущих здоровых. 
Затем рассчитывали показатели ОПЗЖ среди лиц 
старше трудоспособного возраста от 60 до 85 лет и 
более с интервалом в 5 лет.

Результаты и их обсуждение. Проведенное изу-
чение состояния здоровья лиц старше трудоспособ-
ного возраста по данному методу [1] показало, что 

доля лиц с плохим здоровьем начиная с 60-летнего 
возраста имела тенденцию к существенному росту. 
Так, если в возрасте 60 лет этот показатель составил 
45,2%, в возрасте 65 лет – 59,1%, в 70 лет – 71,4%, 
75 лет – 78,3%, а в возрасте 80 и 85 лет и более, 
имеющих плохое здоровье, составило 100,0%. В то 
же время уровень лиц, имеющих хорошее здоровье 
в зависимости от возраста, достоверно снизился, а 
в возрасте 80 лет и более с хорошим здоровьем не 
было выявлено (рис. 1).

В целях определения ОПЗЖ проводили изучение 
вероятности умереть в возрастных группах с интер-
валом в 5 лет от 60 до 85 лет и более. Для этого 
рассчитали показатели числа доживших и умерших в 
этих возрастных группах, человеко-лет и показатели 
ОПЗЖ. Если в возрасте 60 лет показатель ОПЗЖ со-
ставил (12,3±1,333) года, в 65 лет – (10,2±1,344) года, 
в 70 лет – (12,0±0,443), в 75 лет – (9,4±1,296) года, 
в 80 лет – (5,9±1,046) года, то в возрасте 85 лет и 
более показатель ОПЗЖ составил лишь (2,5±0,692) 
года (рис. 2).

Для оценки показателей ОПЗЖ среди лиц старше 
трудоспособного возраста были рассчитаны показа-
тели живущих с хорошим и плохим здоровьем, затем 
были рассчитаны показатели ОПЗЖ (таблица).

Из таблицы видно, что показатели ОПЗЖ у 
лиц старше трудоспособного возраста начиная с 
60-летнего возраста достоверно снижаются. Так, 
если в возрасте 60 лет показатели ОПЗЖ состави-
ли 4,5 года, то в возрасте 65 лет этот показатель 
снизился до 2,7 года; в 70 лет – до 2,1 года, а в воз-
расте 75 лет – до 1 года. В возрасте 80 лет и более 
лица трудоспособного возраста не имели ожидае-
мой здоровой жизни. Следовательно, у этих лиц с 
возрастом достоверно снижается качество жизни. 
Причем ОПЗЖ с 60-летнего возраста снижается 
до 36,0%, в 80 лет и более среди обследованных 
лиц, имеющих ожидаемую здоровую жизнь, не 
выявлены.

Рис. 1. Показатели оценки здоровья лиц старше трудоспособного возраста по Салливану, %
Fig. 1. Indicators for assessing the health of persons over working age according to Sullivan, %
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Рис. 2. Показатели ожидаемой продолжительности жизни среди лиц старше трудоспособного возраста, лет
Fig. 2. Indicators of life expectancy among people over working age, years
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Выводы: 

1. Состояние здоровья у лиц старше трудоспо-
собного возраста начиная с 60-летнего возраста 
достоверно снижается. Если в возрасте 60 лет 
плохое здоровье имели, по Салливану, 45,2% об-
следованных, то в возрасте 85 лет и более этот 
показатель достиг 100%. При этом лиц, имеющих 
хорошее здоровье в возрасте 80 лет и более, не 
было выявлено.

2. В результате существенного снижения числа 
доживших и увеличение числа умерших в возрас-
те от 60 до 85 лет и более показатели ожидаемой 
продолжительности жизни сократились с 12,3 до 
2,5 года, т.е. на 9,8 года.

3. Показатели ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни у лиц старше трудоспособного воз-
раста в возрасте 60 лет составили лишь 4,5 года, а 
в возрасте 80 лет и более среди обследованных, 
имеющих ожидаемую здоровую жизнь, не было 
выявлено.

4. Проведенные исследования ОПЗЖ у лиц 
старше трудоспособного возраста показали, что 
использованные методологические подходы позво-
ляют достоверно получить информацию о качестве 
жизни у этих лиц в зависимости от возраста с учетом 
их состояния здоровья и использовать в планиро-
вании и составлении программ по охране здоровья 
лиц старше трудоспособного возраста.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. Сочетанная тяжелая травма, обусловленная дорожно-транспортным травматизмом и 
падением с высоты, по всему миру является весьма глобальной медико-социальной и экономической пробле-
мой. Цель исследования – выявление особенностей формирования повреждений структуры грудной клетки 
и органов грудной полости у пешеходов при их столкновениях с движущимися автомобилями. Материал и 
методы. Проведена судебно-медицинская экспертиза 215 трупов пешеходов, погибших при столкновениях с 
движущимися автомобилями. Среди погибших мужчин было 173, женщин – 42. Возраст пострадавших составил 
от 14 до 75 лет. По материалам предварительного дознания (следствия) в большинстве случаев столкновения 
были передними и переднекраевыми. Результаты и их обсуждение. На теле у погибших пешеходов преоб-
ладала cочетанная тяжелая травма двух и более частей тела с переломами костей конечностей (120) – 55,8% и 
cочетанная тяжелая травма головы, груди, живота (50) – 23,3%. У 124 (57,7%) пешеходов  отмечены переломы 
ребер по разным линиям с повреждениями межреберных мышц, париетальной плевры. Переломы чаще всего 
(59 из 124) были двусторонними, а переломы правых и левых ребер возникали в одинаковой степени (31 и 34 
соответственно). В 64 (29,8%) случаях переломы у погибших пешеходов охватывали почти все ребра (с 1-го по 
11-е ребро), по локализации преобладали переломы по среднеключичной и подмышечным линиям, которые 
по характеру были непрямыми, с признаками сжатия на внутренней и растяжения на наружной пластинах. Со 
стороны грудной полости у 184 погибших отмечались наиболее выраженные кровоизлияния в области средо-
стения, в корни и другие отделы легких, а также в сердечную сорочку, в мышцы сердца и стенки магистральных 
сосудов, интенсивность кровоизлияний преобладала в тканях легких. Из них в 36 случаях имели место разрывы 
легких, сердца, аорты, трахеи и сердечной сорочки. Повреждения структуры легких, трахеи и сердца явились 
основной причиной смерти пострадавших на догоспитальном этапе в результате развития травматического 
(геморрагического, плевропульмонального) шока и гемопневмоторакса. Выводы. В составе cочетанной тя-
желой травмы повреждения структуры груди и органов грудной полости отмечали в 85,6% случаев. Характер 
повреждений структуры груди и органов грудной полости позволил установить возможность их формирования 
в 3-й фазе автомобильной травмы при падении пострадавших на дорожное покрытие. Травматический (гемор-
рагический, плевропульмональный) шок и гемопневмоторакс явились основной причиной смерти пострадавших 
на догоспитальном этапе.
Ключевые слова: автомобильная травма, пешеходы, структура груди, повреждения, механизм, диагностика.
Для ссылки: Индиаминов, С.И. Повреждения структуры грудной клетки и органов грудной полости у пешеходов, 
пострадавших при столкновениях с автомобилями / С.И. Индиаминов, С.Ш. Гамидов // Вестник современной 
клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 3. – С.13–17. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).13-17.

DAMAGE TO THE THORAX AND THORACIC CAVITY ORGANS  
IN PEDESTRIANS INJURED IN MOTOR VEHICLE COLLISIONS

INDIAMINOV SAYIT I., ORCID ID: 0000-0001-9361-085X; D. Med. Sci., professor, the Head of the Department of forensic 
medicine of Samarkand State Medical Institute, Uzbekistan, 140100, Samarkand, A. Motrudiy str., 26,  
e-mail: antonina_amurovna@mail.ru
GAMIDOV SEYMUR SH., ORCID ID: 0000-0002-7842-4634; medical investigator of Republican Scientific and Practical Centre 
for forensic medicine at the Navoi branch, Uzbekistan, 210100, Navoi, tel. +9 (989)343-943-40, e-mail: seymur2662@mail.ru

Abstract. Background. Combined severe trauma due to road traffic injuries and falls from heights is a global medical, 
social, and economic problem all over the world. Aim. Identification of features of development of injuries of the thorax 
structure and thoracic cavity organs in pedestrians in their collisions with moving cars. Material and methods. A 
forensic medical examination was conducted on 215 corpses of people who died in collisions with moving cars. There 
were 173 men and 42 women among the dead. The age of the victims ranged from 14 to 75 years old. According to the 
materials of the preliminary inquiry (investigation), in most cases the collisions were front- and front-end type. Results 
and discussion. Combined severe trauma of two or more body parts with fractures of limb bones (120) – 55,8% and 
combined severe trauma of the head, chest, and abdomen (50) – 23,3% predominated on the bodies of deceased 
pedestrians. Rib fractures along different lines with injuries of intercostal muscles and parietal pleura were noted in 124 
pedestrians (57,7%). The fractures were most frequently (59 of 124) bilateral, with right and left rib fractures occurring 
to the same degree (31 and 34, respectively). In 64 cases (29,8%), fractures in deceased pedestrians covered almost 
all ribs (ribs 1 to 11), and by localization, fractures along the midclavicular and axillary lines predominated, which were 
indirect in nature with signs of compression on the inner and extension on the outer plates. As for the thoracic cavity, 
the most pronounced hemorrhages were observed in the mediastinum, in the roots and other parts of the lungs, as well 
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as in the heart coffin, in the heart muscles and in the walls of the main vessels, the intensity of hemorrhages prevailed 
in the lung tissues in 184 dead patients. Of these, in 36 cases there were ruptures of the lungs, heart, aorta, trachea 
and cardiac coxae. Damage to the lung, trachea and heart structure was the main cause of death in the victims on the 
pre-hospital stage due to the development of traumatic (hemorrhagic, pleuropulmonary) shock and hemopneumothorax. 
Conclusion. As part of the combined severe trauma, injuries to the structure of the chest and thoracic cavity organs 
were noted in 85,6% of cases. The nature of the injuries to the structure of the chest and thoracic cavity organs allowed 
us to establish the possibility of their development in the 3rd phase of automobile trauma as a result of the victims falling 
on the pavement. Traumatic (hemorrhagic, pleuropulmonary) shock and hemopneumothorax were the main causes of 
death in the victims at the pre-hospital stage.
Key words: car injury, pedestrians, chest structure, damage, mechanism, diagnosis.
For reference: Indiaminov SI, Gamidov SSh. Damage to the thorax and thoracic cavity organs in pedestrians 
injured in motor vehicle collisions. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 13-17.  
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).13-17.

В ведение. Сочетанная тяжелая травма (СТ), 
обусловленная дорожно-транспортным 

травматизмом (ДТТ) и падениями с высоты, по 
всему миру является весьма глобальной медико-со-
циальной и экономической проблемой [1]. Основной 
контингент пострадавших при СТ – это люди наи-
более трудоспособного возраста – от 15 до 49 лет. 
В мире ежегодно более 5 млн человек погибает от 
различных травм. У людей в возрастных группах 
от 5 до 49 лет травмы занимают 1-е место в общей 
структуре смертности населения [2, 3]. СТ опреде-
ляется как синдром множественных и сочетанных 
повреждений, суммарная тяжесть которых по шкале 
ISS составляет 17 баллов и более [4, 5]. Осознание 
специфических особенностей и необходимости 
нового подхода при оказании медицинской помощи 
пострадавшим способствовало выделению СТ в 
отдельную категорию [6]. 

Приведенные данные диктуют необходимость 
постоянного совершенствования и разработки новых 
способов по ранней диагностике и лечению постра-
давших с СТ на догоспитальном и госпитальном 
этапах, а также принятия необходимых комплексных 
мер по профилактике травматизма. 

В судебно-медицинском отношении СТ представ-
ляет интерес в плане установления танатогенеза, 
квалификации степени тяжести и определения 
механогенеза травмы, а также выявления и оцен-
ки дефектов в оказании медицинской помощи на 
различных этапах. Эти и другие аспекты СТ для 
решения задач судебно-медицинской экспертизы 
(СМЭ) изучены и исследованы недостаточно [7, 8].

Основной причиной СТ в настоящее время 
становится ДТТ, который наносит огромный ма-
териальный и моральный ущерб как обществу в 
целом, так и отдельным гражданам. В решении 
судебно-следственных задач при ДТТ значитель-
ную помощь оказывает СМЭ, в процессе которой 
устанавливаются такие важные для следствия и 
суда вопросы, как причины и условия ДТТ, тип транс-
порта (автомобиля), скрывшегося с места события, 
механизм (фазы) травмы и др. [9, 10, 11]. Проблема 
изучения автомобильной травмы (АТ) как наиболее 
частого вида ДТТ в судебно-медицинском отноше-
нии приобретает особую актуальность, обусловлен-
ную резким увеличением количества транспортных 
средств (ТС), а именно автомобилей, повышением 
их скорости движения и изменением конструктивных 
особенностей кузова и салона, которые повлияли 

на характер формирования повреждений у лиц, по-
страдавших при АТ [12, 13, 14].

Цель исследования – выявление особенностей 
формирования повреждений структуры грудной 
клетки и органов грудной полости у пешеходов при 
их столкновениях с движущимися автомобилями.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов судебно-медицинских экспертиз 215 трупов, 
погибших при столкновениях с движущимися авто-
мобилями. Среди погибших мужчин было 173, жен-
щин – 42. Возраст пострадавших составил от 14 до 
75 лет. В 190 случаях столкновения пешеходов про-
изошли с современными легковыми автомобилями, 
из них наиболее часто (100 случаев) с автомобилями 
марок Daewoo.uz Нексия; в 17 случаях – с легковыми 
автомобилями старых марок; в 4 случаях – с грузо-
выми и пассажирскими автомобилями; в 4 случаях 
марки автомобилей не установлены. По материалам 
предварительного дознания (следствия) в боль-
шинстве случаев столкновения были передними и 
переднекраевыми.

Результаты и их обсуждение. По результатам 
судебно-медицинской экспертизы на теле у 206 
(95,8%) погибших пешеходов имело место СТ 2 и 
более частей тела и лишь у 9 (4,7%) погибших вы-
явлена изолированная черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) (табл. 1).

В составе СТ преобладала травма двух и более 
частей тела с переломами костей конечностей 
(120) – 55,8% и СТ головы, груди, живота (50) – 
23,3%. Повреждения структуры головы (ЧМТ) как в 
составе СТ, так и в изолированном виде отметили 
почти у всех погибших пешеходов.

В составе СТ повреждения структуры груди и 
органов грудной полости отметили в 184 (85,6%) 
случаях, при этом у 17 (7,9%) погибших пешехо-
дов  отметили переломы ключицы, по локализации 
преобладали переломы по ее концам, что свиде-
тельствовало об их формировании при падениях 
пострадавших на дорожное покрытие в 3-й фазе 
АТ (табл. 2). 

Локализация переломов ребер у пешеходов, 
погибших при автомобильной травме, приведена 
в табл. 3. 

Из табл. 3 следует, что у 124 (57,7%) пешеходов  
отмечены переломы ребер по разным линиям с по-
вреждениями межреберных мышц, париетальной 
плевры. Переломы чаще всего (59 из 124) были 
двусторонними, а переломы правых и левых ребер 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 3   15ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

возникали в одинаковой степени (31 и 34 соответ-
ственно). В 64 (29,8%) случаях переломы у погибших 
пешеходов охватывали почти все ребра (с 1-го по 
11-е ребро), по локализации преобладали переломы 
по среднеключичной и подмышечным линиям, кото-
рые по характеру были непрямыми, с признаками 
сжатия на внутренний и растяжения на наружной 
пластинах. Это указывает на то, что переломы ребер 
у пешеходов формируются в основном в 3-й фазе АТ 
при падении пострадавших на дорожное покрытие. 
Нередкими были переломы тела грудины (17). 

Со стороны грудной полости у 184 погибших от-
мечались наиболее выраженные кровоизлияния в 
области средостения, в корни и другие отделы лег-
ких, а также в сердечную сорочку, в мышцы сердца 
и стенки магистральных сосудов, интенсивность 
кровоизлияний преобладала в тканях легких. Из них 
в 36 случаях имели место разрывы легких, сердца, 
аорты, трахеи и сердечной сорочки (табл. 4). 

Приведенные данные указывают на то, что у 
пешеходов, пострадавших при автомобильной трав-
ме, преобладают повреждения структуры легких, 
формирование которых обусловлено их ушибом 
при сильных сотрясениях тела пострадавших, на-
блюдаемых в 3-й фазе АТ при падении пешеходов на 
дорожное покрытие. Повреждения структур легких, 
трахеи и сердца явились основной причиной смерти 
пострадавших на догоспитальном этапе в резуль-
тате развития травматического (геморрагического, 
плевропульмонального) шока и гемопневмоторакса. 

По данным литературы, у 50–60% пострадавших 
с СТ наблюдаются повреждения органов грудной 
клетки, при этом повреждения легких и трахеоброн-
хиальных структур являются наиболее частыми 
причинами летальности больных [4,15,16,17]. Эф-
фективность оказания медицинской помощи постра-
давшим при СТ на догоспитальном и госпитальном 
этапах в определенной степени зависит от тяжести 
травмы. Наиболее распространенными и обще-
признанными оценками по тяжести повреждений 

Т а б л и ц а  1
Характеристика сочетанной травмы у пострадавших 

пешеходов при столкновениях с движущимися 
автомобилями

T a b l e  1
Characteristics of CT in injured pedestrians in collisions 

with moving cars

№ Характеристика повреждений Частота  
встречаемости

1 СТ двух и более частей тела  
с переломами костей конечностей

120

2 СТ головы, груди и живота 50
3 СТ головы, позвоночника,  

груди и живота
16

4 СТ головы и груди 10
5 Изолированная черепно-мозговая 

травма 
9

6 СТ головы, груди, живота и таза 2
7 СТ головы, позвоночника и живота 2
8 СТ головы и позвоночника 2
9 СТ головы, позвоночника и груди 1
10 СТ головы, позвоночника,  

груди, живота и таза
1

11 СТ головы, груди и таза 1
12 СТ позвоночника, груди и таза 1
Итого 215

Т а б л и ц а  2
Локализации переломов ключицы у пешеходов

T a b l e  2
Localization of clavicle fractures in pedestrians

Локализация переломов Частота встречаемости
Справа 9
Слева 3
Обе ключицы 5
Всего 17
Тело ключицы 5
По концам ключицы 12
Всего 17

Т а б л и ц а  3
Локализация переломов ребер у пешеходов

T a b l e  3

Localization of rib fractures in pedestrians

Локализация переломов Частота  
встречаемости

Справа 31
Слева 34
С обеих сторон 59
Всего 124
Верхних ребер (с 1-го по 5-е ребро) 45
Нижних ребер (с 6-го по 11-е ребро) 15
Верхних и нижних ребер 64
Всего 124
По анатомическим линиям
Среднеключичной 38
Окологрудинной 12
По подмышечным линиям
Переднеподмышечной 20
Среднеподмышечной 10
Заднеподмышечной 16
Лопаточной 12
Околопозвоночной 16
Всего 124

Т а б л и ц а  4
Характеристика повреждений структуры  
органов грудной полости у пешеходов 

T a b l e  4
Characteristics of thoracic cavity organ injuries  

in pedestrians

Характер повреждений Частота  
встречаемости

Кровоизлияния в ткань легких 137
Кровоизлияния в стенки магистральных 
сосудов

10

Кровоизлияния в сердечную сорочку, 
органы средостения, стенки желудочков 
сердца

3

Всего 150
Разрывы ткани легких с кровоизлияни-
ями

27

Разрывы аорты с кровоизлияниями 1
Разрывы трахеи с кровоизлияниями 1
Разрывы сердца и сердечной сорочки с 
кровоизлияниями

5

Всего 34
Итого 184
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и состояния пострадавших принято считать шкалу 
комы Глазго (GCS), сокращенную шкалу повреж-
дений Abbreviated Injury Scale (AIS) и производную 
от нее шкалу тяжести повреждений Injury Severity 
Scorе (ISS).

В последнее время оценка тяжести повреждений 
и тяжести состояния пострадавших находит свое 
применение в новом учении – контроле повреж де-
ний (demagе control), что подразумевает применение 
определенных методов лечения для каждого интер-
вала баллов тяжести, направленные на предупреж-
дение серьезных осложнений [6]. При СТ требуется 
оказание специализированной медицинской помо щи 
в максимально короткое время после получения 
травмы («золотой час»). Считается, что при оказа-
нии специализированной помощи в течение первых 
60 мин после травмы сохраняется больше шансов 
на спасение жизни пострадавших (летальность до 
10%), а при увеличении срока оказания такой по-
мощи до 8 ч летальность возрастает до 75% [16]. В 
стационарах больным с СТ комплекс необходимых 
лечебно-профилактических мероприятий должен 
быть оперативным, продуманным, систематическим 
и проводиться в определенной последовательности. 
Пострадавшие, состояние которых не имеет угрозы 
к ухудшению, обследуются более детально [18].

Выводы. У пешеходов, погибших при столкнове-
ниях с автомобилями, преобладала травма двух и 
более частей тела с переломами костей конечностей 
(120) – 55,8% и СТ головы, груди, живота (50) – 
23,3%. Повреждения структуры головы (ЧМТ) как в 
составе СТ, так и в изолированном виде отметили 
почти у всех погибших пешеходов.

В составе СТ повреждения структуры груди и 
органов грудной полости отметили в 184 (85,6%) 
случаях. У 124 (57,7%) пешеходов отмечены пере-
ломы ребер, которые чаще всего (59 из 124) были 
двусторонними, а переломы правых и левых ребер 
возникали в одинаковой степени (31 и 34 соответ-
ственно). В 64 (29,8%) случаях переломы у погибших 
пешеходов охватывали почти все ребра (с 1-го по 
11-е ребро), по локализации преобладали перело-
мы по среднеключичным и подмышечным линиям. 
Со стороны органов грудной полости отмечались 
наиболее выраженные кровоизлияния в области 
корней и в других отделах легких, а также в клетчатке 
средостения, сердечной сорочке, мышцах сердца и 
стенках магистральных сосудов, которые нередко 
(36) сочетались с разрывами легких, сердца, аорты, 
трахеи и сердечной сорочки, при которых интенсив-
ность поражения преобладала в структурах легких.

Изложенный характер повреждений структуры 
груди и органов грудной полости позволил устано-
вить возможность их формирования в 3-й фазе АТ 
при падении пешеходов на дорожное покрытие. 
Травматический (геморрагический, плевропуль-
мональный)  шок и гемопневмоторакс явились 
основ ной причиной смерти пострадавших на до-
госпитальном этапе.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – оценить частоту и факторы риска развития контрастиндуцированной нефро-
патии у пациентов с острым коронарным синдромом, госпитализированных в кардиологическое отделение № 1 
ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани. Материал и методы. Проведена оценка клинических 
и лабораторных показателей 565 пациентов с острым коронарным синдромом, возраст пациентов составил от 
30 до 95 лет [средний возраст – 65,78±11,41]. У всех пациентов оценивались данные анамнеза, протоколы про-
ведения коронароангиографии, результаты общего и биохимического анализов крови. Всем пациентам были 
произведены расчеты скорости клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI и риска развития контрастинду-
цированной нефропатии по шкале Mehran (2004). Результаты и их обсуждение. После проведения корона-
роангиографии у 89 (15,8%) исследуемых развилась контрастиндуцированная нефропатия, возрастной состав 
группы – 31–91 год [средний возраст – 68,94±12,03]. Частота развития контрастиндуцированной нефропатии у 
пациентов с острым коронарным синдромом достаточно высока и достигает, по нашим данным, 15,75%. Выво-
ды. Наиболее значимыми факторами, ассоциированными с развитием контрастиндуцированной нефропатии 
у пациентов с острым коронарным синдромом, являются возраст (старше 75 лет), анемия, гипертоническая 
болезнь, хроническая болезнь почек в анамнезе, перенесенный ранее инфаркт миокарда, снижение фракции 
выброса менее 55%, ранние постинфарктные осложнения, многососудистое поражение коронарного русла.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to estimate the incidence and risk factors of contrast-induced nephropathy 
in patients with acute coronary syndrome hospitalized in Cardiology Department № 1 of the City Clinical Hospital № 7, 
Kazan. Material and methods. Clinical and laboratory parameters were assessed in 565 patients with acute coronary 
syndrome, patients’ age ranged from 30 to 95 years [mean age was 65,78±11,41]. All patients were assessed for their 
medical history, coronary angiography protocols, and the findings of general and biochemical blood tests. All patients 
were calculated the glomerular filtration rate according to CKD-EPI formula and the risk of contrast-induced nephropathy 
according to Mehran scale (2004). Results and discussion. After coronary angiography, 89 (15,8%) patients developed 
contrast-induced nephropathy; The incidence of contrast-induced nephropathy in patients with acute coronary syndrome 
is rather high and, according to our data, reaches 15,75%. Conclusion. The most significant factors associated with 
the development of contrast-induced nephropathy in patients with acute coronary syndrome are: age (over 75 years), 
anemia, hypertension, history of chronic kidney disease, a history of myocardial infarction, reduced ejection fraction 
below 55%, early postinfarctional complications, and multivessel coronary lesions.
Key words: contrast-induced nephropathy, acute kidney injury, acute coronary syndrome.
For reference: Kim ZF, Budeeva DV, Nurieva LM. Risk assessment of contrast-induced nephropathy in 
patients with acute coronary syndrome. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 18-22.  
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В ведение. Смертность от болезней системы 
кровообращения в мире и России про-

должает оставаться одной из самых высоких, при 
этом непосредственной причиной смерти нередко 
является острый коронарной синдром (ОКС) или 
его осложнения [1]. Исход ОКС и прогноз пациента 
во многом зависят от своевременности проведения 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
[2, 3], при котором используется йодсодержащее 
контрастное вещество. Введение контрастного 
вещества при коронароангиографии (КАГ) может 
привести к развитию повреждения почечной па-
ренхимы – контрастиндуцированной нефропатии 
(КИН) [4, 5]. 

Диагностическими критериями КИН являются по-
вышение креатинина сыворотки (SCr) ≥26,5 мкмоль/л 
или ≥25% от исходного уровня в течение 24–48 ч по-
сле процедуры [6]. 

КИН является достаточно редким осложнением 
и встречается у 1–2% пациентов, которым вводился 
контрастный препарат при проведении ангиографии, 
компьютерной томографии, урографии и операцион-
ных процедур [6]. Среди пациентов с сердечно-со-
судистой патологией, перенесших ЧКВ, частота КИН 
выше и составляет 3,3%, по данным клиники Mayo [2], 
и 14,5%, по данным исследования McCullough et al. [7].

Развитие КИН коррелирует с ухудшением прогно-
за. Так, от 0,04 до 12,6% пациентов нуждаются в про-
ведении заместительной терапии гемодиализом [6]. 
В исследовании McCullough et al. [7] госпитальная 
летальность при остром повреждении почек среди 
больных, подвергшихся КАГ, составила 35,7%. По 
другим литературным данным, смертность пациен-
тов с КИН через 6 мес, 1 год и 5 лет достигает 9,8%, 
12,1% и 44,6% соответственно [8].

Цель исследования – оценить частоту и факто-
ры риска развития КИН у пациентов с ОКС.

Материал и методы. Проведена ретроспектив-
ная оценка клинических и лабораторных показате-

лей 565 пациентов с ОКС, госпитализированных в 
кардиологическое отделение № 1 ГАУЗ ГКБ № 7 
(г. Казань), возраст – от 30 до 95 лет. Средний 
возраст пациентов составил (65,78±11,41) года. У 
всех пациентов оценивались данные анамнеза, 
результаты инструментального обследования (ЭКГ, 
ЭхоКС), протоколы проведения КАГ (распространен-
ность атеросклеротического процесса, количество 
введенного контрастного вещества); результаты 
общего и биохимического анализов крови. Были 
произведены расчеты CКФ по формуле CKD-EPI и 
риска развития КИН по шкале Mehran [1] (табл. 1). 
Статистическая обработка проводилась с помощью 
Microsoft Excel 2019, оценка значимости различий 
оценивалась с помощью критерия χ2 Пирсона.

Результаты и их обсуждение. Состав иссле-
дуемой группы состоял из 239 (42,3%) женщин 41–
95 лет (средний возраст 70,58±10,03) и 326 (57,7%) 
мужчин 30–89 лет (средний возраст 60,26±11,08).

Из 565 пациентов ОКС с подъемом сегмента ST 
диагностирован у 121 (21,4%), без подъема – у 444 
(78,6%). У 135 (23,9%) пациентов ОКС трансфор-
мировался в ОИМ с зубцом Q, у 92 (16,3%) – без 
зубца Q, 338 (59,8%) пациентов были выписаны 
со стабильной стенокардией в исходе ОКС. Всем 
пациентам была проведена КАГ, в 255 случаях за-
вершившаяся стентированием коронарных артерий.

КИН после проведения КАГ диагностирована у 
89 (15,8%) исследуемых. В целом, частота КИН у 
пациентов в нашем исследовании примерно соот-
ветствует литературным данным. Следует отметить, 
что у части пациентов функция почек была исходно 
скомпрометирована: креатинин сыворотки до про-
ведения КАГ был повышен. Возраст пациентов с 
КИН варьировал от 31 до 91 года (средний возраст – 
68,94±12,03), в том числе до 44 лет – 3,4% (средний 
возраст 36,6±4,02), 45–59 лет – 20,2% (55±3,74), 
60–74 года – 37,1% (66,9±3,71), 75–90 лет – 38,2% 
(80,4±3,29) и старше 90 лет – 1,1% (91 год). 

Т а б л и ц а  1 
Расчет риска возникновения КИН по шкале Mehran (2004) [1]

T a b l e  1 
Calculation of the CIN risk according to the Mehran scale (2004) [1]

Фактор риска Балл
Гипотензия (САД<80 мм рт.ст. в течение часа инотропной поддержки) 5
Внутриаортальная баллонная контрпульсация 5
Хроническая сердечная недостаточность III–IV NYHA 5
Возраст более 75 лет 4
Анемия (HT<39%) 3
Сахарный диабет 3
Объем контрастного препарата 1 балл на каждые 100 мл
Креатинин сыворотки >1,5 мг/дл

или рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2

4

2 балла для 40–60 мл/мин/1,73 м2

4 балла для 20–40 мл/мин/1,73 м2

6 баллов для <20 мл/мин/1,73 м2

Оценка риска по шкале
Балл Частота развития КИН,% Необходимость диализа, %

Низкий риск (≤5 баллов) 7,5 0,04
Средний риск (6–10 баллов) 14 0,12
Высокий риск (11–15 баллов) 26,1 1,09
Очень высокий риск (≥16 баллов) 57,3 12,6
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Следует отметить, что подавляющее большин-
ство пациентов – лица пожилого и старческого 
возраста, тогда как наиболее значимым по шкале 
Mehran является возраст старше 75 лет. В прогноз 
молодых пациентов вносят вклад другие клиниче-
ские или анамнестические параметры. 

Распределение пациентов по группам риска раз-
вития КИН по шкале Mehran продемонстрировало 
следующее: у подавляющего большинства пациентов 
(419, или 74,2%) был выявлен низкий уровень риска, 

у 89 (15,8%) – средний уровень риска, у 54 (9,6%) – 
высокий уровень риска, у 3 (0,5%) – очень высокий. 
Частота диагностирования КИН в зависимости от 
степени риска ее развития в нашем исследовании 
и по литературным данным представлена на рис. 1.

Мы предположили, что, помимо «традиционных» 
факторов, приведенных в шкале Mehran, свой вклад 
в развитие КИН могут внести и другие анамнести-
ческие и клинические характеристики пациентов с 
ОКС (табл. 2).

7,5

14,0

26,1

57,3

12,6

21,3

27,7

66,7

Частота развития КИН по литературным данным Частота развиия КИН в исследовании авторов

Низкий риск
(n=419)

Средний риск
(n=89)

Высокий риск
(n=54)

Очень высокий риск
(n=54)

Рис. 1. Сопоставление частоты развития КИН по литературным данным [1] и в нашем исследовании  
в различных группах риска ее развития, %

Fig. 1. Comparison of the incidence of CIN according to the literature [1] and in our study in different risk groups, %

Т а б л и ц а  2
Клинико-анамнестические и инструментальные характеристики пациентов с ОКС, подвергшихся 

рентгеноконтрастным процедурам, в зависимости от наличия или отсутствия контрастиндуцированной нефропатии
T a b l e  2

Clinical and instrumental parameters in ACS patients who underwent contrast-enhanced X-ray procedures depending  
on the presence or absence of contrast-induced nephropathy

Показатель С КИН,
n=89 (15,75%)

Без КИН,
n=476 (84,25%) р*

Средний возраст, лет 68,94±12,03 65,78±11,41
Возраст более 75 лет 35 (39,3%) 107 (22,4%) <0,001
ХСН (класс III–IV NYHA) 8 (8,99%) 20 (4,2%) 0,057
Анемия 13 (14,6%) 25 (5,25%) 0,002
СД 13 (14,6%) 114 (23,95%) 0,053
Объем контрастного вещества, мл 100–150 100–150 **
ОССН (класс III–IV Cillip) 10 (11,2%) 17 (3,5%) 0,002
Исходная СКФ < 60 мл/мин 33 (37,08%) 128 (26,89%) 0,051
Гипертоническая болезнь 74 (83,1%) 111 (23,3%) <0,001
ХБП в анамнезе 11 (12,36%) 30 (6,3%) 0,044
ИМ в анамнезе 25 (28,09%) 36 (7,56%) <0,001
Фракция выброса < 55% 16 (17,98%) 30 (6,3%) <0,001
Ранние постинфарктные осложнения 10 (11,23%) 22 (4,62%) 0,014
Многососудистое поражение 63 (68,54%) 28 (5,88%) <0,001
Продолжительность болевого синдрома менее 6 ч 28 (31,46%) 110 (23,1%) 0,093
Продолжительность болевого синдрома 7–24 ч 12 (13,48%) 95 (19,9%) 0,153

Примечание: *статистически достоверным принято значение р<0,05;
              **в нашей работе объем вводимого контрастного вещества незначим для развития КИН.
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Рис. 2. Распространенность факторов, ассоциированных с развитием КИН, среди пациентов  
с различным риском ее возникновения и ОКС, %

Fig. 2. Prevalence of factors associated with the CIN development among patients at different risk of CIN and ACS, %

16,9
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3,7
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66,6

7,5
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42,8
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0,0
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52,9
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79,2

94,7

80,0

100,0

16,9

52,6

26,6

100,0

0,0

0,0

60,0

50,0

63,3

67,8

64,7

66,7

Низкий риск 
(n=53)

Средний риск 
(n=19)

Высокий риск
(n=15)

Очень высокий риск
(n=2) 

Многососудистое поражение

Ранние постинфарктные 
осложнения

Перенесенный ранее ОИМ

Гипертоническая болезнь

ФВ<55%

ХБП в анамнезе

СД

Ht<39%

Возраст>75 лет

Наиболее значимыми для развития КИН у паци-
ентов с ОКС (помимо приведенных в шкале Mehran 
возраста пациентов старше 75 лет и анемии) ока-
зались гипертоническая болезнь, ХБП в анамнезе, 
перенесенный ранее инфаркт миокарда, снижение 
фракции выброса (ФВ) <55%, возникшие ранние 
постинфарктные осложнения, многососудистое по-
ражение коронарных артерий. 

Интересна распространенность наиболее значи-
мых факторов риска КИН у пациентов с ОКС (рис. 2). 
Так, среди пациентов низкого риска подавляющее 
большинство (79%) страдали гипертонической 
болезнью, каждый пятый – старше 75 лет, каждый 
шестой – со сниженной ФВ. 94,7% пациентов груп-
пы среднего риска – гипертоники, 68,4% – старше 
75 лет, у 67,8% – многососудистое поражение коро-
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нарных артерий и/или перенесенный ранее инфаркт 
миокарда. В категории пациентов высокого риска 
КИН чаще распространены все факторы, но более 
значимы ранние постинфарктные осложнения – 
60%, гипертоническая болезнь – 80%. Наибольшая 
распространенность всех факторов, ассоциирован-
ных с развитием КИН, отмечается у пациентов очень 
высокого риска. 

Возможно, более значимым для прогноза па-
циентов с ОКС окажется сочетание двух или не-
скольких факторов риска развития КИН, что может 
послужить предметом следующего этапа углублен-
ного анализа полученных данных.

Выводы. Частота развития КИН у пациентов 
с ОКС достаточно высока и достигает, по нашим 
данным, 15,75%. Наиболее значимыми факторами, 
ассоциированными с развитием КИН у пациентов с 
ОКС, являются возраст (старше 75 лет), анемия, ги-
пертоническая болезнь, ХБП в анамнезе, перенесен-
ный ранее инфаркт миокарда, снижение ФВ<55%, 
ранние постинфарктные осложнения, многососудис-
тое поражение коронарного русла.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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ВЛИЯНИЕ РИТМИЧЕСКОЙ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ И МНОГОУРОВНЕВОЙ 
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Реферат. Введение. Когнитивные расстройства у постинсультных пациентов часто становятся основной при-
чиной социальных ограничений. Они кажутся незначимыми и маскируются выступающими на первый план  
постинсультными двигательными расстройствами, однако отрицательно влияют на результаты реабилитации 
при потере навыков к обучению. Применение транскраниальной магнитной стимуляции с использованием 
множества вариантов схем, ее особенность неинвазивно воздействовать на центральную и периферическую 
нервные системы и модифицировать процессы пластичности представляется эффективным методом терапии 
постинсультных пациентов как в остром периоде, так и в восстановительных периодах. Цель исследования – 
изучение влияния разработанных лечебных методик ритмической транскраниальной и многоуровневой магнитной 
стимуляции на когнитивные функции у постинсультных больных. Материал и методы. Проводили открытое 
плацебо-контролируемое клиническое исследование 102 постинсультных больных. Были проанализированы кли-
нические данные пациентов, результаты нейровизуализационного исследования, степень пареза по 6-балльной 
шкале оценки мышечной силы, уровень когнитивных нарушений по шкале скрининг-исследования когнитивных 
функций Mini-Mental State Examination (MMSE). В двух группах проводилась многоуровневая и транскраниальная 
магнитная стимуляции по разработанным нами методикам, а в третьей группе проводилась ложная транскра-
ниальная магнитная стимуляция. Результаты и их обсуждение. Оценка результатов показателей шкалы 
MMSE после лечения выявила увеличение среднего балла по пунктам ориентации, восприятия, внимания 
и калькуляции, памяти, речи в обеих лечебных группах (р<0,05). Отмечалось достоверное увеличение 
на 17,8% суммарной средней оценки выше 24 баллов в группе с многоуровневой магнитной стимуля-
цией, которое расценивалось как значительный позитивный эффект в улучшении когнитивных функций. 
При распределении средней оценки по шкале MMSE по восстановительным периодам инсульта отмечалась 
положительная динамика на всех этапах заболевания в группах с многоуровневым и транскраниальным воз-
действием, в группе плацебо изменения не выявлены. Выводы. Применение лечебных методик ритмической 
транскраниальной и многоуровневой магнитной стимуляции у постинсультных пациентов способствует 
улучшению клинического течения заболевания, регрессу моторного дефицита, способствует уменьшению 
степени когнитивных расстройств – нарушений памяти, внимания, ориентации, речи, чтения, уменьшению 
дезадаптации и за счет этого повышению уровня повседневной бытовой активности.
Ключевые слова: церебральный инсульт, постинсультные пациенты, транскраниальная магнитная стимуляция, 
многоуровневая магнитная стимуляция, экспресс-оценка состояния когнитивных функций, когнитивные нарушения.
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медицины. — 2021. — Т. 14, вып. 3. — С.23–32.   DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).23-32.

EFFECTS OF RHYTHMIC TRANSCRANIAL AND MULTILEVEL MAGNETIC 
STIMULATION ON COGNITIVE IMPAIRMENT IN POST-STROKE PATIENTS
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Abstract. Background. Cognitive impairment in post-stroke patients is often a major cause of social limitations. They 
seem insignificant and are masked by prominent post-stroke motor disorders, but negatively affect rehabilitation outcomes 
with loss of learning skills. Application of transcranial magnetic stimulation using multiple variations of schemes, its 
feature of noninvasive influence on the central and peripheral nervous system and modification of plasticity processes, 
appears effective for therapy in post-stroke patients, both in the acute and recovery periods. Aim. The aim of the study 
was to investigate the effect of the developed therapeutic techniques of rhythmic transcranial and multilevel magnetic 
stimulation on cognitive functions in post-stroke patients. Material and methods. An open placebo-controlled clinical 
trial of 102 post-stroke patients was conducted. Clinical data of patients, results of neuroimaging study, degree of 
paresis according to 6-point muscle strength rating scale, and level of cognitive impairment according to Mini-Mental 
State Examination-MMSE cognitive screening scale were analyzed. Two groups underwent multilevel and transcranial 
magnetic stimulation according to our developed methods, and the third group underwent false transcranial magnetic 
stimulation. Results and discussions. Evaluation of the MMSE scale scores after treatment revealed an increase in the 
mean scores on the items of orientation, perception, attention and calculation, memory, and speech in both treatment 
groups (p<0,05). There was a significant 17,8% increase in the cumulative mean score above 24 points in the group 
with multilevel magnetic stimulation, which was regarded as a significant positive effect in improving cognitive function. 
The distribution of the mean MMSE score by stroke recovery periods showed positive dynamics at all stages of the 
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disease in the groups with multilevel and transcranial stimulation; no changes were detected in the placebo group. 
Conclusion. Application of therapeutic techniques of rhythmic transcranial and multilevel magnetic stimulation in post-
stroke patients contributes to improvement of clinical course of the disease, regression of motor deficiency, contributes 
to reduction of cognitive disorders such as disorders of memory, attention, orientation, speech, reading, reduction of 
inadaptation and due to this increases the level of everyday activity.
Key words: cerebral stroke, poststroke patients, transcranial magnetic stimulation, multilevel magnetic stimulation, 
Mini-Mental State Examination, cognitive impairments.
For reference: Mamedova MYu. Effects of rhythmic transcranial and multilevel magnetic stimulation on cognitive 
impairments in post-stroke patients. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 23-32.  
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).23-32.

В ведение. Важным толчком к развитию 
нейрореабилитации как науки в последние 

годы послужили открытия, проведенные в ходе ба-
зовых исследований пластических процессов при 
повреждении моторной коры. Проведенные нейро-
физиологические и нейроанатомические испытания 
на животных и такие неинвазивные и нейровизуа-
лизационные способы изучения мозга последних 
лет, как транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТМС), позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), 
функциональная магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и микростимуляционная электроэнцефало-
графия, выдали бесспорные подтверждения воз-
можности коры мозга зрелого индивида к активной 
функциональной пластичности [1]. Обнаружилось, 
собственно, что пластичность считается именно 
ответом мозга на различные физические или патоло-
гические процессы, происходящие не только в нем, 
но и во всем организме, выражая себя реорганиза-
цией активных структур, адаптацией к создавшимся 
условиям, образованием патологических нейронных 
связей. Необходимо отметить, что при поражении 
мозга образующиеся признаки нейродефицита ото-
бражают проявления не затронутой повреждением 
области мозга, а функцию всего мозга, а вернее, 
пластические модификации в оставшейся функцио-
нирующей части мозга, даже те, которые блокиру-
ют восстановление функции. Вследствие этого в 
модернизированной нейрореабилитации широко 
исследуются методы регуляции пластичности мозга 
и придания ей нужного направления [2, 3]. 

В последние годы актуальность в реабилитации 
ишемических болезней головного мозга приобрели 
методы трансцеребрального воздействия физиче-
скими факторами [4]. Ряд исследований показало, 
что высокой избирательной чувствительностью 
к трансцеребральным физическим факторам, в 
частности к воздействию импульсного электро-
магнитного поля, обладают срединные структуры 
центральной нервной системы – таламогипоталамо-
гипофизарная и лимбическая системы [5]. Нейрови-
зуализационные исследования показали, что ТМС 
биологически активна как в тканях непосредственно 
под катушкой, так и в отдаленных участках – веро-
ятно, за счет транссинаптических связей [6]. 

К локальным изменениям мозговой деятель-
ности можно отнести возникновение фосфенов и 
двигательные эффекты, которые происходят при 
ТМС в результате деполяризации мембран нейронов 
в зоне распространения стимула и последующему 
возникновению электрического импульса в аксонах 
корковых нейронов. При этом, в зависимости от 

параметров подачи импульса, стимуляция одного 
полушария может затормозить или облегчить ответ, 
получаемый с другого полушария, что указывает 
на межполушарные модуляторные эффекты, от-
ражающие влияние ТМС на отдаленные от зоны 
стимуляции структуры мозга [7]. В основе избира-
тельного действия импульсного электромагнитного 
поля и импульсного электрического поля на головной 
мозг лежат особенности распространения их в про-
странстве внутри черепа, тканях головного мозга, 
поглощения и трансформации энергии в биологиче-
ские эффекты [8]. Важным моментом является то, 
что терапевтическая эффективность трансцереб-
рального воздействия электромагнитных полей в 
большей степени определяется согласованностью 
физической характеристики подачи импульса с 
особенностями и с биоэлектрической активностью 
отдельных структур головного мозга [5]. 

Метод ТМС является способом влияния на плас-
тичность мозга и эффективно используется как для 
диагностических, так и для терапевтических целей 
[9]. Применение ТМС с использованием множества 
вариантов схем лечений (серий с различной частотой, 
интенсивностью, длительностью стимула), а также 
беспрепятственное воздействие магнитной стимуля-
ции (МС) как на центральную, так и на перифериче-
скую нервную систему, представляется эффективным 
в терапии неврологических заболеваний как в остром 
периоде, так и в восстановительных периодах.  

В настоящее время активно проводятся ис-
следования по применению ТМС в ритмическом 
режиме в лечении и реабилитации церебральных 
инсультов, большей частью постинсультными дви-
гательными нарушениями, в которых отмечается 
высокая эффективность этого метода лечения в 
плане восстановления двигательного дефицита 
как при стимуляции пораженного, так и интактного 
полушария [10, 11, 12].

Ряд авторов отмечают, что прогнозирование 
восстановления после инсульта является сложным 
процессом, и использование одной ТМС недоста-
точно для точного прогнозирования индивидуума 
после инсульта, однако при применении в сочетании 
с другими инструментами, такими как клиническая 
оценка и МРТ, точность прогноза с использованием 
ТМС увеличивается. По их мнению, ритмическая 
ТМС временно модулирует возбудимость коры по-
сле инсульта, однако очень немногие исследования 
ритмической ТМС завершаются в острой или подо-
строй стадиях после инсульта [13].

Высокочастотная ритмическая ТМС в комбина-
ции с МС сегментарных структур и периферического 
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нейромоторного аппарата по разработанной нами 
схеме на сегодняшний день успешно применяет-
ся в комплексной реабилитации постинсультных 
пациентов [14]. Разработанная схема подачи им-
пульсов и воздействие как на надсегментарный, 
так и на сегментарный уровень и периферический 
нейромоторный аппарат позволяет в течение одной 
процедуры стимулировать как афферентную, так 
и эфферентную импульсацию. Кроме того, после 
10-дневного курса реабилитации по вышеописанной 
схеме наблюдается тенденция к восстановлению 
двигательных нарушений в восстановительных 
периодах мозгового инсульта, что является весьма 
актуальным для нейрореабилитологов. 

Использование ТМС в лечении психических и 
неврологических заболеваний, наряду с быстрой 
интеграцией метода ТМС в ритмическом режиме 
и режиме сессий в различные области медицины, 
позволит раскрыть все новые механизмы ее воз-
действия при тех или иных патологических состоя-
ниях. Однако на пути интеграции стоит сложность 
разработки оптимальных унифицированных схем 
ТМС, требующая обоснованности с научной точки 
зрения, а также больших материальных и техниче-
ских ресурсов. С другой стороны, механизм влияния 
индуцированного при ТМС электрического тока на 
разные отделы мозга человека все еще до конца не 
ясен, в связи с чем остаются актуальными терапев-
тические возможности ТМС.

Наряду с двигательными нарушениями на уро-
вень бытовой адаптации и качество жизни влияют 
также и когнитивные нарушения у постинсультных 
пациентов. Когнитивные нарушения достаточно 
часто (почти у 25% пациентов) возникают после 
инсульта, хотя после первого инсульта они редко 
достигают степени деменции. Они могут возникнуть 
не только при обширных поражениях корковых (пре-
имущественно лобных) областей мозга, но и при под-
корковых очагах в функционально значимых зонах 
(переднемедиальные отделы зрительного бугра, 
базальные ганглии и их связи). Постинсультные ког-
нитивные нарушения, в зависимости от локализации 
и объема поражения, включают дефицит внимания 
и способность быстрой ориентации в меняющейся 
обстановке, нарушение памяти, речевые наруше ния, 
замедленность мышления, нарушение праксиса, что 
может негативно влиять на реабилитацию [15, 16]. 

Когнитивные расстройства у постинсультных 
пациентов часто становятся основной причиной 
социальных ограничений. Они кажутся незначимы-
ми и маскируются выступающими на первый план 
пост инсультными двигательными расстройствами, 
однако отрицательно влияют на результаты реа-
билитации при потере навыков к обучению [17]. 
Полупространственное пренебрежение, также 
называемое гемиагнозией, геминеглектом, одно-
сторонним пренебрежением, пространственным 
пренебрежением, контралатеральным пренебре-
жением, односторонним невниманием к зрению, 
полуневниманием, синдромом пренебрежения или 
контралатеральной гемиспатиальной агнозией, 
является нейропсихологическим состоянием, при 
котором после тяжелого повреждения части одного 

полушария мозга наблюдается дефицит внимания 
и распознавания одной стороны пространства. Эти 
симптомы не связаны с первичным сенсорным 
(например, зрительным) или двигательным дефи-
цитом; они обычно контралатеральны поражению. 
Полупространственное пренебрежение является 
частым нарушением после инсульта и значительно 
снижает способность эффективно участвовать в 
реабилитации. Хотя пренебрежение улучшается со 
временем, симптомы пренебрежения продолжают 
мешать повседневному функционированию спу-
стя долгое время после инсульта [18]. Некоторые 
авторы отводят ведущую роль в возникновении 
двигательного игнорирования первичной моторной 
коре и ее связям. Кортикальные и субкортикальные 
повреждения (в поражение могут быть вовлечены 
таламус, премоторная кора, теменная кора, ба-
зальные ганглии), которые прямо или опосредо-
ванно связаны с первичной моторной корой, могут 
привести к деафферентации, а результатом будет 
усиление процессов торможения между нейрона-
ми в двигательной коре, включая и пирамидный 
тракт. Двигательное игнорирование может быть 
клинически замаскировано при тяжелом поражении 
моторной коры и пирамидного тракта [19, 20, 21, 22, 
23]. В американскую программу реабилитации для 
облегчения неглект-синдрома включена также рит-
мическая ТМС, это также отражено в рекомендациях 
по реабилитации и восстановлению после инсуль-
та у взрослых Американской ассоциации сердца 
и Американской ассоциации инсульта с уровнем 
доказательcтва B [18].

Восстановление и компенсация нарушенных 
когнитивных функций необходимы для побуждения 
больного к самостоятельному активному участию в 
процессе реабилитации, обеспечения взаимодей-
ствия с окружающими людьми, адаптации к проб-
лемам повседневной жизни. В свою очередь, для 
наиболее полного и раннего восстановления таких 
функций в реабилитации важна исходная оценка 
степени их расстройств, т.е. всесторонняя оценка 
когнитивной сферы больного. В задачи невролога 
входит скрининговая оценка состояния когнитивных 
функций, т.е/ использование шкал и тестов для 
экспресс-диагностики когнитивных функций и для 
динамического контроля за состоянием больного в 
процессе восстановительного лечения. В недавнем 
систематическом обзоре и метаанализе о роли рит-
мической ТМС в лечении когнитивных нарушений у 
пациентов с инсультом авторы пришли к выводу, что 
ритмическая ТМС оказывает положительное влияние 
на улучшение когнитивных способностей пациентов 
с инсультом, но доказательства все еще ограничены, 
необходимы дальнейшие крупномасштабные ис-
следования для изучения оптимальных параметров 
стимула, а также отбора наиболее чувствительного 
теста для исследования когнитивных функций у пост-
инсультных пациентов [24]. Учитывая вышесказан-
ное, проведение рандомизированных качественных 
исследований для изучения роли ритмической маг-
нитной стимуляции в реабилитации постинсультных 
пациентов, в частности с когнитивными нарушения-
ми, на сегодняшний день остается актуальным. 
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Цель исследования – изучение влияния лечеб-
ных методик транскраниальной и многоуровневой 
ритмической магнитной стимуляции на когнитивные 
функции у постинсультных больных. 

Материал и методы. Исследование основано 
на результатах открытого плацебо-контролируе-
мого комплексного клинического обследования 
постинсультных больных, поступивших на разных 
этапах восстановительного периода церебрального 
инсульта на стационарное и амбулаторное лечение 
в Научно-исследовательский институт медицинской 
реабилитации Азербайджана. Под наблюдением 
находилось 102 пациента с перенесенным цереб-
ральным инсультом в возрасте от 34 до 81 года 
[средний возраст (59,9±9,17) года], среди которых 
69 (67,6%) – мужчин, 33 (32,4%) – женщины. 

У 102 постинсультных пациентов было проанали-
зировано и сопоставлено с клинико-топографически-
ми  данными результаты нейровизуализацион  ного 
ис сле дования (магнитно-резонансная томография, 
компьютерная томография). Среди обследован-
ных пациентов левополушарный инсульт развился  
у 47 (46%) пациентов, правополушарный инсульт – у 
54 (53%).  Среди обследуемых значительный про-
цент поражений головного мозга приходился на ише-
мический инсульт – 75 (73,5%) больных. Меньшую 
долю составляли больные с установленным гемор-
рагическим (8,8%) и смешанным (4,9%) инсультом. 

Анализ данных нейровизуализационного об-
следования показал, что наряду с ишемическим 
поражением мозга наиболее частым признаком, 
отмечаемым у постинсультных пациентов, были 
церебральная атрофия, кисты, выявляемые в 
64% случаев. Частыми структурными признаками 
у пост инсультных пациентов являлись поражение 
коры полушарий мозга, а также субкортикальных 
отделов – 96%, а на долю поражений других отделов 
мозга (внутренняя капсула, мозжечок, мост, таламус) 
в общей структуре МРТ-признаков приходилось 
24,4% (табл. 1.) 

Ранний восстановительный период заболева-
ния отмечался у 31 (30,4%) больного, поздний – у 
29 (28,4%), резидуальный период – у 42 (41,2%) 
больных.      

Использование в нашем исследовании шкал и 
опросников помогло всесторонне изучить и кон-
кретизировать клинические данные в исходе и в 
динамике. С этой целью в данном исследовании для 
объективной оценки двигательных нарушений, вли-
яющих на когнитивные функции, мы использовали 
оценку степени гемипареза.

Для определения степени пареза использова-
лась 6-балльная шкала оценки мышечной силы, 
где тяжесть пареза определяется по соотношению 
мышечной силы в конечностях затронутой и ин-
тактной стороны в процентах и подразделяется на 
6 степеней: 100% – пареза нет, 75% – легкий парез, 
50% – умеренный парез, 25% – выраженный парез, 
10% – грубый парез, 0 – паралич [25, 26]. 

Снижение мышечной силы являлось ведущим 
симптомом заболевания, отмеченным практически 
у всех больных. Распределение больных в зависи-

Таблица 1
Распределение МРТ-признаков по уровням поражения 

(n=102)
Table 1

Distribution of MRI signs by lesion levels (n = 102)

Уровни поражения
Количество пациентов
Абс. число %

Кора больших полушарий 46 45,1
Субкортикальные отделы 52 50,9
Внутренняя капсула 9 8,8
Мозжечок 4 3,9
Мост 8 7,8
Таламус 4 3,9

мости от степени пареза, оцененного по 6-балльной 
шкале мышечной силы, представлено в табл. 2. 

Уровень когнитивных нарушений оценивался по 
шкале скрининг-исследования когнитивных функций  
«Экспресс-оценка состояния когнитивных функций» 
(Mini-Mental State Examination, MMSE) [27]. Он 
включает оценку восприятия, памяти, внимания, 
ориентации, счета, речи, чтения и письма. Методо-
логия использования теста предполагает подсчет 
суммарного балла по всей шкале, при этом балл, 
равный 24, считается пограничным для разграни-
чения нормы и патологии.   

Согласно результатам тестирования постин-
сультных пациентов по шкале MMSE средний 
суммарный балл в исходном состоянии равен 
(19,0±6,7) балла (табл. 3). 

При анализе среднего балла по пунктам шкалы 
у больных выявляются когнитивные расстройства 
во всех сферах высшей нервной деятельности. 
Однако наиболее выражены они при выполнении 
наиболее сложных задач, связанных с восприятием 
информации и интеллектуальными способностями. 
Так, например, значительное снижение среднего 
балла отмечается при выполнении команды повто-
рить «никаких если, но или нет» (снижен на 60%), 
написать предложение (снижен на 60%), срисовать 
рисунок (снижен на 70%). 

Таблица 2 
Распределение пациентов в зависимости от степени 
пареза по 6-балльной шкале оценки мышечной силы 

Table 2 
Distribution of patients depending on the degree of 

paresis according to a six-point scale for muscle strength 
assessment (Braddom R., 1996; Veyss M., 1986) 

Степень 
пареза Балл

Число пациентов
Абс. число %

Нет 5 – –
Легкая 4 9 8,9
Умеренная 3 20 19,6
Выраженная 2 23 22,5
Грубая 1 26 25,5
Паралич 0 24 23,5
Всего – 102 100

Средний показатель 1,7±1,3
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При распределении оценки по шкале MMSE в 
зависимости от степени пареза и периода болезни 
наблюдается корреляция когнитивных нарушений 
от тяжести двигательных нарушений и периода 
заболевания: самый низкий средний балл (ниже 
пограничной оценки – 24 балла) отмечается у боль-
ных с гемиплегией и в раннем восстановительном 
периоде болезни, при умеренной и легкой степени 
пареза суммарный балл значительно выше (выше 
пограничной оценки) (табл. 4, 5). 

При анализе шкалы MMSE в зависимости от 
периода болезни самая низкая оценка [(17,8±2,4) 
балла] наблюдалась у больных на раннем этапе вос-
становления, несколько выше [(21,4±1,6) балла]  – в 
резидуальном периоде болезни, что указывает на 
прямую корреляцию когнитивных и двигательных 
функций. По-видимому, это связано с тем, что го-
ловной мозг, хотя анатомически и функционально 
разделен на отдельные системы, в работе этих сис-
тем участвует множество анатомических структур,  
и наоборот, одна анатомическая структура участву-
ет в работе нескольких систем. Иными словами, 
сосудистое поражение головного мозга нарушает 
функцию не только отдельных систем, попадаю-
щих в «поле» поражения, но и работу всего мозга. 
Следствием этого является развитие в той или иной 
степени двигательных, чувствительных, когнитив-
ных, эмоционально-волевых и других нарушений. 
На раннем восстановительном этапе когнитивные 
нарушения более выражены, а под влиянием ре-
абилитационных мероприятий и саногенетических 
и пласти чес ких процессов они постепенно восста-
навливаются.

Использование ТМС в качестве лечебной про-
цедуры у пациентов с неврологическими и психи-
ческими заболеваниями определяет правомочность 

вопроса о правильности оценки терапевтического 
эффекта. Отсутствие стандартизованного протокола 
ТМС, учитывающего все параметры стимула и зону 
стимуляции, затрудняет оценку положительного 
действия ТМС. Доказательство наличия или отсут-
ствия эффекта ТМС невозможно без проведения 
рандомизированных слепых плацебо-контролиру-
емых исследований. Сложность любых испытаний 
по слепой схеме обусловлена спецификой ТМС как 
метода. Больного необходимо информировать обо 
всех двигательных и звуковых ощущениях, которые 
он может испытать в процессе исследования. Врач 
должен ориентироваться на различные вспомо-
гательные параметры, которые не всегда удается 
скрыть от его внимания. Оказалось, что для ТМС 
сложно найти идеальное плацебо, так как непросто 
одновременно «обмануть» и испытуемого, и врача. 
Но, несмотря на все эти трудности, предложено не-
сколько способов объективизации терапевтического 
действия ТМС [9, с.334]. Руководствуясь вышеска-
занным, для объективизации лечебного действия 
разработанных методик ТМС и многоуровневой маг-
нитной стимуляции исследование было дополнено 
третьей плацебо-группой, где проводилась ложная 
ТМС. Все пациенты были опрошены по «Краткому 
опроснику по безопасности проведения ТМС», было 
получено их письменное согласие на проведение 
лечебной процедуры [28].

В лечебных методиках участвовало всего 102 
пациента, перенесших церебральный инсульт. Они 
были разделены на 3 лечебные группы. В двух 
группах проводилась магнитная стимуляция по 
разработанным нами методикам – многоуровневой 
магнитной стимуляции и ТМС. А в третьей группе 
проводилась ложная транскраниальная магнит-
ная стимуляция, так называемая плацебо-ТМС. 

Таблица 3
Показатели шкалы MMSE (n=102)

Table 3
 MMSE scale indicators (n = 102)

Показатель Балл Частота, 
%

1 Ориентация
Назвать дату (5) 3,5±1,8 51,0
Назвать местонахождение (5) 3,8±1,7 38,5

2 Восприятие (3) 2,5±1,0 29,2
3 Внимание и счет (5) 2,0±2,0 77,9
4 Память (3) 1,4±1,2 75,0
5 Речь

Назвать 2 предмета (2) 1,8±0,6 12,5
Повторить «никаких если,  
но или нет» (1) 0,4±0,5 63,7

3-этапная команда (3) 2,3±1,1 33,0
6 Чтение и письмо

Закройте глаза (1) 1,0±0,1 3,16
Напишите предложение (1) 0,4±0,5 64,4
Срисуйте рисунок (1) 0,3±0,5 65,6

С у м м а 19,0±6,7

Таблица 4
Показатели шкалы MMSE в зависимости от степени 

пареза (n=102)
Table 4

MMSE scale indicators depending on the degree  
of paresis (n=102)

Степень пареза,  балл Оценка по шкале MMSE
Паралич (0) 14,5±3,8
Грубый  (1) 20,9±2,2
Выраженный (2) 17,2±1,7
Умеренный (3) 24,2±2,2
Легкий (4) 25,8±0,8

Таблица 5
Показатели шкалы MMSE в зависимости  
от восстановительного периода (n=102)

Table 5
 MMSE scale indicators depending on the recovery stage 

(n=102)

Восстановительный период Оценка по шкале MMSE

Ранний 17,8±2,4

Поздний 20,3±2,1

Резидуальный 21,4±1,6
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Магнитная стимуляция проводилась аппаратом 
MAGSTIM Rapid2 компании MAGSTIM Company Ltd 
(Великобритания). Воздействие контактное, с по-
мощью стандартного сдвоенного койла (в виде «8»), 
диаметр каждого кольца составляет 70 мм. Кроме 
того, во всех трех группах в реабилитационный ком-
плекс входили массаж шейно-воротниковой зоны, 
паретичных конечностей и лечебная гимнастика, 
которые проводились после процедуры МС (на курс 
10 процедур).

В первой группе пациентов реабилитационный 
курс проводился по разработанному нами методу, 
включающему многоуровневую магнитную стиму-
ляцию, с использованием импульсного магнитного 
поля высокой интенсивности (2-2,2 Тесла): I уро-
вень – ритмическая ТМС проекций моторных зон 
коры пораженного полушария с интенсивностью 
импульсного магнитного поля 70–90% от макси-
мального выхода стимулятора, частотой подачи 
стимула 30–40 Гц, длительностью импульса 0,1 мс;  
II уровень – ритмическая МС сегментарно-рефлек-
торных зон (шейных и поясничных) с интенсивно-
стью импульсного магнитного поля 40–60% от мак-
симального выхода стимулятора, частотой 40–50 Гц, 
длительностью импульса 0,1 мс; III уровень – рит-
мическая МС периферического нейромоторного 
аппарата с интенсивностью импульсного магнитного 
поля 70–100% от максимального выхода стимуля-
тора, частотой  30–40 Гц, длительностью импульса 
0,1 мс.  Продолжительность процедуры составляла 
20–25 мин (на курс 10 процедур). По этой методике 
восстановительную терапию принял 41 больной.

Во второй группе реабилитационный курс про-
водился по разработанному методу, включающему 
только высокоинтенсивную ритмическую ТМС про-
екций моторных зон коры пораженного полушария 
с интенсивностью импульсного магнитного поля 
70–90% от максимального выхода стимулятора, 
частотой подачи стимула 30–40 Гц, длительностью 
импульса 0,1 мс. Продолжительность процедуры 
составляла 10–15 мин (на курс 10 процедур). По 
этой методике восстановительную терапию приняли 
40 пациентов.

В третьей группе пациентам проводилась 
плацебо-ТМС намеренно неправильным располо-
жением койла магнитного стимулятора (койл рас-
полагался под углом 90о к линии vertex) (рисунок).

При этом пациент ощущал характерный щелчок 
магнитного разряжения, но не отмечал значимого 
воздействия переменного магнитного поля на мозг. 
Время процедуры – 10–15 мин (10 процедур на курс 
лечения). В этой группе восстановительную терапию 
приняли 20 пациентов.

Разработанные нами методики многоуровневой 
ритмической магнитной стимуляции и ритмической 
ТМС проводятся с учетом индивидуальных пара-
метров [порога чувствительности, фокусирование 
на точке с максимальной амплитудой вызванного 
моторного ответа (ВМО) под контролем электро-
миографической активности] постинсультного паци-
ента. Кроме того, использование высокочастотных 
импульсов в стимуляции головного мозга, обладая 

активирующим эффектом для корковых интернейро-
нов, способствует возбуждению инактивированных 
и подключению новых мотонейронов за счет синап-
тических связей.

Надо отметить, что практически всем постин-
сультным пациентам нравилось исследоваться и 
принимать процедуру в одном кабинете с одного 
аппарата, причем для этого вовсе не нужно оголять 
место накладки койла, как при накладывании элект-
родов. Это помогало пациентам сконцентрироваться 
на процедуре стимуляции, и к 6–7-й процедуре 
пациенты сами различали волну ВМО на мониторе 
регистрирующего миографа. Это стимулировало 
пациентов с плегией думать о сокращении соот-
ветствующих мышц, в результате чего появлялось 
сокращение в парализованной конечности. Таким 
образом, с помощью методик диагностической и 
терапевтической ТМС возможно осуществление 
биологической обратной связи (БОС), которая носит 
обучающий характер для пациентов и улучшает их 
когнитивные функции.

 Статистическая обработка проводилась с 
помощью программы Microsoft Excel 2003. Для 
количественного сравнения групп использовался 
t-критерий Стьюдента,  различия считали достовер-
ными при  р<0,05.

Результаты и их обсуждение. При невроло-
гическом осмотре больных были выявлены нару-
шения со стороны черепно-мозговой иннервации, 
двигательной, чувствительной, психоэмоциональ-
ной сферы, когнитивных функций и речи. На-
рушения когнитивных функций у большинства 
больных проявили себя сенсорной, моторной и 

Расположение койла на голове пациента  
при плацебо-ТМС 

Positioning the coil on the patient’s head for placebo-TMS
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амнестической афазией, алексией, акалькулией, 
анозогнозией.

Исследование результатов показателей шкалы 
MMSE после лечения выявило позитивную ди на ми-
ку суммарной средней оценки и средней оценки по 
пунктам шкалы (табл. 6). Достоверное увеличение 
среднего балла отмечалось по пунктам шкалы, 
касающихся ориентации (р<0,01), восприятия  
(р<0,05), внимания и калькулии (р<0,05), памяти  
(р<0,01), речи (р<0,01).

При сравнении результатов в I и II группах 
большая динамика средней оценки по пунктам 
ориентации, восприятия, речи отмечается в I кли-
нической группе, а по пунктам внимания, памяти, 
речи – во II группе. Так, по пункту называния даты 
средняя оценка в I группе увеличилась на 18%, во 
II – на 14%; по пункту называния местонахождения 
средняя оценка в I группе увеличилась на 12%, во 
II – на 10%; по пункту восприятия средняя оценка  
в I группе увеличилась на 20%, во II – на 13,4%; по 
пункту внимания и счета средняя оценка в I группе 
увеличилась на 10%, во II – на 12%; по пункту памяти 
средняя оценка  в I группе увеличилась на 33,3%, во 
II – на 36,7%; по пункту повторения «никаких если, 
но или нет» средняя оценка  в I группе увеличилась 
на 20%; по пункту выполнения 3-этапной команды 

средняя оценка  в I группе увеличилась на 10%, 
во II – на 13,4%. Отмечалось достоверное увели-
чение на 17,8% суммарной средней оценки выше 
24 баллов в группе с многоуровневой магнитной 
стимуляцией, которое расценивалось как значитель-
ный позитивный эффект в улучшении когнитивных 
функций (р<0,01).

При распределении средней оценки по шкале 
MMSE по восстановительным периодам инсульта 
отмечалась положительная динамика на всех эта-
пах заболевания в группах с многоуровневым и 
транскраниальным воздействием, в группе плацебо 
изменения не выявлены (табл. 7).    

Таким образом, результаты проведенных нами 
исследований показали, что применение ТМС у 
постинсультных пациентов по разработанной нами 
лечебной методике как в виде монотерапии, так и в 
виде многоуровневого воздействия способствовало 
улучшению когнитивных функций. 

Под влиянием как многоуровневого воздействия, 
так и транскраниального воздействия магнитной 
стимуляции у постинсультных пациентов наблюда-
лось повышение бытовой активности, мобильности, 
причем положительная динамика наблюдалась как 
на раннем и позднем этапах восстановления, так и в 
резидуальном периоде МИ, что подтверждается ре-

Т а б л и ц а  6 
Динамика показателей шкалы MMSE (n=102)

T a b l e  6 
Dynamics of the MMSE scale indicators (n = 102)

Пункт шкалы I группа (n=40) II группа (n=41) III группа (n=20)
1. Ориентация

Назвать дату
3,4±0,3 3,1±0,3 4,1±0,3
4,3±0,2** 3,8±0,3** 4,1±0,3

Назвать местонахождение
4,1±0,2 3,4±0,3 4,2±0,3
4,7±0,1** 3,9±0,3** 4,2±0,3

2 Восприятие
2,6±0,1 2,2±0,2 2,6±0,2
2,9±0,1* 2,6±0,1** 2,6±0,2

3 Внимание и счет
2,2±0,3 1,7±0,3 1,9±0,3
2,7±0,3* 2,3±0,3** 2,1±0,3

4 Память
1,5±0,2 1,0±0,2 2,0±0,2
2,5±0,1** 2,1±0,2** 2,0±0,2

5 Речь

Назвать 2 предмета
1,8±0,1 1,7±0,1 2,0±0,1
1,9±0,1 1,8±0,1 2,0±0,1

Повторить «никаких если,  но или нет»
0,5±0,1 0,3±0,1 0,4±0,1
0,7±0,1** 0,3±0,1 0,4±0,1

3-этапная команда
2,5±0,2 1,9±0,2 2,7±0,1
2,8±0,1** 2,3±0,2* 2,7±0,1

6 Чтение и письмо

Закройте глаза
0,9±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1
0,9±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1

Напишите предложение
0,5±0,1 0,1±0,1 0,6±0,1
0,5±0,1 0,2±0,1 0,6±0,1

Срисуйте рисунок
0,4±0,1 0,2±0,1 0,5±0,1
0,5±0,1 0,3±0,1 0,5±0,1

        Суммарный балл
19,8±1,2 16,7±1,4 22,1±1,5
24,1±0,8** 20,9±1,3** 22,2±1,5

Примечание: в числителе – средний балл до лечения, в знаменателе –  средний балл после лечения; р высчитан по от-
ношению к исходному состоянию; *  р<0,05; ** р<0,01.
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зультатами оценки по шкале MMSE. Эффективность 
проводимого лечения отразилась в объективной 
клинико-неврологической оценке пациентов после 
лечебного курса. Максимальный положительный 
результат в виде значительного улучшения и улуч-
шения был отмечен у 50% пациентов в I группе и 
у 32,5% пациентов – во II. На наш взгляд, дости-
жение такого положительного эффекта в течении 
10–12 процедур неинвазивной стимуляции нервной 
системы является предпосылкой для удлинения 
периода курса лечения до 20 процедур, чтобы уси-
лить эффект потенцирования и закрепления вновь 
образовавшихся нейронных связей. 

Применение ритмической ТМС проекций мо-
торных зон коры пораженного полушария в реа-
билитации пациентов с церебральным инсультом 
ускоряет процесс восстановления неврологического 
дефицита.  В основе этого, по-видимому, лежат 
восстановление разрушенных или создание новых 
функциональных систем в пределах поврежденного 
полушария, включение в реализацию двигательной 
программы незадействованных нейрональных ан-
самблей поврежденного полушария, активизация 
неперекрещенных пирамидных путей интактного 
полушария, создание коллатеральных путей во-
круг поврежденных структур и включение в уже 
функционирующие связи поврежденного полуша-
рия через перекрещенные пути. Иными словами, 
высокоинтенсивная ритмическая ТМС включает 
механизм пластической реорганизации моторной 
коры.  Наря  ду с восстановлением двигательных 
функций, повышением бытовой активности у паци-
ентов после инсульта под влиянием ритмической 
ТМС улучшается речевая функция, восприятие, 
ориентация, память, что положительно сказывается 
на социальной адаптации этих пациентов и таким 
образом повышает их качество жизни. 

Выводы. Применение лечебных методик транс-
краниальной и многоуровневой магнитной стиму-
ляции у постинсультных пациентов способствует 
улучшению клинического течения заболевания, 
уменьшению степени когнитивных расстройств – 
нарушение памяти, внимания, ориентации, речи, 
чтения, уменьшению дезадаптации и за счет этого 

способствует повышению уровня повседневной 
бытовой активности и улучшению двигательных 
функций. Полученные нами результаты позволяют 
прийти к выводу, что влияние транскраниальной и 
многоуровневой магнитной стимуляции на струк-
туры мозга, ответственные за когнитивную сферу, 
происходит на всех этапах восстановления после 
инсульта, по-видимому, даже в резидуальном. Мы 
считаем, что механизм лечебного действия дан-
ного физического фактора основан на процессах 
пластической реорганизации моторной коры: на 
восстановлении разрушенных и создании новых  
нейрональных ансамблей в поврежденном полу-
шарии мозга, активации коллатеральных путей. 
Многоуровневая ритмическая магнитная стимуля-
ция является патогенетически оправданым и тера-
певтически эффективным методом реабилитации 
постинсультных пациентов, который, воздействуя 
неинвазивно на все уровни нейромоторного аппара-
та (центральный, сегментарный, периферический), 
стимулирует афферентную и эфферентную импуль-
сацию, вызывает пластическую реорганизацию про-
екций моторных зон паретичных конечностей в коре 
и за счет многоуровневого воздействия на актива  цию 
мелкой и грубой моторики ускоряет восстановление 
когнитивных функций.

Таким образом, методики ТМС являются уни-
версальным методом для комплексной реабили-
тации постинсультных пациентов, применение 
в реабилитации экономически и материально 
оправдано. 

Прозрачность исследования.  Исследование 
проводилось  в  рамках  выполнения диссертации по 
теме «Транскраниальная и многоуровневая магнит-
ная стимуляция в лечении и реабилитации больных  
инсультом»,  утвержденной  ученым  советом На-
учно-исследовательского  института медицинской 
реабилитации. Исследование не имело спонсорской 
поддержки. Автор несет полную ответственность 
за предоставление окончательной версии рукописи 
в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимоот-
ношениях. Автор принимала участие в разработке 
концепции, дизайна исследования и в написании руко-

Т а б л и ц а  7
Динамика по шкале MMSE в зависимости  

от периода болезни 
T a b l e  7

Dynamics according to the MMSE scale depending  
on the period of illness

Период восстановления
Оценка по шкале MMSE

I группа (n=40) II группа (n=41) III группа (n=20)

Ранний 
17,8±2,4 14,1±3,3 24,4±2,6
23,0±1,5** 18,1±3,3* 24,8±2,7

Поздний
20,3±2,1 17,4±2,3 19,7±6,8
25,0±1,3** 23,2±1,8** 19,7±6,8

Резидуальный
21,4±1,6 17,8±2,3 21,7±1,7
24,3±1,4** 20,9±1,8** 21,7±1,7

Примечание: в числителе – средний балл до лечения, в знаменателе – средний балл после лечения; р высчитан по от-
ношению к исходному состоянию; * р <0,05; ** р<0,01.
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писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
автором и научным руководителем. Автор не полу-
чала гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – изучение возможностей ультразвуковых методов исследования в ранней 
диагностике поражений почек. Материал и методы. Проведена оценка информативности ультразвуковых 
методов исследования в изучении гемодинамики внутрипочечного кровотока при сахарном диабете II типа и 
артериальной гипертензии. Обследовано 379 пациентов, из них с сахарным диабетом II типа было 139 человек, 
артериальной гипертензией – 115, контрольная группа – 125 здоровых лиц. Результаты и их обсуждение. 
Установлено что показатели среднего значения линейных размеров в группе больных сахарным диабетом 
II типа выше, чем в контрольной группе, и практически равны показателям в группе пациентов с артериальной 
гипертензией. Значение среднего объема почек в группе больных сахарным диабетом II типа значительно выше, 
чем в контрольной группе и группе больных артериальной гипертензией. Выявлено повышение гемодинамиче-
ских показателей внутрипочечного кровотока и высокое внутрипочечное сосудистое сопротивление у больных 
сахарным диабетом II типа и артериальной гипертензией. Значение индекса пульсационности и резистентно-
сти у больных сахарным диабетом II типа существенно превышают показатели в контрольной группе и выше, 
чем у больных артериальной гипертензией. Установлена прямая зависимость количественных характеристик 
внутрипочечного кровотока у больных сахарным диабетом II типа от длительности течения заболевания, а у 
пациентов с артериальной гипертензией – от возраста и уровня артериального давления. Выводы. Получен-
ные данные позволяют рекомендовать ультразвуковое исследование с цветовым картированием кровотока и 
допплерографией сосудов почек в комплексе клинического обследования больных сахарным диабетом II типа 
и артериальной гипертензией для выявления поражения почек на начальных этапах.
Ключевые слова: внутрипочечный кровоток, сахарный диабет, артериальная гипертензия, цветовое доппле-
ровское картирование кровотока.
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Abstract. Aim. Study of the opportunities of ultrasound investigation methods in the early diagnosis of kidney lesions. 
Material and methods. The informative value of ultrasound methods in studying the hemodynamics of intrarenal 
blood flow in type II diabetes mellitus and arterial hypertension was evaluated. We examined 379 patients, including 
139 patients with diabetes mellitus type II, 115 patients with arterial hypertension and 125 healthy individuals in the 
control group. Results and discussion. There was found an increase in the values of the mean indicators of linear size 
in the group of patients with diabetes mellitus type II, compared to the control group and almost equal to the indicators 
in the group of patients with arterial hypertension. The value of the mean kidney volume in the group of patients with 
diabetes mellitus type II was significantly higher compared to the control group, as well as compared to the patients with 
arterial hypertension. Increased hemodynamic indices of intrarenal blood flow and high intrarenal vascular resistance 
were revealed in patients with type II diabetes and arterial hypertension. The values of the pulsatility and resistance 
index in patients with type II diabetes mellitus were significantly higher than those in the control group, as well as in 
patients with arterial hypertension. The direct dependence of quantitative characteristics of intrarenal blood flow in 
patients with type II diabetes on the duration of the disease, and in patients with arterial hypertension on the age and 
blood pressure level was established. Conclusion. The obtained data allow us to recommend ultrasound examination 
with color mapping of blood flow and Doppler sonography of renal vessels to be included in the complex of clinical 
examination of patients with diabetes mellitus and arterial hypertension for detection of renal lesions at the initial stages.
Key words: intrarenal blood flow, diabetes mellitus, arterial hypertension, color Doppler mapping of blood flow.
For reference: Nasrullayev MN. Cоmparative assessment of ultrasound indicators of intrarenal blood flow 
in the early diagnosis of renal lesions. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 33-37.  
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Введение. Поражение почек при сахарном диа-
бете II типа и артериальной гипертензии является 
актуальной проблемой практического здравоохране-
ния. В России, как и в других странах мира, ежегодно 
увеличивается число больных сахарным диабетом и 
артериальной гипертензией. В нашей стране число 
пациентов с сахарным диабетом II типа на начало 
2019 г. составило 4,24 млн [1]. В России более 40% 
населения страдает артериальной гипертензией [2]. 
По данным разных авторов, во всем мире насчиты-
вается от 600 млн до 1 млрд больных артериаль-
ной гипертензией, что составляет 25–30% [2, 3, 4]. 
Артериальная гипертензия сохраняет лидирующие 
позиции среди причин ухудшения функции почек, 
даже незначительное снижение функции почек 
ассоциировано с увеличением риска сердечно-
сосудистой заболеваемости [5]. Учитывая непре-
рывный рост заболеваемости сахарным диабетом 
и артериальной гипертензией, а также увеличение 
продолжительности жизни этих больных, прогнози-
руется существенный рост распространенности по-
ражений почек [6]. Известно, что начальные стадии 
нефропатии протекают бессимптомно, и в связи с 
этим ранняя диагностика субклинического пораже-
ния почек у больных сахарным диабетом II типа и 
артериальной гипертензией позволяет провести 
своевременную, эффективную терапию [7, 8, 9]. У 
пациентов с сахарным диабетом до 5 лет начальную 
нефропатию выявляют в 17–30% случаев [10]. При 
артериальной гипертензии причиной возникновения 
терминальной почечной недостаточности у 29% 
больных является поражение почек [11].

Цель исследования – изучение возможностей 
ультразвуковых методов исследования в ранней 
диагностике поражения почек.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов обследования 379 пациентов с сахарным диа-
бетом II типа и артериальной гипертензией, а также 
лиц из контрольной группы. Больным сахарным 
диабетом II типа было 139 (36,8%) пациентов, муж-
чин – 51 (36,7%), женщин – 88 (63,3%), в возрасте от 
30 до 73 лет. Длительность течения диабета – от 0 
(вновь выявленные) до 20 лет, средняя длитель ность 
заболевания составила (13,7±0,7) года. Диагноз 
«сахарный диабет II типа» больным выставлялся на 
основании анализа полученных данных при сборе 
анамнеза, клинического и лабораторного исследо-
вания. С артериальной гипертензией обследовано 
115 пациентов, мужчин – 64 (55,65%), женщин – 44 
(44,35%), в возрасте от 30 до 71 года. Длительность 
течения артериальной гипертензии – от 3 до 17 лет, 
в среднем длительность заболевания составила 
(9,7±0,7) года. Показатели уровня артериального 
давления в данной группе составили от 140/90 мм 
рт.ст. до 180/105 мм рт.ст. Из группы больных ар-
териальной гипертензией исключались пациенты 
с симптоматической артериальной гипертензией, 
заболеванием почек и сахарным диабетом.

Контрольная группа состояла из 125 человек, 
в анамнезе которых не было сахарного диабета, 
артериальной гипертензии и почечной патологии, 
из них 57 (45,6%) мужчин и 68 (54,4%) женщин, в 
возрасте от 30 до 63 лет.

 Все пациенты прошли общеклиническое и лабо-
раторное обследование. Ультразвуковое исследова-
ние почек проведено 254 пациентам и всем лицам 
контрольной группы. При эхографии определяли 
длину, ширину, толщину и объем почек.

Ультразвуковое исследование почек выполняли 
на аппарате HDI 5000 Sono CT (США), Accuvix A30 
Medison. Использовался конвексный датчик С 4-2 
МГц и С 7-4 МГц, в В-режиме и в режиме дуплекс-
ного допплеровского сканирования с цветовым 
картированием и допплерографией сосудов почек 
по общепринятой методике. 

Исследовались интраренальные почечные 
артерии (сегментарные) с определением гемоди-
намических показателей: максимальная скорость 
(Vmax); минимальная скорость (Vmin); средняя ско-
рость (Vmed); индекс пульсационности (Pi); индекс 
резистивности (Ri). С целью исключения патологии 
магистральных почечных артерий проводили их 
ультразвуковое исследование.

Статистическую обработку результатов иссле-
дований производили с помощью пакета программ 
Microsoft Excel. Достоверность разницы между 
относительными величинами оценивали согласно 
критерию Стьюдента, различие считалось досто-
верным при уровне значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. С целью опре-
деления линейных размеров почек и гемодинами-
ческих показателей в сегментарных сосудах почек в 
норме проведено обследование составивших конт-
рольную группу 125 здоровых лиц. При определении 
линейных размеров почек получены следующие 
параметры: среднее значение длины правой почки 
составило (10,7±0,1) см, ширины (4,7±0,1) см, тол-
щины (4,5±0,1) см, паренхима (1,6±0,2) см (р<0,05). 
Линейные размеры левой почки существенно не 
отличались и составили (10,9±0,1) см, (4,9±0,1) см, 
(4,6±0,1) см, паренхимы (1,6±0,2) см соответствен-
но (р<0,05). Среднее значение объема правой 
почки было равно (122,9±2,7) см3, левой почки 
(128,5±2,5) см3 (р<0,05). Суммарный объем почек, 
отнесенный к стандартной площади поверхности 
тела (1,73 м2), составил (234,8±2,9) см3 (р<0,05). При 
исследовании внутрипочечного кровотока на уровне 
сегментарных артерий с оценкой количественных 
характеристик были получены следующие средние 
значения гемодинамических показателей: Vmax кро-
вотока в правой почке была равна (40,1±1,9) см/с, 
Vmin кровотока – (13,0±1,4) см/с, Vmed кровотока – 
(21,3±1,2) см/с (p<0,05).

Аналогичные гемодинамические показатели 
внут рипочечного кровотока в левой почке бы-
ли несколько ниже и составили (39,9±1,8) см/с, 
(12,7±1,1) см/с, (20,5±1,2) см/с соответственно 
(р<0,05). Среднее значение индекса Ri в правой 
почке составило 0,63±0,01, индекс Pi был равен 
1,20±0,05 (р<0,05). Показатели индекса Ri и индек-
са Pi в левой почке практически не отличались от 
таковых справа и  были равны 0,63±0,02, 1,22±0,04 
соответственно (р<0,05).

При оценке показателей, характеризирующих 
функциональное состояние почек у лиц в данной 
группе, установлено, что средний суточный диурез 
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составил (1581±32) мл (р<0,05). При сравнении коли-
чества выделенной мочи по времени суток дневной 
диурез составил (803±23) мл, ночной – (717±25) мл 
(р<0,05). Среднее значение скорости клубочко-
вой фильтрации в исследуемой группе составило 
(126,1±4,5) мл/мин (р<0,05).

В группе пациентов с сахарным диабетом II типа 
после проведенной эхографии получены следующие 
средние значения линейных показателей: длина пра-
вой почки (11,3±0,2) см, ширина – (5,5±0,1) см, толщи-
на – (4,9±0,1) см, паренхима – (1,8±0,1) см (р<0,05); 
линейные размеры левой почки соответственно: 
(11,3±0,2) см, (5,3±0,1) см, (4,7±0,1) cм, (1,7±0,1) см 
(р<0,05). Среднее значение объема правой почки по 
нашим данным составило (154,8±4,5) см3 (р<0,05); 
левой почки – (149,5±4,7) см3 (р<0,05). Значение 
суммарного объема почек, отнесенного к стандарт-
ной площади поверхности тела (1,73 м2), составило 
(249,7±4,7) см3 (р<0,05).

При количественной оценке гемодинамических 
показателей внутрипочечного кровотока получены 
следующие параметры: среднее значение Vmax кро-
вотока в правой почке составило (49,7±2,0) см/с, 
Vmin кровотока – (14,3±1,1) см/с, Vmed кровотока – 
(25,2±1,2) см/с (р<0,05). Средние значения показате-
лей скорости кровотока в левой почке существенно 
не отличались от полученных значений в правой 
почке и составили соответственно (49,4±2,1) см/с, 
(14,1±1,2) см/с, (24,5±1,2) см/с (р<0,05). Среднее 
значение индекса Ri в правой почке было равно 
0,71±0,1, а индекса Pi – 1,41±0,02 (р<0,05). Среднее 
значение индекса периферического сопротивления 
и индекса Pi в левой почке оказались практически 
равны показателям в правой почке и составили со-
ответственно 0,70±0,01 и 1,42±0,02 (р<0,05).

При анализе полученных данных в этой группе 
установлено, что линейные размеры правой и ле-
вой почек существенно не отличаются, а среднее 
значение объема правой почки больше, чем левой.

Гемодинамические показатели внутрипочечного 
кровотока в обеих почках, т.е. среднее значение 
линейной скорости кровотока, а также индекса пери-
ферического сопротивления и индекса пульсацион-
ности, существенно не отличаются.

Линейные показатели скорости внутрипочечного 
кровотока у пациентов сахарным диабетом II типа 
[Vmax – (49,7±2,0) см/с; Vmin –(14,3±1,1) см/с; Vmed – 
(25,2±1,2) см/с] были статистически достоверно 
выше по сравнению с контрольной группой, т.е. 
кровоток в почках у пациентов данной группы был 
усилен. 

Анализ показателей, характеризующих функцио-
нальное состояние почек у больных сахарным диа-
бетом II типа, выявил: суточный диурез был равен 
(1595±41) мл, дневной диурез составил (899±43) мл, 
ночной – (748±37) мл (р<0,05). Среднее значение 
показателя скорости клубочковой фильтрации в 
группе больных сахарным диабетом II типа соста-
вило (167,1±9,3) мл/мин (р<0,05).

При эхографическом исследовании почек у паци-
ентов с артериальной гипертензией получены следу-
ющие средние значения линейных размеров правой 
почки: длина – (11,0±0,1) см, ширина – (5,1±0,1) см, 

толщина – (4,8±0,1) см, паренхима (1,7±0,1) см 
(р<0,05). Линейные размеры левой почки незначи-
тельно превышали таковые контралатеральной и 
составили соответственно (11,2±0,1) см, (5,2±0,1) см, 
(4,8±0,1) см, (1,7±0,1) см (р<0,05). Среднее значение 
объема правой почки в данной группе было равно 
(140,8±3,1) см3 и статистически отличалось от объ-
ема левой почки – (146,2±4,3) см3 (р<0,05).

При количественной характеристике внутри-
почечного кровотока на уровне сегментарных 
артерий в группе пациентов с артериальной гипер-
тензией получены следующие средние значения 
гемодинамических показателей: в правой почке 
Vmax равен (46,4±1,5) см/с; Vmin – (14,2±1,2) см/с; 
Vmed – (23,1±1,1) см/с; а в левой почке соответствен-
но (46,1±1,9) см/с; (14,1±1,2) см/с; (22,9±1,5) см/с 
(р<0,05). Среднее значение показателя индекса 
периферического сопротивления в правой почке 
было равно 0,68±0,01, в левой – 0,69±0,01 (р<0,05), 
а индекс Pi соответственно 1,31±0,04 и 1,33±0,04 
(р<0,05).

Установлено, что линейные показатели скорости 
внутрипочечного кровотока у пациентов с артери-
альной гипертензией [Vmax – (46,4±1,5) см/с; Vmin – 
(14,2±1,2) см/с; Vmed – (23,1±1,1) см/с] статистически 
достоверно выше по сравнению с контрольной 
группой, т.е. кровоток в почках у пациентов данной 
группы был усилен. 

Показатели значений индексов Ri и Pi у больных 
артериальной гипертензией (0,68±0,01, 1,31±0,04) 
также превышали таковые у лиц контрольной груп-
пы, что свидетельствует о более высоком внутри-
почечном сосудистом сопротивлении у пациентов 
с артериальной гипертензией.

При анализе полученных лабораторных данных 
в группе больных артериальной гипертензией полу-
чены следующие средние значения показателей, 
характеризующих функциональное состояние почек: 
суточный диурез составил (1591±47) мл, дневной 
диурез – (892±41) мл, ночной – (736±35) мл (р<0,05).

Полученные данные в группе больных артери-
альной гипертензией свидетельствуют о том, что 
ранними признаками поражения почек у данной 
категории больных являются повышение гемодина-
мических показателей внутрипочечного кровотока и 
внутрипочечного сосудистого сопротивления, сопро-
вождающиеся повышенной скоростью клубочковой 
фильтрации. 

Проведенный сравнительный анализ полученных 
показателей в группе больных сахарным диабетом 
II типа и артериальной гипертензией выявил, что 
среднее значение линейных размеров почек у боль-
ных сахарным диабетом II типа [длина (11,4±0,2) см, 
ширина (5,5±0,1) см, толщина (4,9±0,1) см] превыша-
ют аналогичные показатели больных артериальной 
гипертензией [(11,0±0,1) см, (4,9±0,1) см, (4,6±0,1) см 
(p<0,05)]. Значение среднего объема почек в группе 
больных сахарным диабетом II типа [(154,8±4,5) см3] 
значительно выше, чем в группе больных артериаль-
ной гипертензией [(140,8±3,1) см3].

Выявлено также, что в группе больных сахар-
ным диабетом II типа объем правой почки больше, 
чем левой, в то же время в контрольной группе и у 
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больных с артериальной гипертензией наблюдается 
обратное соотношение.

Суммарный объем почек, отнесенный к стан-
дартной поверхности тела 1,73 м2, у пациентов с 
сахарным диабетом II типа [(258,5±4,9) см3] значимо 
больше аналогичного показателя у пациентов с ар-
териальной гипертензией [(241,3±3,5) см3] (p<0,05).

Среднее значение количественных гемодинами-
ческих показателей у больных сахарным диабетом 
II типа [Vmax – (49,7±2,0) см/с; Vmin – (14,3±1,1) см/с; 
Vmed – (25,2±1,2)см/с (р<0,05)] было значимо выше, 
чем в группе больных артериальной гипертензией 
[Vmax – (46,4±1,5) см/с; Vmin – (14,2±1,2) см/с; Vmed – 
(23,1±1,1) см/с]. Значения индекса резистентности 
и пульсационности (0,73±0,1; 1,44±0,02) у больных 
сахарным диабетом II типа существенно выше, чем 
у больных с артериальной гипертензией (0,68±0,01; 
1,37±0,04).

Таким образом, вышеуказанное свидетельствует, 
что кровоток в почках у пациентов сахарным диабе-
том II типа более усилен и отличается от кровотока 
больных артериальной гипертензией более высоким 
внутрипочечным сосудистым сопротивлением. Хотя 
гемодинамические показатели  внутрипо чеч ного 
кровотока у пациентов с артериальной гипертензией 
изначально были высокие. Общность структурных 
и функциональных изменений при развитии нефро-
патии у пациентов с сахарным диабетом и артери-
альной гипертензией можно представить как единый 
механизм гиперфильтрации в клубочках, которая 
ведет к их гипертрофии. При сахарном диабете 
дополнительным инициирующим метаболическим 
фактором в развитии изменения почечной ткани 
(утолщение базальной мембраны капилляров клу-
бочков, гипертрофия клубочков, увеличение коли-
чества мезангия, интерстиция), обусловливающим 
увеличение размеров и объема почек, является 
гипергликемия. 

При артериальной гипертензии в результате 
выраженной белковой дистрофии эпителия прокси-
мальных и дистальных канальцев к расщеплению 
капиллярных петель, утолщению стенок базальной 
мембраны артерий крупного и среднего калибра при-
соединяется нарушение эндотелиальной функции, 
приводящее к разбалансировке в почках и выража-
ющееся в удлинении времени ускорения кровотока в 
дистальных отделах почечного сосудистого русла [8].

Повышение гемодинамических показателей 
внутрипочечного кровотока, а также индекса пери-
ферического сопротивления и индекса пульсаци-
онности у пациентов с сахарным диабетом II типа 
и артериальной гипертензией свидетельствует о 
доклиническом, раннем поражении почек. Выше-
указанные изменения внутрипочечного кровотока 
диагностировались у пациентов до проявления 
микроальбуминурии.

Выводы. Кровоток в почках у пациентов с 
сахарным диабетом II типа и артериальной гипер-
тензией был усилен по сравнению с контрольной 
группой и отличался более высоким внутрипочеч-
ным сосудистым сопротивлением и существенным 
повышением значений индексов резистивности и 

пульсационности. Выявлена прямая зависимость 
величин количественных характеристик внутрипо-
чечного кровотока у больных сахарным диабетом 
II типа от длительности течения заболевания, а у 
пациентов с артериальной гипертензией – от возрас-
та и уровня артериального давления. Полученные 
данные позволяют рекомендовать ультразвуковое 
исследование с цветовым картированием кровото-
ка и допплерографией сосудов почек в комплексе 
клинического обследования больных сахарным 
диабетом и артериальной гипертензией для вы-
явления поражения почек на начальных этапах. В 
свою очередь, раннее выявление поражения почек 
позволяет выработать правильную тактику ведения 
больных с данной патологией и проводить адекват-
ную медикаментозную терапию. 
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Реферат. Введение. Разнообразие этиологических причин развития хронического запора требует индивидуаль-
ного подхода к диагностике и лечению. Устаревшие воззрения не предусматривают детального обследования 
пациентов, длительно страдающих запорами. Сегодня при рефрактерных кологенных запорах все чаще при-
бегают к оперативным вмешательствам, которые стали демонстрировать хорошие результаты. При этом выбор 
оперативного вмешательства во многом зависит от результатов выявленной аномалии строения и расположения 
толстой кишки, а также функционального состояния различных ее отделов. Цель – совершенствование алго-
ритма диагностики и лечебной тактики при резистентных формах хронического кологенного запора. Материал 
и методы. Проведен анализ лечения 502 пациентов, госпитализированных в колопроктологическую клинику 
с хроническим запором, 70 (13,9%) из них были оперированы. Для статистической обработки использовалась 
программа OriginPro 2015, достоверность различий определяли с помощью критерия Манна – Уитни. Результа-
ты и их обсуждение. Разработан двухэтапный диагностический алгоритм с использованием инновационных 
методов диагностики – трехмерной мультиспиральной компьютерно-томографической колонографии, пассажа 
оригинальных рентгеноконтрастных маркеров, а также радиофармпрепарата по желудочно-кишечному тракту. 
Прецизионный выбор оперативного лечения проводили с учетом выявленной аномалии строения и расположе-
ния толстой кишки и места депонирования маркеров на отдаленных сроках от их приема. 62 (88,6%) пациентам 
потребовалась значительная редукция толстой кишки. Доминирующим типом операции стала субтотальная 
колэктомия с асцендоректоанастомозом, выполненная в 21 (30,0%) случае. Результаты оперативного лечения 
расценены нами как хорошие при восстановлении у пациентов регулярного самостоятельного стула, хорошем 
общем самочувствии и полном восстановлении трудоспособности у 77,5% больных. Все опрошенные на от-
даленных сроках после операции пациенты отмечали восстановление регулярной дефекации. Однако у 17,5% 
пациентов при нарушении диеты и снижении физической активности возникала необходимость периодически 
использовать слабительные. Выводы. Разработанный лечебно-диагностический алгоритм с использованием 
новых и оригинальных методов исследования позволил применить в клинике прецизионный подход к выбору 
объема вмешательства, при этом анализ ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения паци-
ентов с рефрактерными формами кологенного запорного синдрома демонстрировал хорошую эффективность.
Ключевые слова: рефрактерный кологенный запор, алгоритм диагностики, выбор оперативного вмешательства, 
результаты хирургического лечения.
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Abstract. Background. The variety of etiological causes of chronic constipation requires an individual approach 
to diagnosis and treatment. Outdated views do not consider a detailed examination of patients with long-term 
constipation. Today, surgical interventions for refractory colonic constipation are used more and more often and have 
begun to demonstrate positive outcomes. The choice of surgical intervention largely depends on the results of the 
detected abnormality of the structure and location of the colon, as well as on the functional state of its various parts. 
Aim. Improvement of diagnostic algorithm and treatment strategy in resistant forms of chronic colonic constipation. 
Material and methods. We analyzed the treatment of 502 patients hospitalized in coloproctology clinic for chronic 
constipation, 70 (13,9%) of them were operated on. OriginPro 2015 software was used for statistical processing, the 
reliability of differences was determined using Mann-Whitney test. Results and discussion. We developed a two-
stage diagnostic algorithm using innovative diagnostic methods including three-dimensional multispiral computed 
tomographic colonography, as well as the passage of original X-ray contrast markers and radiopharmaceuticals along 
the gastrointestinal tract. Precise choice of surgical treatment was made based on the detected abnormality of structure 
and location of the colon and the place of marker deposition at distant terms from their intake. Sixty-two (88,6%) patients 
required significant reduction of the colon. Subtotal colectomy with ascendorectoanastomosis was the dominant type of 
surgery and it was performed in 21 (30,0%) cases. We considered the outcomes of surgical treatment to be positive with 
restoration of regular independent bowel movements, good general well-being and complete restoration of the ability 
to work in 77,5% of patients. All interviewed patients noted the restoration of regular defecation in the long term after 
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surgery. However, 17,5% of the patients had to periodically use laxatives in case of dietary disturbances and decreased 
physical activity. Conclusion. The developed algorithm of treatment and diagnosis using new and original methods 
of investigation allowed the clinic to apply a precision approach to the choice of intervention scope, while the analysis 
of immediate and long-term outcomes of surgical treatment in patients with refractory forms of colonic constipation 
syndrome demonstrated good efficacy.
Key words: refractory cologenic constipation, diagnostic algorithm, choice of surgical intervention, outcomes of surgical 
treatment.
For reference: Sakulin KA, Karpukhin OYu. Algorithm of diagnosis and treatment in resistant forms of 
cologenic constipation in adults. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 38-43.  
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В ведение. Хронический запор (ХЗ) – гетеро-
генная патология, которая трудно поддается 

лечению и значительно влияет на качество жизни [1]. 
Распространенность ХЗ в социуме варьируется от 
14 до 30%, чаще он встречается у женщин среднего 
и пожилого возраста с невысоким социально-эконо-
мическим статусом [2, 3]. 

Многофакторность этиологии запоров включает 
многообразие анатомо-функциональных, метаболи-
ческих, психосоматических, культурологических, ди-
етических, медикаментозных и прочих причин. Такая 
вариабельность этиологических причин разви тия ХЗ 
требует индивидуального подхода к диагностике и 
лечению. Однако устаревшие воззрения не преду-
сматривают детального обследования пациентов, 
длительно страдающих запорами, а работа с этими 
пациентами сразу начинается с медикаментозных 
назначений. Сегодня лечение пациентов с хрони-
ческим запором по-прежнему остается прерогати-
вой врачей общей практики, гатроэнтерологов и 
тера певтов, однако в особо сложных случаях, при 
рефрактерных запорах, все чаще прибегают к опе-
ративным вмешательствам, которые стали демон-
стрировать в последние годы хорошие результаты 
[4–7]. Среди проблем, связанных с хирургическим 
лечением ХЗ, сложной задачей остается выбор оп-
тимального варианта вмешательства с минимумом 
осложнений и отсутствием рецидивов [5, 8, 9].

Цель исследования – совершенствование ал-
горитма диагностики и лечебной тактики при резис-
тентных формах хронического кологенного запора.

Материал и методы. Проведен ретро- и про-
спективный анализ лечения 502 больных с ХЗ 
неопухолевого генеза, находившихся на стационар-
ном лечении за период 2003–2019 гг. в отделении 
колопроктологии ГАУЗ РКБ МЗ РТ. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО Казанский ГМУ Минздрава России (протокол №3 
от 21.03.2017). Пациенты, участвующие в исследо-
вании, дали информированное согласие. Компен-
сированная стадия была констатирована у 9 (1,8%) 
пациентов, субкомпенсированная – у 388 (77,3%), 
декомпенсированная – у 105 (20,9%). Оперированы 
70 (13,9%) пациентов с декомпенсированными фор-
мами хронического рефрактерного запора. Средний 
возраст на момент операции составил (42,2±9,5) 
года, женщин было 48 (68,6%), мужчин – 22 (31,4%). 
У 40 (57,1%) оперированных пациентов удалось про-
следить отдаленные результаты лечения. Для ста-
тистической обработки использовалась программа 
OriginPro 2015, достоверность различий определяли 
с помощью критерия Манна – Уитни.

Результаты и их обсуждение. Предложенный 
диагностический алгоритм включал в себя следу-
ющие этапы. Догоспитальный: в группе риска по 
онкологии проводили стандартный набор иссле-
дований. Исключив онкопатологию толстой кишки, 
сопутствующие эндокринологические, неврологиче-
ские, психические расстройства, обследовали паци-
ентов на предмет проктогенного генеза запорного 
синдрома. При обнаружении ректоцеле, болезни 
Гиршпрунга, функциональных расстройств дефе-
кации пациенты госпитализировались в отделение 
колопроктологии, где получали специализирован-
ную медицинскую помощь. Затем по результатам 
ранее выполненной ирригографии устанавливали 
тип аномалии строения или расположения толстой 
кишки. Определяли тяжесть запорного синдрома, 
проводили тестовое консервативное лечение. Часть 
пациентов самостоятельно устанавливали степень 
тяжести запора по S.D. Wexner [10]. Для этого па-
циенты обращались к специально разработанному 
нами сайту для страдающих хроническим запором 
[http://stulanet.ru], где пользователь самостоятельно, 
используя опросник S.D. Wexner, определяет сте-
пень тяжести синдрома в баллах и в зависимости 
от полученного результата получает рекомендации 
по коррекции моторики кишечника в случае легкой 
степени (режим питания, диета, лечебная физкуль-
тура), а при средней и тяжелой – о необходимости 
обследования и обращения к гастроэнтерологу или 
колопроктологу. На госпитальном этапе у пациентов 
с клиникой рефрактерного запора проводили пас-
саж оригинальных рентгеноконтрастных маркеров 
(РКМ) по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ). При 
признаках генерализованного нарушения моторики 
проводили пассаж радиофармпрепарата (РФП) 
«Технефит». При малой информативности ранее 
выполненного ирригографического исследования в 
стационаре уточняли анатомические особенности 
строения и расположения толстой кишки методом 
мультиспиральной компьютерно-томографической 
колонографии с построением 3D-модели толстой 
кишки (3D-МСКТК) (рис. 1).

Показаниями к оперативному лечению ХЗ были: 
приступы толстокишечной непроходимости, заворот 
сигмовидной кишки при поступлении или в анам-
незе, отсутствие эффекта от многократных курсов 
консервативной терапии с прогрессивным нарас-
танием симптомов непроходимости и хронической 
интоксикации, выполненные ранее оперативные 
вмешательства по поводу запоров в различных 
ЛПУ без достижения положительного клинического 
эффекта. Объем оперативного вмешательства за-
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висел от вида аномалии строения и расположения 
толстой кишки, локализации места задержки про-
движения маркеров, функционального состояния 
прямой кишки.

62 (88,6%) пациентам потребовалась значи-
тельная редукция толстой кишки. Доминирующим 
типом операции стала субтотальная колэктомия 
с асцендоректоанастомозом, выполненная в 21 
(30,0%) случае. Левосторонней гемиколэктомии 

подверглись 19 (27,1%) пациентов, субтотальной 
колэктомии с илеосигмоанастомозом – 13 (18,6%), 
тотальной колэктомиии с илеоректоанастомозом – 9 
(12,9%). Резекция сигмовидной кишки выполнена у 6 
(8,6%) пациентов, операция Фрикмана – Голдберга 
(с резекцией сигмовидной кишки) – у 2 (2,9%). Лапа-
ротомный доступ применен в 53 (75,7%) случаях, у 
17 (24,3%) пациентов выполнено лапароскопически 
ассистированное вмешательство.

Рис. 1. Диагностический алгоритм при хроническом рефрактерном запоре 
Fig. 1. Diagnostic algorithm for chronic refractory constipation
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В зависимости от варианта аномалии строения 
и расположения толстой кишки и места депониро-
вания маркеров на отдаленных сроках от их приема 
разработан алгоритм, позволяющий выбирать наи-
более прецизионный объем оперативного вмеша-
тельства (рис. 2).

Операция тотальной колэктомии с илеоректо-
анастомозом, преобладавшая в хирургии запорного 
синдрома ранее [9], обладает высокой эффективно-
стью, однако связана с минимизацией резервуара 
толстой кишки, что может приводить к развитию 
диарейного синдрома. Нами сужены показания для 
выбора данной операции. Считаем целесообразным 

ее применение у пациентов с тотальным мега-/до-
лихоколон в сочетании с задержкой маркеров на 
уровне слепой и восходящей кишок и практически 
с нулевым эффектом от консервативной терапии 
на фоне длительного стажа лечения. Субтотальную 
колэктомию с разворотом слепой и восходящей 
кишок на 180˚и наложением асцендоректоанасто-
моза, сохраняющую достаточный резервуар для 
кишечного содержимого, а также илеоцекальный 
клапан, препятствующий контаминации тонкой 
кишки толстокишечной микрофлорой, рационально 
выбирать у пациентов с нерасширенными прокси-
мальными отделами ободочной кишки и сохранным 

Рис. 2. Алгоритм выбора варианта оперативного вмешательства при хроническом запоре 
Fig. 2. The algorithm for choosing the option of surgical intervention in chronic constipation
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пассажем маркеров до поперечной ободочной киш-
ки. Субтотальную колэктомию (с сохранением более 
трети сигмовидной кишки) с илеосигмоанастомозом 
выполняли пациентам с нормальными размерами 
и расположением сигмовидной кишки. Левосторон-
нюю гемиколэктомию – у пациентов с левосторонним 
долихоколон в сочетании с нормальным пассажем 
до дистальных отделов поперечной или нисходящей 
ободочной кишок. Показаниями к резекции сигмо-
видной кишки были долихо-/мегасигма, сигмоцеле, 
а также наличие заворота сигмовидной кишки в 
анамнезе или при поступлении.

Ранние послеоперационные осложнения при 
лапаротомном доступе развились у 4 (7,5%) паци-
ентов: ранняя спаечная кишечная непроходимость 
(3), внутрибрюшное кровотечение (1). При исполь-
зовании лапароскопического доступа раннее после-
операционное осложнение (перекрут подвздошной 
кишки) возникло в одном наблюдении (5,9%) и было 
обусловлено техническими трудностями при нало-
жении анастомоза через разрез по Пфанненштилю.

Отдаленные результаты прослежены у 40 (57,1%) 
оперированных пациентов на сроках от 1 года до 
12 лет. В послеоперационном периоде на фоне 
нормализации моторно-эвакуаторной функции тол-
стой кишки наблюдали снижение индекса тяжести 
запорного синдрома с 22 (Q1=19; Q3=24) до 6,3±3,9 
(p<0,001).

Осложнения на отдаленных сроках были отме-
чены у 7 (17,5%) из 40 опрошенных пациентов. Так, 
послеоперационная вентральная грыжа возникла у 
5 (12,5%), а спаечная кишечная непроходимость – у 
2  (5%). Частота осложнений соотносима с обще-
мировым опытом оперативных вмешательств по 
поводу кологенного запора [9, 11].

При оценке эффективности проведенного хирур-
гического лечения были установлены следующие 
группы пациентов. В основной группе из 31 (77,5%) 
пациента результат был признан хорошим в связи с 
полноценным восстановлением работоспособности, 
отсутствием какой-либо негативной симптоматики. 
Итоги лечения 7 (17,5%) пациентов характеризова-
лись как удовлетворительные по причине остаю-
щейся необходимости время от времени применять 
слабительные средства. А у 2 (5,0%) пациентов ре-
зультаты расценены как условно удовлетворитель-
ные из-за учащения дефекации до 4–6 раз в день. 
Опрошенные пациенты самостоятельно оценили 
результаты лечения как «отличные» в 16 (40%) слу-
чаях, как «хорошие» – в 17 (42,5%) случаях из-за пе-
риодических жалоб на вздутие, эпизодов запора при 
нарушении диеты, пониженной физической нагруз ке, 
как «удовлетворительные» – в 7 (17,5%) случаях из-
за частого стула либо наличия послеоперационной 
вентральной грыжи. «Плохими» результаты лечения 
не были оценены ни в одном из случаев. Негативные 
явления, связанные с работоспособностью после 
операции, отмечали 2 пациентки по причине учаще-
ния стула до 4–6 раз в сут. Все пациенты ответили 
утвердительно на вопрос, рекомендовали ли бы они 
оперативное лечение другим пациентам с запорами 
схожей степени тяжести.

Выводы. Разработанный лечебно-диагностиче-
ский алгоритм с использованием новых и оригиналь-
ных методов исследования позволяет проводить 
прецизионный подход к выбору объема вмешатель-
ства, при этом анализ ближайших и отдаленных 
результатов лечения пациентов с рефрактерными 
формами кологенного запорного синдрома демон-
стрирует хорошую эффективность.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
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Реферат. Введение. Рак шейки матки по сегодняшний день остается одной из актуальных тем современной 
онкологии. Несмотря на достигнутые результаты в борьбе с раком шейки матки, наблюдающаяся тенденция 
«омоложения» в развитых государствах, а также все возрастающая заболеваемость в развивающихся странах 
формируют необходимость усовершенствования результативности диагностических методов. Цель – изучить 
закономерности экспрессии PD-L1 и COX-2-рецепторов при дисплазиях разной степени тяжести. Материал и 
методы. Проведено иммуногистохимическое исследование экспрессии PD-L1 и СОХ-2 в биоптатах шейки матки 
35 больных с CINI, II и III. Был использован стандартный режим иммуногистохимической обработки (VENTANA 
Bench Mark Ultra) с помощью кроличьих моноклональных антител к COX-2 (SP21) и PD-L1 (VD21R) фирмы 
«Medaysis». Уровень экспрессии PD-L1 оценивался по количеству тропных к антителам клеток. По уровню 
экспрессии COX-2 в плоском эпителии были выделены четыре группы с цитоплазматическим окрашиванием: 
0 (негативная реакция), 1+ (слабая степень экспрессии), 2+ (средняя) и 3+ (выраженная). Статистическая обра-
ботка полученных результатов осуществлялась на базе программы SPSS-26 с применением дискриминантного 
(χ2-Pearson) анализа, разница считалась достоверной при доверительной вероятности не менее 95% (уровень 
р<0,05). Результаты и их обсуждение. Из 35 больных CINI диагностирована у 7 [(20,0±6,8)%] пациенток, 
CINII – у 13 [(37,1±8,2)%] и CINIII – у 15 [(42,9±8,4)%]. Из 7 [(20,0±6,8)%] случаев с CINI в 5 [(71,4±17,1)%] уровень 
экспрессии COX-2 был 1+, в 2 [(28,6±17,1)%] случаях COX-2 был 2+. В этой подгруппе уровень экспрессии COX-2 
3+ не наблюдался. У 13 [(37,1±8,2)%] женщин с CINII уровень экспрессии COX-2 1+ встречался в 2 [(15,4±10,0)%] 
случаях, 2+ – в 9 [(69,2±12,8)%] и 3+ – в 2 [(15,4±10,0)%] случаях. Среди 15 [(42,9±8,4)%] больных с CINIII экс-
прессии уровня 1+ не обнаружено, 2+ выявлена в 5 [(33,3±12,2)%] и 3+ – в 10 [(66,7±12,2)%] случаях (p=0,000). 
Из 35 больных позитивными по PD-L1 были 15 [(42,9±8,4)%] больных, негативными – 20 [(57,1±8,4)%]. В под-
группе с CINI [7 больных (20,0±6,8)%] все случаи были отрицательны по PD-L1. В подгруппе с CINII [13 случаев 
(37,1±8,2)%] PD-L1-позитивность была выявлена в 4 [(30,8±12,8)%] случаях, остальные 9 [(69,2±12,8)%] были 
PD-L1-негативны. У женщин с CINIII [15 больных (42,9±8,4)%] преобладали PD-L1-позитивные варианты опу-
холи в 11 [(73,3±11,4)%] случаях, в 4 [(26,7±11,4)%] случаях экспрессии PD-L1 не отмечалось. Выводы. Между 
степенью тяжести атипии и уровнем экспрессии COX-2, а также PD-L1-позитивностью имеет место достоверная 
связь. Умеренная и выраженная экспрессия COX-2 сочетается с PD-L1-позитивностью. 
Ключевые слова: рак шейки матки, цервикальные неоплазии, PD-L1-рецепторы, COX-2-рецепторы.
Для ссылки: Солтанова, И.Ф. Значение экспрессии рецепторов PD-L1 и СОХ-2 в комплексной диагностике 
цервикальных неоплазий / И.Ф. Солтанова, Н.И. Мехдиева // Вестник современной клинической медицины. – 
2021. – Т. 14, вып. 3. – С.44–49. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).44-49.
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Abstract. Background. Cervical cancer is still one of the hot topics in modern oncology. Despite the results achieved in 
the fight against cervical cancer, the observed trend of «rejuvenation» in developed countries, as well as the increasing 
incidence in developing countries, create the need to improve the effectiveness of diagnostic methods. Aim. To study 
the expression patterns of PD-L1 and COX-2 receptors in dysplasia of different severity. Material and methods. An 
immunohistochemical study of PD-L1 and COX-2 expression in cervical biopsy specimens from 35 patients with CINI, II 
and III was performed. A standard immunohistochemical (IHC) treatment (VENTANA Bench Mark Ultra) using Medaysis 
rabbit monoclonal antibodies to COX-2 (SP21) and PD-L1 (VD21R) was applied. The level of PD-L1 expression was 
assessed by the number of cells troped to the antibodies. Four groups with cytoplasmic staining were distinguished 
according to the level of COX-2 expression in the squamous epithelium as follows: 0 (negative reaction), 1+ (weak 
expression), 2+ (medium) and 3+ (expressed). The results were statistically processed using SPSS-26 software, with 
the use of discriminant (χ2-Pearson) analysis, the difference was considered to be reliable at a confidence level of at 
least 95% (p<0,05) level. Results and discussion. Of the 35 patients, CINI was diagnosed in 7 [(20,0±6,8)%], CINII 
in 13 [(37,1±8,2)%] and CINIII in 15 [(42,9±8,4)%] cases. Of the 7 [(20,0±6,8)%] cases with CINI, 5 [(71,4±17,1)%] had 
a COX-2 expression level of 1+ and 2 [(28,6±17,1)%] had COX-2 2+. No COX-2 expression level 3+ was observed in 
this subgroup. In 13 [(37,1±8,2)%] women with CINII, COX-2 was 1+ in 2 [(15,4±10,0)%] cases, 2+ in 9 [(69,2±12,8)%] 
and 3+ in 2 [(15,4±10,0)%] cases. Among 15 [(42,9±8,4)%] patients with CINIII no 1+ expression was detected, 2+ was 
detected in 5 [(33,3±12,2)%] and 3+ in 10 [(66,7±12,2)%] cases (p=0,000). Of the 35 patients, 15 [(42,9±8,4)%] were 
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PD-L1 positive and 20 [(57,1±8,4)%] were negative. In the subgroup with CINI [7 patients (20,0±6,8)%], all cases were 
PD-L1 negative. In the subgroup with CINII [13 cases (37,1±8,2)%] PD-L1-positivity was detected in 4 [(30,8±12,8)%] 
cases, the remaining 9 [(69,2±12,8)%] were PD-L1-negative. In women with CINIII 15 [(42,9±8,4)%], PD-L1-positive 
tumor variants predominated – 11 [(73,3±11,4)%] cases, in 4 [(26,7±11,4%)] cases no PD-L1 expression was noted. 
Conclusion. There is a significant relationship between the severity of atypia and the level of COX-2 expression, as 
well as PD-L1-positivity. Moderate and pronounced COX-2 expression is associated with PD-L1-positivity.
Key words: cervical cancer, cervical neoplasia, PD-L1 receptors, COX-2 receptors.
For reference: Soltanova İF, Mekhdiyeva NI. Significance of PD-L1 and COX-2 receptor expression in the 
comprehensive diagnosis of cervical neoplasia. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 44-49.  
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).44-49.

Введение. Рак шейки матки (РШМ) по сей день 
остается одной из актуальных тем современной 
онкологии. По данным ВОЗ, в 2018 г. было диагнос-
тировано 570 000 новых случаев РШМ, что состав-
ляет 6,6% всех случаев злокачественных опухолей у 
женщин. При сохранении темпов прироста в 2050 г. 
прогнозируется увеличение новых выявляемых 
случаев до 1 млн в год. Около 90% всех смертей 
от данной патологии приходится на развивающи-
еся страны и страны с низким уровнем развития 
[1]. За последнее десятилетие во многих странах 
отмечается повышение возраст-специфической 
заболеваемости в возрастной группе 20–30 лет [2, 
3]. Несмотря на достигнутые результаты в борьбе 
с РШМ, наблюдающаяся тенденция «омоложения» 
в развитых государствах, а также все возрастаю-
щая заболеваемость в развивающихся странах 
формируют необходимость в усовершенствовании 
результативности диагностических методов [4]. 
Длительный период трансформации интраэпите-
лиальных неоплазий в злокачественную опухоль, 
а также широкий спектр преклинических методов 
диагностики (HPV-тестирование, кольпоскопия, ци-
тологическое исследование) создают предпосылки 
для эффективного скрининга данного заболевания 
[5, 6]. Такой подход к проблеме ранней диагностики 
РШМ позволил значительно снизить смертность в 
развитых странах за счет выявления заболевания 
на ранней стадии, характеризующейся хорошими 
отдаленными результатами [7]. С другой стороны, 
активное внедрение скрининга сопровождается 
увеличением частоты диагностирования предопу-
холевых поражений шейки матки, так называемых 
цервикальных интраэпителиальных неоплазий 
[cervical intraepithelial neoplasia (CIN); дисплазии 
шейки матки (ДШМ)] [8, 9].

Согласно классификации ВОЗ, выделяют 3 сте-
пени тяжести ДШМ – I, II и III. И если курация больных 
с CINI не представляет особых затруднений для 
клинициста, то в случае с CINII и CINIII возникает ряд 
вопросов, касающихся выбора метода лечения, объ-
ема хирургического вмешательства, оценки степени 
риска трансформации и др. [10]. Даже комплексное 
использование перечисленных диагностических 
процедур полностью не решает эти вопросы. Так, 
по данным, опубликованным в Committee on Practice 
Bulletins – Gynecology Practice Bulletin в 2016 г., 
специфичность цитологических тестов колеблется 
в пределах 73%, а чувствительность не превышает 
52%; чувствительность и специфичность HPV-
скрининговых тестов – соответственно 88 и 58% 
[6]. По мнению Graham et al., при совместном ис-

пользовании этих методов, несмотря на повышение 
диагностической эффективности, около 2/3 больным 
требуются повторные биопсии [11]. Таким образом, 
существующая система скрининга РШМ имеет опре-
деленные недостатки, преодолеть которые можно с 
помощью активного применения иммуногистохими-
ческого окрашивания. В рекомендациях Bethesda 
System for Reporting Cervical Cytology от 2015 г. 
данный метод нашел свое отражение в качестве 
вспомогательного исследования в сомнительных 
случаях [12]. В ряде зарубежных научных работ 
приводятся результаты исследований рецепторов 
p16/Ki-67, топоизомеразов-2 и др. при цервикаль-
ных дисплазиях. В последнее время большинство 
исследований в онкологии шейки матки затрагивает 
механизмы противоопухолевого иммунитета и воз-
можности его коррекции. С одной стороны, это изу-
чение Т-клеточного звена иммунитета, его ингиби-
торов и стимуляторов (CD28, CD137, CTLA-4, PD-1) 
[2]. Другое направление – это изучение механизма 
блокирования лигандов рецепторов Т-клеток непо-
средственно на самих опухолевых клетках (PD-L1). 
Помимо этого, широко обсуждается также роль экс-
прессии COX-2-рецепторов в канцерогенезе РШМ. 

Учитывая вышеперечисленное, мы посчитали ак-
туальным исследование PD-L1 и COX-2-рецепторов 
при цервикальных дисплазиях.

Цель исследования – изучить закономерности 
экспрессии PD-L1 и COX-2-рецепторов при диспла-
зиях разной степени тяжести.

Материал и методы. Проведено иммуногистохи-
мическое исследование экспрессии PD-L1 и СОХ-2 
в биоптатах шейки матки 35 больных с CINI, II и III. 

Был использован стандартный режим иммуно-
гистохимической (ИГХ) обработки (VENTANA Bench 
Mark Ultra) с помощью кроличьих моноклональных 
антител к COX-2 (SP21) и PD-L1 (VD21R) фирмы 
«Medaysis». Уровень экспрессии PD-L1 оценивался 
по количеству тропных к антителам клеток – при 
окрашивании менее 1,0% от общей популяции 
результат считался негативным, при окрашивании 
более 1,0% – позитивным. По уровню экспрессии 
COX-2 в плоском эпителии были выделены четыре 
группы с цитоплазматическим окрашиванием: 0 (не-
гативная реакция), 1+ (слабая степень экспрессии), 
2+ (средняя) и 3+ (выраженная). Статистическая 
обработка полученных результатов осуществлялась 
с применением непараметрического вариационно-
го анализа (H-Kruskal-Wallis) на базе программы 
SPSS-26, дискриминантного (χ2-Pearson) анализа, 
разница считалась достоверной при доверительной 
вероятности не менее 95% (уровень р<0,05).
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Исследование проведено в соответствии с 
требованиями Хельсинкской декларации (1964) и 
одобрено локальным этическим комитетом, у об-
следованных получено информированное согласие. 

Результаты и их обсуждениение. Возраст боль-
ных колебался в пределах от 30 до 68 лет, средний 
возраст составил 40,7 (±1,5) года. Распределение по 
возрастным группам было следующим: 30–39 лет – 
16 (45,7%) больных, 40–49 лет – 14 (40,0%), 50–
59 лет – 3 (8,6%) и ≥ 60 лет – 2 (5,7%). Из 35 больных 
CINI диагностирована в 7 [(20,0±6,8)%] случаях, 
CINII – в 13 [(37,1±8,2)%] и CINIII – в 15 [(42,9±8,4)%]. 
В табл. 1 представлен разброс пациентов каждой 
подгруппы (CINI, II и III) в зависимости от возраста. 

У большинства женщин [31 пациентка (88,6%)]  
отсутствовали какие-либо жалобы, целью обра-
щения был профилактический осмотр. У 4 (11,4%) 
женщин  имелись жалобы на незначительные вы-
деления, иногда с прожилками крови. Из 35 больных 
30 (85,7%) были активно менструирующими, 2 (5,7%) 
находились в пременопаузе и 3 (8,6%) – в менопау зе. 
При гинекологическом осмотре в 19 случаях были 
выявлены признаки гиперемии, у 9 женщин – гипе-
ремия и незначительные повреждения эпителия 
шейки матки, в остальных 7 случаях видимых глазу 
изменений обнаружено не было. Во всех случаях 
был произведен забор материала для цитологиче-

ского исследования, результаты которого отражены 
в табл. 2.

Судя по приведенным данным, в большинстве 
случаев была диагностирована HSIL (high grade 
squamous intraepithelial lesion) – 26 (74,3%) случа-
ев, у 4 (11,4%) женщин была выявлена LSIL (low 
grade squamous intraepithelial lesion), у 3 (8,6%) – 
ASC-H (Atypical squamous cells cannot exclude, 
HSIL) и в 2 (5,7%) – ASC-US (Atypical squamous cells 
undertermined significance). В плане комплексного 
обследования больным было проведено трансва-
гинальное ультразвуковое сканирование и кольпо-
скопия. При УЗИ специфических изменений шейки 
матки не обнаружено, констатировано наличие 
сопутствующих гинекологических заболеваний, а 
именно: фибромиома матки, киста яичника, эндомет-
риоз, гиперплазия эндометрия. Результаты кольпо-
скопии были следующими: участки белого эпителия 
(19 случаев), йоднегативные участки (21 случай), 
мозаика и пунктация (5 случаев), патологическая 
зона трансформации (22 случая), извитые сосуды 
(9 случаев). На следующем этапе производились би-
опсия шейки матки, гистологическое и иммуногисто-
химическое исследования полученных препаратов. 

В табл. 3 приведена интерпретация результатов 
иммуногистохимического окрашивания биопсийного 
материала. 

Т а б л и ц а  1
Возрастное распределение больных в подгруппах CIN

T a b l e  1
Distribution of patients in CIN subgroups by age

Возраст, 
лет CINI CINII CINIII Всего p=0,360

χ2=6,595
pH=0,865

30–39 2 [(28,6±17,1)%] 7 [(53,8±13,8)%] 7 [(46,7±12,9)%] 16 [(45,7±8,4)%]
40–49 4 [(57,1±18,7)%] 4 [(30,8±12,8)%] 6 [(40,0±12,6)%] 14 [(40,0±8,3)%]
50–59 1 [(14,3±13,2)%] 0 2 [(13,3±8,8)%] 3 [(8,6±4,7)%]
>60 0 2 [(15,4±10,0)%] 0 2 [(5,7±3,9)%]
Всего 7 [(20,0±6,8)%] 13 [(37,1±8,2)%] 15 [(42,9±8,4)%] 35 [(100)%]

Т а б л и ц а  2
Результаты цитологического исследования мазков шейки матки

T a b l e  2
Results of cytological examination of cervical smears

Показатель CIN I CIN II CIN III Всего
ASC-US 1 (14,3)% 1 (7,7%) 0 2 (5,7%)
ASC-H 2 (28,6)% 1 (7,7%) 0 3 (8,6%)
LSIL 4 (57,1)% 0 0 4 (11,4%)
HSIL 0 11 (84,6%) 15 (100,0)% 26 (74,3%)
Всего 7 (20,0±6,8)% 13 (37,1±8,2%) 15 (42,9±8,4)% 35 (100%)

Т а б л и ц а  3.
Уровень экспрессии COX-2 при CIN разной степени тяжести и частота встречаемости CINI, II и III  

в зависимости от COX-2-рецепторного статуса 
T a b l e  3

The expression level of COX-2 in CIN of various severity and the frequency of CINI, II and III  
depending on the COX-2 receptor status

Уровень экспрессии CIN I CIN II CIN III Всего p˂0,001
χ2=23,263
pH ˂0,001

COX-2 (1+) 5 [(71,4±17,1)%] 2 [(15,4±10,0)%] – 7 [(20,0±6,8)%]
COX-2 (2+) 2 [(28,6±17,1)%] 9 [(69,2±12,8)%] 5 [(33,3±12,2)%] 16 [(45,7±8,4%)]
COX-2 (3+) – 2 [(15,4±10,0)%] 10 [(66,7±12,2)%] 12 [(34,3±8,0)%]
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Из  7  [ ( 20 ,0±6 ,8 )%]  случаев  с  C IN I  в 
5 [(71,4±17,1)%] уровень экспрессии COX-2 был 1+, 
в 2 [(28,6±17,1)%] – COX-2 был 2+. В этой подгруп-
пе экспрессии COX-2 уровень 3+ не наблюдался. 
У 13 [(37,1±8,2)%] женщин с CINII COX-2 уровень 
1+ встречался в 2 [(15,4±10,0)%] случаях, 2+ – в 
9 [(69,2±12,8)%] и 3+ – в 2 [(15,4±10,0)%] случа-
ях. Среди 15 [(42,9±8,4)%] больных с CINIII экс-
прессии уровня 1+ не обнаружено, 2+ выявлена в 
5 [(33,3±12,2)%] и 3+ – в 10 [(66,7±12,2)%] случаях 
(p=0,000). Таким образом, очевидно, что уровень 
экспрессии COX-2 в определенной степени соот-
носится с выраженностью атипии. Так, экспрессия 
COX-2 уровня 3+ наиболее часто встречалась при 
CINIII – [(66,7±12,2)%], значительно реже – при 
CINII [(15,4±10,0)%] и отсутствовала при CINI. Экс-
прессия COX-2 уровня 1+ в большинстве случаев 
приходилась на подгруппу больных с CINI [5 слу-
чаев (71,4±17,1)%], тогда как в подгруппе с CINII 
наблюдалось всего 2 [(15,4±10,0)%] случая с COX-2 
1+, а при CINIII экспрессии степени 1+ вообще не 
отмечалось. Случаи с экспрессией COX-2 2+ преоб-
ладали при CINII – 9 [(69,2±12,8)%] случаев, при CINI 
и CINIII встречаемость составила соответственно 
2 [(28,6±17,1)%] и 5 [(33,3±12,2)%] случаев. 

При рассмотрении частоты встречаемости ДШМ 
в подгруппах с различной степенью выраженности 
COX-2-рецепторов наблюдается следующая карти-
на (рис. 1).

У 7 [(20,0±6,8)%] женщин с COX-2 1+ в 
5 [(71,4±17,1)%] случаях была диагностирована CINI 
и в 2 [(28,6±17,1)%] – CINII; CINIII, как указывалось 
выше, не было выявлено. У 16 [(45,7±8,4)%] женщин 
с COX-2 2+ в 2 [(12,5±8,3)%] случаях подтверждена 

CINI, в 9 [(56,3±12,4)%] – CINII и в 5 [(31,3±11,6)%] – 
CINIII. В подгруппе с экспрессией COX-2 3+ [(12 
больных (34,3±8,0)%] CINI не встречалась, CINII 
обнаружена у 2 [(16,7±10,8)%] болных и CINIII – у 
10 [(83,3±10,8)%] (p=0,000). Таким образом, из 
12 пациентов с COX-2 3+ 10 пришлось на подгруппу 
с CINIII [(83,3±10,8)%], из 7 больных с COX-2 1+ у 
5 [(71,4±17,1)%] обнаружена CINI. Результаты окра-
шивания антителами к PD-L1 приведены в табл. 4. 

Из 35 больных позитивными по PD-L1 были 
15 [(42,9±8,4)%], негативными – 20 [(57,1±8,4)%] 
больных. В подгруппе с CINI [7 больных (20,0±6,8)%] 
все случаи были отрицательны по PD-L1. В подгруппе 
с CINII [13 случаев (37,1±8,2)%] PD-L1-позитивность 
была выявлена в 4 [(30,8±12,8)%] случаях, осталь-
ные 9 [(69,2±12,8)%] были PD-L1-негативны. У 
женщин с CINIII [15 больных (42,9±8,4)%] преоб-
ладали PD-L1-позитивные варианты опухоли в 
11 [(73,3±11,4)%] случаях, в 4 [(26,7±11,4)%] случаях 
экспрессии PD-L1 не отмечалось. 

При изучении взаимосвязи частоты встречаемо-
сти цервикальных неоплазий в зависимости от PD-
L1-статуса было обнаружено следующее (рис. 2).

Среди 20 [(57,1±8,4)%] PD-L1-негативных случаев 
7 [(35,0±10,7)%] пришлось на CINI, 9 [(45,0±11,1)%] – 
на CINII и 4 [(20,0±8,9)%] – на CINIII. В группе 
PD-L1-позитивных опухолей больных с CINI не 
наблюдалось, с диагнозом CINII и CINIII было со-
ответственно 4 [(26,7±11,4)%] и 11 [(73,3±11,4)%] 
больных (p=0,003).

Нами была также изучена взаимная корреляция 
между экспрессией PD-L1 и COX-2. Результаты при-
ведены в табл. 5. Среди 7 [(20,0±6,8)%] больных 
с COX-2 (1+) все случаи были PD-L1-негативны. 

Рис. 1. Частота встречаемости CINI, II и III  
в зависимости от COX-2-рецепторного статуса

Fig. 1. Frequency of CINI, II and III depending  
on COX-2 receptor status
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Т а б л и ц а  4
Уровень экспрессии PD-L1 при CIN разной степени тяжести 

T a b l e  4
Expression level of PD-L1 in CIN of various severity

PD-L1-статус CIN I CIN II CIN III Всего p=0,003
χ2=11,715
pH =0,003

PD-L1-негативные 7 (100%) 9 [(69,2±12,8)%] 4 [(26,7±11,4)%] 20 [(57,1±8,4)%]
PD-L1-позитивные 0 4 [(30,8±12,8)%] 11 [(73,3±11,4)%] 15(42,9±8,4)%]

Рис. 2. Частота встречаемости CINI, II и III в зависимости 
от PD-L1-рецепторного статуса

Fig. 2. Frequency of CINI, II and III depending  
on PD-L1 receptor status
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Изучение соотношений между PD-L1 и COX-2-
рецепторным статусом выявило наличие досто-
верной зависимости между экспрессией COX-2 и 
PD-L1-позитивностью (p=0,034). 

Полученные данные позволяют более детально 
характеризовать иммуногистохимические пара-
метры цервикальных неоплазий в зависимости 
от степени выраженности атипии. Приведенные 
заключения помогут сформировать определенный 
алгоритм диагностики и терапевтического подхо-
да к ДШМ. Основываясь на результатах работы, 
можно говорить о целесообразности постановки 
ИГХ-реакций при CINII и CINIII для решения вопро-
са о частоте и длительности периода наблюдения 
за больными, об объеме эксцизии, а также оценки 
риска прогрессирования. 

Выводы. Диагностика ДШМ, основанная в ос-
новном на цитологических методах, не позволяет 
полностью систематизировать принципы ведения 
больных, в частности в отношении выбора метода 
лечения, объема хирургического лечения, оценки 
степени риска прогрессирования и др. С целью поис-
ка решения данной проблемы авторами изучено зна-
чение возможностей иммуногистохимического опре-
деления рецепторов PD-L1 и COX-2 при CINI, CINII 
и CINIII. Было установлено наличие достоверной 
связи между степенью тяжести атипии  и уров нем 
экспрессии COX-2, а также PD-L1-позитивностью. 
В ходе исследования также было установлено, что 
умеренная и выраженная экспрессия COX-2 (2+ и 3+ 
соответственно) сочетается с PD-L1-позитивностью. 
На основании полученных данных можно рекомен-
довать ИГХ-определение COX-2 и PD-L1-рецепто ров 
в диагностическом алгоритме ДШМ. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Из 16 случаев с COX-2 (2+) PD-L1-негативные и 
PD-L1-позитивные опухоли встречались одинако-
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3+ вариантов при PD-L1-негативных опухолях [(20 
случаев (57,1±8,4)%] составила соответственно 
7 [(35,0±10,7)%], 8 [(40,0±11,0)%] и 5 [(25,0±9,7)%] 
случаев. При PD-L1-позитивных опухолях [(15 боль-
ных (42,9±8,4)%] наблюдается следующее распре-
деление: COX-2 1+ – 0, COX-2 2+ – 8 [(53,3±12,9)%] 
и COX-2 3+ – 7 [(46,7±12,9)%] случаев (рис. 3). 

Таким образом, на основе проведенного нами ис-
следования создается целостная картина рецептор-
ного профиля атипических клеток шеечных диспла-
зий. Так, CINI характеризуется слабой экспрессией 
(1+) COX-2, проявляющейся в большинстве случаев 
в данной подгруппе – (71,4±17,1)% (5 случаев из 7) 
и полной PD-L1-негативностью. К тому же при этой 
степени дисплазии не наблюдалось случаев с вы-
раженной (3+) экспрессией COX-2. 
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(66,7±12,2)% (10 пациентов из 15) и в то же время 
полностью отсутствовали случаи со слабой (1+) 
экспрессией. Данная когорта больных характеризо-
валась также PD-L1-позитивностью – (73,3±11,4)% 
(11 случаев из 15). 

Т а б л и ц а  5 
Взаимосвязь между экспрессией PD-L1 и COX-2-рецепторами

T a b l e  5
Relationship between PD-L1 and COX-2 receptor expression

PD-L1-статус COX-2 (1+) COX-2 (2+) COX-2 (3+) Всего p=0,034
χ2=6,757
pH =0,038

PD-L1-негативные 7 (100%) [8 (50,0±12,5)%] [5(41,7±14,2)%] [20 (57,1±8,4)%]
PD-L1-позитивные 0 [8 (50,0±12,5)%] [7(58,3±14,2%)] [15 (42,9±8,4)%]

Рис. 3. Взаимосвязь между экспрессией PD-L1  
и COX-2-рецепторами

Fig. 3. Relationship between the expression of PD-L1  
and COX-2 receptors
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Реферат. Цель исследования – проанализировать результаты хирургического лечения тромбоэмболии легочной 
артерии в группе больных, ранее оперированных по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. Мате-
риал и методы. Проводимое нами исследование базируется на опыте хирургического лечения тромбоэмболии 
легочной артерии высокого риска в группе пациентов флебологического профиля, которым ранее был выполнен 
тот или иной тип хирургического вмешательства по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. В рас-
сматриваемую группу больных вошли 9 человек, среди которых преобладали женщины – 7 (78%).  Средний воз-
раст исследуемых составил (57,9+10,8) года  (от 36 до 74 лет). На момент госпитализации состояние пациентов 
расценивалось как тяжелое, что определялось прогредиентно нарастающей дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточностью. Индекс Borg на момент госпитализации был > 10 баллов, что явилось прямым показанием к 
назначению высокопоточной неинвазивной кислородотерапии. По шкале APACHE II статус пациентов соответ-
ствовал (10+2) баллам.  Во всех случаях больным была выполнена эмболэктомия из ствола и долевых ветвей 
легочной артерии на фоне параллельной перфузии искусственного кровообращения, за исключением одной 
больной, у которой этап эмболэктомии предворял этапу маммароаортокоронарного шунтирования, который вы-
полнялся в условиях фармакохолодовой кардиоплегии. Длительность оперативного вмешательства составила 
(128±22,1) мин. При этом длительность параллельной перфузии – (26,7±10,3) мин. Пережатие аорты, которое 
было выполнено в одном случае на время коронарного этапа операции, составило 23 мин. Результаты и их 
обсуждение. Показатель госпитальной выживаемости больных составил 100%. Все пациенты были выписаны из 
стационара на (19,6±3,12) день (от 13 до 17 дней) в удовлетворительном состоянии на последующее амбулатор-
ное лечение. Среди нелетальных осложнений превалировала сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточ-
ность, что определило длительность искусственной вентиляции легких до (17,2±3,4) ч, а также использования 
комбинированной двухкомпонентной схемы инотропной стимуляции миокарда, длительностью до (14±7,1) ч. 
Пиковое давление в легочной артерии составило (27,65±6,2) мм рт.ст., тогда как среднее – (18,4±3,1) мм рт.ст. 
Выводы. Хирургическое лечение варикозной болезни вен нижних конечностей является независимым фактором 
риска развития венозных тромбоэмболических осложнений, что требует пересмотра стратификации рисков и 
изменение подходов к антикоагулянтной профилактике. Хирургическое лечение тромбоэмболии легочной арте-
рии является обоснованным и надежным методом ввиду наличия абсолютных противопоказаний к проведению 
тромболитической терапии, а также неудовлетворительной антикоагулянтной терапии. Считаем оправданным 
выполнение открытого хирургического вмешательства в максимально ранние сроки в условиях параллельной 
перфузии искусственного кровообращения, без пережатия аорты во время основного этапа операции. 
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, варикозная болезнь вен нижних конечностей, венэктомия.
Для ссылки: Результаты хирургического лечения тромбоэмболии легочных артерий после перенесенных флебо-
логических вмешательств / С.А. Федоров, А.П. Медведев, С.А. Журко [и др.] // Вестник современной клинической 
медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 3. – С.50–57. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).50-57.
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В ведение. Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), несмотря на всестороннее изу-

чение, продолжает оставаться одним из наиболее 
драматически протекающих острых заболеваний, 
имеющее крайне высокие показатели летальности.  
Эпиде миологические показатели ТЭЛА находятся 
в диапазоне 39 – 115 случаев на 100 000 взрослого 
населения [1]. Основным источником тромбоэмбо-
лического субстрата является система глубоких вен 
нижних конечностей, тромбоз которых в 2/3 случа-
ев протекает асимптомно [2]. Так, на территории 
Российской Федерации частота развития тромбоза 

глубоких вен (ТГВ) составляет 1 – 1,5 случая на 
1000 взрослого населения, который осложняется 
развитием ТЭЛА примерно в 60 случаях на 100 000 
населения в год [3]. При этом данный показатель до-
стигает значения 200 случаев на 100 000 населения 
в группе пациентов пожилого и старческого возраста, 
что, безусловно, говорит о масштабе проблемы [4]. 

ТГВ и ТЭЛА занимают особое место в структуре 
послеоперационных осложнений, где они определя-
ют летальность от 5% больных общехирургического 
профиля, достигая 24% в группе пациентов орто-
педической направленности [5]. При этом следует 

OUTCOMES OF SURGICAL TREATMENT FOR PULMONARY EMBOLISM 
FOLLOWING PHLEBOLOGIC INTERVENTIONS
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the outcomes of surgical treatment for pulmonary embolism in the 
group of patients previously operated on for varicose vein disease of the lower extremities. Material and methods. Our 
study was based on the experience of surgical treatment for high-risk pulmonary embolism in a group of phlebologic 
patients who had previously undergone some type of surgical intervention for varicose vein disease of the lower 
extremities. The group of patients under investigation consisted of 9 patients, 7 (78%) of them were women.  The mean 
age of the patients under investigation was (57,9±10,8) years (from 36 to 74 years). At the time of admission to the 
hospital, the patients’ condition was considered to be severe, determined by progressively increasing respiratory and 
cardiovascular insufficiency. Borg index at the moment of hospitalization was > 10 points, which was a direct indication 
for high-flow noninvasive oxygen therapy. Patients’ APACHE II status corresponded to (10+2) points.  In all cases 
patients underwent embolectomy from the trunk and lobe branches of the pulmonary artery against the background 
of parallel perfusion of the artificial circulation, except for one patient, in whom the embolectomy stage preceded the 
stage of coronary artery bypass grafting, which was performed under pharmaco-cold cardioplegia. The duration of 
surgical intervention was (128±22,1) min. At the same time, the duration of parallel perfusion was (26,7±10,3) min. 
Aortic constriction, which was performed in one case during the coronary stage of the surgery, lasted 23 min. Results 
and discussion. The hospital survival rate of the patients was 100%. All patients were discharged from the hospital 
on (19,6±3,12) days (13 to 17 days) in a satisfactory condition, for subsequent outpatient treatment. Among non-
lethal complications, cardiovascular and respiratory insufficiency prevailed, which determined the duration of artificial 
pulmonary ventilation up to (17,2±3,4) hours, as well as the use of a combined two-component scheme of inotropic 
myocardial stimulation, lasting up to (14±7,1) hours. The peak pulmonary artery pressure was (27,65±6,2) mmHg, 
whereas the mean was (18,4±3,1) mmHg. Conclusion. surgical treatment for varicose veins of the lower extremities 
is an independent risk factor for the development of VTE, which requires revision of risk stratification and changes in 
approaches to anticoagulant prevention. Surgical treatment for pulmonary embolism is a reasonable and reliable method 
due to the presence of absolute contraindications to thrombolytic therapy, as well as due to unsatisfactory anticoagulant 
therapy. We consider it justified to perform open surgical intervention as early as possible, under conditions of parallel 
perfusion by artificial circulation, without aortic clamping during the primary surgical phase. 
Key words: pulmonary embolism, varicose veins of the lower extremities, venectomy.
For reference: Fedorov SA, Medvedev AP, Zhurko SA, Abdulyanov IV, Chiginev VA, Tselousova LM, Trofimov NA. 
Outcomes of surgical treatment for pulmonary embolism following phlebologic interventions. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2021; 14(3): 50-57. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).50-57.
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иметь в виду, что вышеобозначенные значения 
имеют отношение лишь к госпитальному этапу на-
блюдения. Так, в работе G. Bouras et al., включавшей 
более 168 тыс. пациентов, было отмечено, что около 
64% венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) развиваются не в раннем послеопераци-
онном периоде, а в течение 90 дней после него [6].

По данным Н.Н. Никулина и соавт., в мире еже-
годно выполняется более 310 млн различных видов 
хирургических вмешательств, из которых около 
2% операций касается коррекции варикозной болез-
ни вен нижних конечностей (ВБВ) [7]. Прицельный 
интерес к изучению проблемы ТГВ и ТЭЛА именно 
в этой когорте больных определен отсутствием 
единой эпидемиологической картины ВТЭО, а 
также неоднозначностью вопросов используемых 
методов фармакопрофилактики [8]. Так, по данным 
G. Critchley et al., частота развития ВТЭО после 
классических сафенэктомий составляет не более 
0,5% [9]. В исследовании A. van Rij et al. выявлено, 
что ТГВ имеет место в 5,3% случаев в группе паци-
ентов флебологического профиля [10]. В работах 
А.И. Боренштейна и соавт., включавших результаты 
хирургического лечения 278 больных с ВБВ нижних 
конечностей, частота ВТЭО составила 18,3% в 
сроки до 7 сут от операции [11]. В свою очередь, 
исследование А.Д. Гаибова и соавт. показало, что 
наличие ВБВ нижних конечностей в 27,1% случаев 
осложняется тромбофлебитом, который у 7,2% ис-
следуемых переходит на систему глубоких вен, что 
находит отражение в степени прогрессирования 
хронической венозной недостаточности и частоте 
развития ТЭЛА вне зависимости от объема вы-
полняемого хирургического пособия [12]. Несмотря 
на совершенствование хирургического пособия, а 
также внедрение современных методик лечения, 
эпидемиологическая структура ВТЭО в группе па-
циентов флебологического профиля не претерпела 
существенных изменений, что требует анализа при-
чин их возникновения, а также пересмотра вопросов 
профилактики [13]. 

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты хирургического лечения ТЭЛА в группе боль-
ных, ранее оперированных по поводу варикозной 
болезни вен нижних конечностей. 

Материал и методы. Проводимое нами иссле-
дование базируется на опыте хирургического 
лечения ТЭЛА высокого риска в группе пациентов 
флебологического профиля, которым ранее был 
выполнен тот или иной тип хирургического вмеша-
тельства по поводу варикозной болезни вен нижних 
конечностей. В рассматриваемую группу больных 
вошли 9 человек, среди которых преобладали жен-
щины – 7 (78%).  Средний возраст исследуемых со-
ставил (57,9+10,8)  года (от 36 до 74 лет). На момент 
госпитализации в клинику состояние пациентов рас-
ценивалось как тяжелое, что определялось прогре-
диентно нарастающей дыхательной и сердечно-со-
судистой недостаточностью. Индекс Borg на момент 
госпитализации превышал 10 баллов, что явилось 
прямым показанием к назначению высокопоточной 
неинвазивной кислородотерапии. По шкале APACHE 

II статус пациентов соответствовал (10+2) баллам. 
Среди основных жалоб превалировала одышка, 
диффузные боли в грудной клетке, ощущение пере-
боев в работе сердца, элементы потери сознания 
у 4 больных, а также кровохарканье у 1 пациента. 

Помимо основной патологии морбидный статус 
больных был во многом определен характером и 
тяжестью сопутствующих заболеваний. Среди по-
следних преобладала ишемическая болезнь серд-
ца, злокачественная артериальная гипертензия, 
фибрилляция предсердий, сахарный диабет II типа 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1 
Структура сопутствующих заболеваний

T a b l e  1  
The structure of comorbidities

Сопутствующая патология Абс. число, n
Артериальная гипертензия 6
Ишемическая болезнь сердца 4
Фибрилляция предсердий 3
Сахарный диабет II типа 3
Бронхиальная астма 2
Облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей (ХАН 2Б)

2

Анемия 2

Анализ первичной документации позволил 
определиться с характером предшествующих фле-
бологических вмешательств (табл.  2), а также с 
интервалом, прошедшем от момента выполнения 
операции до появления картины ТЭЛА, который 
находился в диапазоне от 2 до 14 дней.

Т а б л и ц а  2 
Структура флебологических вмешательств

T a b l e  2 
Structure of phlebological interventions

Вид вмешательства Абс. число, n
Классическая сафенэктомия 
(по Троянову–Тренделленбургу–Нарату)

4

Операция Троянова 4
Склеротерапия 1

Большинство пациентов были отнесены ко II–III 
классу тяжести по PESI, что потребовало выпол-
нения оперативного вмешательства по жизненным 
показаниям в первые сутки от момента госпитали-
зации.

Лабораторно-инструментальная диагностика 
проводилась в соответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями и включала общий и био-
химический анализ крови, коагулограмму, D-димер, 
электрокардиографию (ЭКГ), трансторакальную 
эхокардиографию (ЭхоКГ), рентгенографию грудной 
клетки, МСКТ-ангиопульмонографию, дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей и таза, а 
также селективную коронарографию (СКГ) при на-
личии показаний.

Результаты лабораторных методов дообследо-
вания выявили повышение уровня D-димера более 
0,5 мкг/мл и СОЭ (35+3,14) у всех рассматриваемых 
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больных,  в 4 случаях был отмечен лейкоцитоз 
[(12,1+2,4) х 109/л], в одном случае отмечалась пан-
цитопения. По результатам ЭКГ у одного больного 
был отмечен классический симптом S1QIII, тогда 
как у остальных мы не обнаружили патогномиче-
ских изменений, кроме синусовой тахикардии или 
фибрилляции предсердий с ЧСС (92+3,24) в мин, 
высокоамплитудного зубца R в отведениях V1-V3, 
а также правостороннего смещения электрической 
оси сердца. Трансторакальная ЭхоКГ, используемая 
в нашей клинике как методика скрининговой диа-
гностики ТЭЛА, позволила определить нарушения 
внутрисердечной гемодинамики, оценить степень 
систолической дисфункции правых камер сердца, 
а также степень легочной гипертензии (табл. 3).

Т а б л и ц а  3 
Показатели трансторакальной эхокардиографии

T a b l e  3 
Findings of transthoracic echocardiography

Показатель трансторакальной 
ЭхоКГ

Значение
(M±s)

Правое предсердие, мм 53±3,14 / 46±1,14 
Правый желудочек, мм 63,2 ± 3,11 / 43,1 ± 2,21 
Фракция выброса левого  
желудочка, %

45,3 ±2,17 

Среднее давление в легочной 
артерии, мм рт.ст.

47± 2,56 

Пиковое давление в легочной 
артерии, мм рт.ст.

63±1,23 

Кроме этого, результаты ЭхоКГ позволили ве-
рифицировать прямые признаки развивающейся 
правожелудочковой декомпенсации, а именно: нами 
было выявлено присутствие обструктивного типа 
кровотока в легочной артерии, признаки парадок-
сального движения межжелудочковой перегородки, 
симптом 60/60, а также оценена выраженность 
функциональной трикуспидальной регургитации.  

Дуплексное сканирование вен нижних конечнос-
тей, используемое нами в качестве верификации 
источника тромбоэмбола, продемонстрировало 
очень интересные результаты. Так, в 2 случаях нами 
был обнаружен тромбоз длинной культи большой 

подкожной вены, тромбоз подколенного сегмента 
был визуализирован у 3 больных, в одном случае 
имел место тромбоз суральных вен. Следует от-
метить, что во всех случаях речь шла о тромбозах, 
локализованных на стороне ранее выполненного 
оперативного вмешательства. 

По данным МСКТ-АПГ, во всех случаях была 
подтверждена центральная форма ТЭЛА с локали-
зацией тромбоэмболов в стволе и долевых ветвях 
легочной артерии. Индекс Миллера в исследуемой 
группе больных составил 25,2±3,22 (табл. 4).

Так, в 4 случаях мы обнаружили стволовую 
форму ТЭЛА с бифуркационным расположением 
тромбоэмболов, тогда как у оставшихся 5 пациентов 
имело место гемодинамически значимое поражение 
главных ветвей легочной артерии (рис.  1). Кроме 
анатомического расположения тромбоэмболическо-
го субстрата, крайне важным параметром является 
оценка периферического легочного артериального 
русла, что определяет не только клинический про-
гноз оперативного вмешательства, но и выбор хи-
рургического пособия.

Т а б л и ц а  4
 Результаты мультиспиральной компьютерной томографии – ангиопульмонографии

T a b l e  4
 Results of multispiral computed tomography – angiopulmonography

n Ствол легочной  
артерии, мм

Правая легочная  
артерия, мм

Левая легочная  
артерия, мм  Форма ТЭЛА

1 27,3 24,3 24,2 Центральная

2 28,2 23,1 22,3 Центральная

3 33,3 24,3 26,1 Центральная

4 29,1 23,9 23,6 Центральная

5 33,6 23,3 25,1 Центральная

6 31,5 25,2 26,6 Центральная

7 32,2 19,1 24,2 Центральная

8 25,2 24,5 27,1 Центральная

9 28,1 25,3 24,3 Центральная

Рис. 1. Тромбоэмболия главных ветвей  
легочной артерии

Fig. 1. Embolism of the main branches  
of the pulmonary artery
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параллельно с тромбэктомией из культи и ее ре-
дукцией. Для этого мы выполняли периферический 
доступ к сафенофеморальному соустью через зону 
старого послеоперационного рубца с последующей 
обработкой по Троянову.

Проводимое исследование было выполнено в 
соответствии со стандартами надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинской декларации. Протокол исследования 
был одобрен этическим комитетом ГБУЗ НО «СККБ 
им. академика Б.А. Королева». До включения в 
исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Статистическая обработка представленного 
материала проводилась с применением пакета 
лицензионных программ Statistica 10.0 и Excel для 
Windows XP. Характер распределения полученных 
данных оценивали с помощью тестов Колмогоро-
ва–Смирнова. Количественные признаки соответ-
ствовали закону о нормальном распределении и 
представлены в работе в виде M±s, где M – среднее 
арифметическое, s – стандартное квадратичное от-
клонение. При оценке тяжести состояния и степени 
риска развития ТЭЛА нами использовались обще-
принятые классификации.

Результаты и их обсуждение. В рассматрива-
емой группе пациентов мы не отметили ни одного 
летального исхода. Таким образом, показатель 
госпитальной выживаемости больных составил 
100%.  Все пациенты были выписаны из стаци-
онара на (19,6 ± 3,12) день (от 13 до 17 дней) в 
удовлетворительном состоянии на последующее 
амбулаторное лечение. Среди нелетальных ос-
ложнений превалировала сердечно-сосудистая 
и дыхательная недостаточность, что определило 
длительность ИВЛ до (17,2 ± 3,4) ч, а также ис-
пользования комбинированной 2-компонентной 
схемы инотропной стимуляции миокарда длитель-
ностью до (14±7,1) ч (максимальная доза адре-
налина составила 0,19 мкг/кг/мин, максимальная 
доза норадреналина – 0,21 мкг/кг/мин).  В плане 
активной профилактики реци дива ТЭЛА, а также 
реканализации периферического венозного русла 
все больные получали стандартную схему антикоа-

Принимая во внимание возраст оперируемых 
больных, который в 8 случаях превышал 55 лет, счи-
таем обоснованным проведение СКГ в плане оценки 
состояния коронарного кровотока. Так, по данным 
СКГ у одной пациентки был диагностирован прок-
симальный стеноз передней нисходящей артерии 
до 80%, что потребовало дополнения оперативного 
вмешательства аортокоронарным шунтированием.

После получения результатов общеклинического 
дообследования, проведение которых осущест-
влялось во время нахождения пациентов в ОРИТ, 
определялся объем планируемого оперативного 
вмешательства. Во всех случаях больным была 
выполнена эмболэктомия из ствола и долевых 
ветвей легочной артерии на фоне параллельной 
перфузии искусственного кровообращения, за ис-
ключением одной больной, у которой этап эмболэк-
томии предворял этапу маммароаортокоронарного 
шунтирования (МКШ-ПНА), который выполнялся в 
условиях фармакохолодовой кардиоплегии. Дли-
тельность оперативного вмешательства составила 
(128±22,1) мин. При этом длительность параллель-
ной перфузии – (26,7±10,3) мин. Пережатие аорты, 
которое было выполнено в одном случае на время 
коронарного этапа операции, составило 23 мин. 

В качестве хирургического доступа мы исполь-
зовали классическую срединную стернотомию. 
При выполнении последней производили широкое  
вскрытие перикарда с последующим подключением 
аортальной и венозной трасс аппарата искусствен-
ного кровообращения (ИК) путем селективной ка-
нюляции восходящего отдела аорты, а также устьев 
обеих полых вен. После выхода на расчетную про-
изводительность ИК осуществляли артериотомию 
легочной артерии и эмболэктомию из ее просвета 
до достижения адекватного анте- и ретроградного 
кровотока (рис. 2). Визуальный контроль во время 
основного этапа операции определялся качествен-
ной работой наружных коронарных отсосов, по-
груженных в выводной отдел правого желудочка и 
просвет контралатеральной артерии, а также лока-
лизацией артериотомного разреза. Все вышеобо-
значенное способствует  радикальному удале  нию 
тромбоэмболов, препятствует их фрагментации, 
а также снижает риски травматизации интимы во 
время тракционных мероприятий.

Вскрытие ствола легочной артерии проводили 
на 5 мм дистальнее клапана легочной артерии с 
классическим переходом на его левую ветвь. В 
просвет легочной артерии погружали коронарный 
отсос для осушения хирургического поля. С этой же 
целью пережимали турникетами полые вены. Далее 
выполняли эмболэктомию из легочной артерии до 
получения адекватного ретроградного кровотока.

У одной пациентки подключению аппарата ИК 
предшествовал этап выделения левой внутренней 
грудной артерии, используемой в качестве кондуита 
для МКШ-ПНА, которое выполнялось в условиях 
фармакохолодовой кардиоплегии  после завер ше-
ния этапа эмболэктомии из легочной артерии.

В группе пациентов с верифицированным 
тромбозом культи большой подкожной вены этап 
эмболэктомии из легочной артерии выполнялся 

Рис. 2. Удаленные тромбоэмболы
Fig. 2. Removed thromboemboli
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гулянтной терапии в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями. 

Помимо антикоагулянтной больным проводилась 
комплексная консерватиная терапия, включающая 
флеботоническую, лимфодренирующую, кардио-
протективную схемы лечения с обязательным 
контролем лабораторно-инструментальных па-
раметров оценки. Кроме того, на момент выписки 
больным было рекомендовано дообследование у 
гематолога, включая изучение полиморфизма ге-
нов протромбина, фактора Лейдена и т.д. Следует 
отметить, что в 3 случаях была диагностирована 
врожденная тромбофилия, потребовавшая после-
дующей этиопатогенетической терапии. На момент 
окончания стационарного этапа лечения нами было 
отмечено улучшение общесоматического профи-
ля исследуемых больных в виде нивелирования 
явлений правожелудочковой недостаточности, а 
также субъективного повышения толерантности к 
физической нагрузке. Результаты инструменталь-
ных методов дообследования позволили выявить 
гемодинамическую эффективность от проведенного 
вмешательства. Так, по данным дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей мы отметили 
признаки реканализации периферического веноз-
ного русла без признаков эмбологенной опасности. 
Трансторакальная ЭхоКГ, проводимая по принятому  
в клинике алгоритму послеоперацион ного иссле-
дования, продемонстрировала нормализацию гео-
метрической конфигурации камер сердца, в первую 
очередь его правых отделов,  а также значительное 
снижение  легочной гипертензии. Пиковое давление 
в легочной артерии составило (27,65±6,2) мм рт.ст., 
тогда как среднее – (18,4±3,1) мм рт.ст.

Несмотря на длительный период изучения, а так-
же на многочисленный арсенал фармакологических 
и хирургических методик коррекции ВБВ нижних 
конечностей, многие вопросы, касающиеся ослож-
нений, в первую очередь ВТЭО, остаются предметом 
бурных дискуссий и до конца не решены [5].  В на-
стоящее время известно, что ВТЭО остаются одними 
из наиболее опасных осложнений раннего послеопе-
рационного периода, определяя высокие показатели 
как внутри, так и внегоспитальной летальности [14]. 
Подобная ситуация определяется трудностью пер-
вичной верификации, которая состоит в мимикрии 
симптомов перманентного ТГВ под типичными про-
явлениями раннего послеоперационного периода, 
характеризуемого наличием пастозности, отечности 
заинтересованной конечности, а также ощущениями 
локальной болезненности. Подобная клиническая 
схожесть, наряду с применением анальгетиков, 
обусловливает низкие показатели своевременной 
диагностики [15]. Именно это обстоятельство опре-
деляет резкий разброс эпидемиологических данных 
ВТЭО в клинической флебологической практике от 
0,5 до 18,3%, что является отнюдь не результатом 
разнородности рассматриваемых групп больных, 
а обусловлено различными подходами к ранней 
диагностике, определяемыми скрининговыми или 
поперечными показаниями к дуплексному скани-
рованию вен нижних конечностей – как ипси-, так и 
контралатеральной конечности [9, 10, 11]. 

Анализ источников современной литературы, 
ровным счетом как и наш клинический материал, 
позволяет говорить о том, что тромботический 
процесс в группе пациентов, перенесших сафен-
эктомию, первично имеет дистальный характер, 
локализованный на оперированной конечности [11, 
14]. Подобная ситуация имеет четкое патофизиоло-
гическое обоснование, заключающееся в активации 
всех 3 компонентов триады Вирхова. Оперативное 
вмешательство сопровождается как прямым, так и 
опосредованным повреждением эндотелиальной 
выстилки венозной стенки, что в дополнении к 
элементам вторичной альтерациии в зоне пост-
травматического воспаления приводит к активации 
сосудисто-тромбоцитарного и прокоагулянтного 
звеньев системы гемостаза. С другой стороны, дли-
тельность постельного режима, а также ослабление 
функционала мышечной помпы на ипсилатеральной 
конечности определяет замедление оттока крови в 
бассейне нижней полой вены, что существенным 
образом сказывается на состоянии циркуляции в 
бассейне суральных и перфорантных вен нижних 
конечностей. Изменение же прокоагулянтного ба-
ланса в ряде случаев является адаптивной реакцией 
системы гемостаза на локальную хирургическую 
агрессию, направленную на локализацию иммуно-
воспалительной реакции, а также может являться 
следствием первично манифестирующей врожден-
ной или приобретенной тромбофилии. 

Принимая во внимание пороговые значения 
ВТЭО в группе пациентов, оперированных по поводу 
ВБВ, а также результаты среднесрочного периода 
наблюдения заинтересованных больных, считаем 
оправданным пересмотр вопроса о стратификации 
риска открытых флебологических вмешательств, 
что найдет отражение в вопросах антикоагулянтной 
профилактики [2, 3, 8]. В плане ранней верифика-
ции дистальных тромбозов считаем обоснованным 
повсеместное распространение дуплексного ска-
нирования вен нижних конечностей, направленных 
на изучение не только системы больших подкожных 
вен, но и всей системы нижней полой вены в целом.  

Кроме этого, следует обратить внимание и на 
техническую сторону выполняемых оперативных 
вмешательств. Безусловно, сафенэктомия в на-
стоящее время является одной из наиболее часто 
выполняемых операций, которая ввиду своей 
доступности и воспроизводимости в ряде учреж-
дений носит статус амбулаторной процедуры. 
Именно подобная ситуация определяет в ряде 
случаев снижение преци зионности в технической 
стороне вопроса. Полученные нами данные про-
демонстрировали наличие хирургических дефек-
тов исполнения, заключающихся в неадекватной 
обработке сафенофеморального соустья, что 
явилось причиной формирования длинной культи 
большой подкожной вены, в зоне которой и про-
изошло формирование тромбоэмбола. Данная 
ситуация носит частный характер и судя по всему 
является следствием анатомической неоднород-
ности области сафенофеморального соустья, что 
требует повышенного внимания и квалификации от 
оперирующих хирургов.
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Таким образом, рассматриваемые вопросы ВТЭО 
в группе пациентов флебологического профиля про-
должают оставаться крайне актуальными, требую-
щими дальнейшего систематического изучения, что 
в конечном счете позволит не только повысить ка-
чество выполняемых хирургических вмешательств, 
но и позволит нивелировать пути развития тромбо-
эмболизма в широкой когорте больных.   

Выводы:
1. Хирургическое лечение варикозной болезни 

вен нижних конечностей является независимым 
фактором риска развития ВТЭО, что требует пере-
смотра стратификации рисков  и изменения под хо-
дов к антикоагулянтной профилактике.

2. В плане повышенной настороженности раз-
вития ВТЭО считаем оправданным проведение 
специализированного дуплексного сканирования 
вен нижних конечностей с прицелом на дистальный 
сегмент заинтересованной конечности. 

3. Хирургическое лечение ТЭЛА является обо-
снованным и надежным методом ввиду наличия 
абсолютных противопоказаний к проведению тром-
болитической терапии, а также неудовлетворитель-
ности антикоагулянтной терапией. 

4. Считаем оправданным выполнение открыто-
го хирургического вмешательства в максимально 
ранние сроки в условиях параллельной перфузии 
искусственного кровообращения без пережатия 
аорты во время основного этапа операции. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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ВЕГЕТАТИВНЫЙ ДИСБАЛАНС И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС  
У ДЕТЕЙ-СПОРТСМЕНОВ И ЕГО КОРРЕКЦИЯ

ЯКОВЛЕВА ЛЮДМИЛА ВИКТОРОВНА, ORCID ID: 0000-0001-7362-2685; докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой 
поликлинической и неотложной педиатрии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Россия, 450000, Уфа, ул. Ленина, 3, e-mail: fock20051@mail.ru
ШАНГАРЕЕВА ГУЗЕЛЬ НАИЛЕВНА, ORCID ID: 0000-0002-4193-3531; канд. мед. наук, доцент кафедры 
поликлинической и неотложной педиатрии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Россия, 450000, Уфа, ул. Ленина, 3, e-mail:g89656633@yandex.ru

Реферат. Цель исследования – оценить влияние ноотропов на вегетативный дисбаланс и психологический 
статус у детей-спортсменов. Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 50 мальчиков [средний 
возраст – 14,75 года  (14,00–15,50)] с высоким уровнем спортивного мастерства. Из них 10 детей с признаками 
дезадаптации  и с повышенным уровнем тревожности.  Контрольную группу представляли 30 здоровых детей, 
сопоставимых по полу и возрасту, не занимающиеся в спортивных секциях, выбранных методом случайной 
выборки.  Для коррекции выявленных нарушений был назначен деанол ацеглумат в дозе 2 г/сут (по 1 чайной 
ложке 2 раза в сут утром и днем) в течение 1 мес. Результаты и их обсуждение. При анализе результатов 
вариабельности сердечного ритма симпатико-тонический тип вегетативной регуляции выявлен у 11% мальчиков-
спортсменов. Анализируя данные психологических тестов, выявлено, что дети-спортсмены имели статистически 
значимо более низкий уровень реактивной тревожности по сравнению с контрольной группой. По результатам 
обработки данных психологического тестирования мы выявили разнонаправленные уровни реактивной и лич-
ностной тревожности. Для коррекции выявленных изменений 10 детям-спортсменам были назначены ноотропы 
длительностью 1 мес. После проведенного повторного исследования вегетативной нервной системы выявлено 
смещение в парасимпатико-тоническую сторону. Анализ результатов контрольного психологического тестиро-
вания показал стабилизацию состояния, уменьшение уровня тревожности. Выводы. У детей с высоким спор-
тивным мастерством имеются различные типы вегетативной регуляции на ритм сердца. Симпатико-тоническая 
регуляция встречается у 11% детей-спортсменов. Ее можно расценивать, как ранний маркер срыва процессов 
адаптации. Установлено, что у 3% детей-спортсменов имеется высокий уровень реактивной тревожности, а вы-
сокий уровень личностной тревожности – у 6%.  Полученные результаты обосновывают применение ноотропов 
для коррекции дисбаланса вегетативной регуляции и повышенного уровня тревожности. 
Ключевые слова: дети-спортсмены, психологический статус, вариабельность сердечного ритма, тип вегета-
тивной регуляции.
Для ссылки: Яковлева, Л.В. Вегетативный дисбаланс и психологический статус у детей-спортсменов и его 
коррекция / Л.В. Яковлева, Г.Н. Шангареева // Вестник современной клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 
3. – С.58–62. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).58-62.

VEGETAL DISBALANCE  AND PSYCHOLOGICAL STATUS  
IN CHILD ATHLETES AND ITS CORRECTION

YAKOVLEVA LYUDMILA V., ORCID ID: 0000-0001-7362-2685; D. Med. Sci., professor, the Head of the Department  
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University, Russia, 450000, Ufa, Lenin str., 3, e-mail: fock20051@mail.ru
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate the effect of nootropics on vegetal disbalance and psychological 
status in child athletes. Material and methods. We observed 50 boys [mean age 14,75 years (14,00–15,50)] with a 
high level of sportsmanship. Among them there were 10 children with signs of maladaptation and with an increased level 
of anxiety.  The control group consisted of 30 healthy children of comparable age and gender, not involved in athletic 
activities, selected by random sampling.  To correct the detected disorders, deanol aceglumate was administered in 
a dose of 2 g/day (1 teaspoon twice a day – morning and afternoon) for 1 month. Results and discussion. When 
analyzing the results of heart rhythm variability, sympathicotonic type of autonomic regulation was revealed in 11% of boy 
athletes. Analyzing the data of psychological tests, we found that child athletes had a statistically significant lower level 
of reactive anxiety compared to the control group. According to the results of psychological testing we found differently 
directed levels of reactive and personal anxiety. To correct the identified changes, 10 child athletes were prescribed 
nootropics for 1 month. After repeated study of the autonomic nervous system a shift to the parasympathicotonic side 
was revealed. Analysis of the results of control psychological testing showed stabilization of the condition and reduction 
of the level of anxiety. Conclusion. Children with high athletic performance have different types of autonomic regulation 
of heart rhythm. Sympathicotonic regulation is found in 11% of child athletes. It can be regarded as an early marker 
of disruption of adaptation processes. It was found that 3% of child athletes have a high level of reactive anxiety and 
6% have a high level of personal anxiety.  The results obtained justify the use of nootropics to correct the imbalance of 
autonomic regulation and elevated levels of anxiety.
Key words: child athletes, psychological status, heart rate variability, type of autonomic regulation.
For reference: Yakovleva LV, Shangareeva GN. Vegetal dysbalance and psychological status in child athletes and its 
correction. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 58-62. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).58-62.
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Согласно Постановлению Правительства 
РФ от 15.04.2014  № 302 «Об утверждении 

государственной программы Российской Федерации 
«Развитие физической культуры и спорта», одним из 
целевых показателей реализации данного проекта 
к 2024 г. является увеличение числа лиц, система-
тически  занимающихся физической культурой и 
спортом, до 55% населения. Это касается и детского 
населения. 

В работе педиатра выделяют несколько на-
правлений: профилактическое, диагностическое и 
лечебное. Наряду с этим необходимо понимать о 
важности своевременного распознавания наруше-
ний в психологической сфере [1].

Современный человек – это результат его непре-
рывного эволюционного приспособления к изменя-
ющимся факторам окружающей среды. Главной и 
регулирующей  в этой системе является вегета тив-
ная нервная система. Благодаря ей в организме 
человека происходит адаптация к различным на-
грузкам и стрессовым факторам [2, 3].

Особенно актуальна скоординированная и 
сглаженная работа вегетативной нервной системы 
у детей, занимающихся спортом. Нерациональные 
перегрузки этой системы приводят к развитию синд-
рома вегетативной дистонии. Поэтому необходи-
мым условием для роста спортивных достижений 
является обеспечение соответствия физической 
нагрузки индивидуальным особенностям вегетатив-
ной регуляции в количественном и качественном 
отношении [4, 5].

Возрастающий темп жизни, повышенная ин-
формационная нагрузка, завышенные ожидания 
со стороны родителей – все это оказывает непо-
средственное влияние на психическое здоровье 
ребенка, приводит к срыву адаптации на фоне стрес-
са, а иногда и к астенодепрессивным состояниям, 
которые ухудшают психосоматическое состояние 
ребенка [6, 7].

С помощью различных тестовых методик можно 
оценить особенности эмоционально-личностной 
сферы, а также выявить отношение ребенка к себе, 
своему состоянию, своей семье и своему окруже-
нию, выявить первые признаки срыва процессов 
адаптации [8]. Применение ноотропов у детей, 
особенно у занимающихся спортом, является эф-
фективным методом профилактики астенических 
состояний, перенапряжения нервной системы. Ими 
можно повысить выносливость, устранить страх 
перед готовящимися соревнованиями и вернуть се бе 
ощущение уверенности [9, 10].

Цель исследования – оценить влияние ноотро-
пов на вегетативный дисбаланс и психологический 
статус у детей-спортсменов.

Материал методы. Под нашим наблюдением 
находилось 50 мальчиков, занимающихся спортом, 
в возрасте 14,75 года (14,00–15,50), с высоким уров-
нем спортивного мастерства (стаж занятий спортом 
составлял 8,7 года). После клинического исследо-
вания было отобрано 10 детей: 6 человек только с 
признаками дезадаптации (симпатико-тоническим 
типом вегетативной регуляции), установленной при 
проведении исследования вариабельности сердеч-

ного ритма, и 3  человека только с повышенным 
уровнем тревожности, выявленного при опросе с 
помощью психологических тестов.  А у одного из 
этих 10 спортсменов были выявлены нарушения 
вегетативной регуляции по симпатико-тоническому 
типу вегетативной регуляции и повышенный уровень 
личностной тревожности. 

Контрольную группу представляли 30 здоровых 
детей, сопоставимых по полу и возрасту, не занима-
ющихся в спортивных секциях, выбранных методом 
случайной выборки.

Для коррекции выявленных нарушений был на-
значен деанол ацеглумат  в дозе 2 г/сут (по 1 чайной 
ложке 2 раза в сут утром и днем) в течение 1 мес. 
Другой медикаментозной терапии в этот период 
не проводилось. Эффективность отечественного 
препарата анализировали после завершения курса 
лечения. 

Исследование вегетативной нервной системы 
проводилось с использованием аппаратно-про-
граммного комплекса фирмы «НейроСофт®»  
«Полиспектр-8». Тип вегетативной регуляции (ВР) 
определяли по коэффициенту вагосимпатического 
балан са. Изучение психологического состояния 
проводилось с использованием опросника Спил-
бергера –Ханина. Статистическая обработка данных 
выполнялась с помощью пакета компьютерных про-
грамм Microsoft Excel 2007 и Statistica 6,0 (русская 
версия) для Windows.  Сравнение двух независимых 
выборок проводили с использованием U-критерия 
Манна–Уитни. В качестве параметров распреде-
ления в описании данных в тексте и таблицах ис-
пользовались значения медианы, верхний и нижний 
квартиль [(Ме (Q1–Q3)], критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05 (Зайцев В.М. 
и др., 2006; Платонов А.Е., 2000).

Результаты и их обсуждение.  При анализе 
результатов вариабельности сердечного ритма 
выявили разнонаправленный тип ВР: симпатико-
тонический тип вегетативной регуляции, которая 
является не физиологичной для спортивного ор-
ганизма и ведет к перенапряжению вегетативной 
нервной системы, срыву процессов адаптации, 
этот тип выявлен у 6 мальчиков-спортсменов (11%). 
Ваготонический тип ВР,  обеспечивающий наиболее 
экономичный режим аппарата кровообращения 
и определяющий запас резервных возможностей 
организма, определен у 23 мальчиков-спортсменов 
(43%). Эйтонический тип ВР выявлен у 21 ребенка-
спортсмена (43%) (рис.1).

Анализируя данные психологических тестов, 
выявлено, что дети-спортсмены имели статисти-
чески значимо более низкий уровень реактивной 
тревожности [31 (29–34) балл; p=0,01] по сравне-
нию с контрольной группой. Значимых различий 
по личностной тревожности не выявлено (рис. 2).

По результатам обработки данных психологи-
ческого тестирования мы выявили низкий уровень 
реактивной тревожности у 57% спортсменов (29 че-
ловек), умеренный – у 40% (20 человек), высокий –  
у 3% (1 человек). 
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По личностной тревожности (ЛТ) у 79% преоб-
ладал умеренный уровень (40 человек), у 15% – 
низкий уровень (8 человек), у 6% – высокий уровень 
(2 человек) (рис. 3).

Для коррекции выявленных изменений 10 де-
тям-спортсменам был назначен препарат из группы 

норотропов длительностью 1 мес. После окончания 
приема препарата всем исследуемым провели по-
вторные исследования. 

После проведенного повторного исследования 
вегетативной нервной системы выявлено достовер-
ное смещение типа ВР в парасимпатико-тоническую 

Рис. 1.  Типы вегетативной регуляции ритма сердца у детей спортсменов, %
Fig. 1. Types of autonomic regulation of heart rate in child athletes, %

Рис. 2. Показатели реактивной и личностной тревожности у детей спортсменов, баллы
Fig. 2. Indicators of reactive and personal anxiety in child athletes, points
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сторону (р=0,05). Анализ результатов контрольного 
психологического тестирования показал стабилиза-
цию состояния, уменьшение уровня тревожности, 
однако значимых различий не выявлено (таблица).

Оценка результатов применения данного препа-
рата показала положительную клиническую картину. 
Дети-спортсмены отмечали уменьшение количества 
жалоб, снижение степени утомляемости, улучшение 
внимания и концентрации,  снижение чувства тре-
воги и внутреннего беспокойства. Побочные явления 
не наблюдались.

Выводы:
1.  У детей с высоким спортивным мастерством 

имеются различные типы вегетативной регуляции 
на ритм сердца. Симпатико-тоническая регуляция, 
которая способствует нарушению процессов при-
способления детского организма к регулярным ин-
тенсивным нагрузкам, является не физиологичной 
для спортивного сердца и встречается у 11% детей-
спортсменов. Ее можно расценивать как ранний 
маркер срыва процессов адаптации.

2. Занятия спортом ведут к более низким зна-
чениям по личностной и реактивной тревожности. 
Установлено, что у 3% детей-спортсменов имеется 
высокий уровень реактивной тревожности, а высо-
кий уровень личностной тревожности – у 6%.

3.  Полученные результаты обосновывают при-
менение деанола ацеглумата для коррекции дис-
баланса вегетативной регуляции и повышенного 
уровня тревожности и характеризуется хорошей 
эффективностью и переносимостью.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Туберкулез легких, как и хроническая обструктивная болезнь легких, оказывает разнообразное по 
своему характеру негативное влияние на качество жизни больных. В связи с этим детальное изучение качества 
жизни больных туберкулезом легких в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких сохраняет свою 
значимость и актуальность. Цель исследования – определить направленность и степень влияния клинико-функ-
циональных особенностей туберкулеза легких и сопутствующей хронической обструктивной болезни легких на 
качество жизни пациентов и их взаимосвязь между собой. Материал и методы. Были исследованы 2 группы 
пациентов: с туберкулезом легких без хронической обструктивной болезни легких (49 чел.) и с туберкулезом 
легких в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких (37 чел.), находящихся на стационарном 
этапе лечения в противотуберкулезном диспансере. В обеих группах преобладали пациенты мужского пола, 
чаще диагностировался инфильтративный туберкулез легких, впервые выявленный туберкулез легких, средний 
возраст был старше 45 лет. Качество жизни пациентов оценивали на основании опросника MOS SF-36. Было 
проведено исследование функции внешнего дыхания методом спирометрии. Статистический анализ проводился с 
использованием пакета Statistica 10.0, проведен дисперсионный и корреляционный анализы полученных данных. 
Результаты и их обсуждение. Наличие туберкулеза легких в обеих группах (с хронической обструктивной 
болезнью легких и без хронической обструктивной болезни легких) приводил к снижению физической активности 
(PF 63,91 и 67,55 соотв.), а присоединение хронической обструктивной болезни легких приводило к снижению 
восприятия уровня общего здоровья (GH 53,0), негативно влияло на выполнение повседневной деятельности (RP 
48,64), в том числе через ухудшение эмоциональной сферы (RE 43,24). В группе больных туберкулезом легких 
без хронической обструктивной болезни легких по сравнению с общей популяцией в Российской Федерации 
происходило снижение социальной активности (SF 62,75) и физической активности (PF 67,55). Выводы. Ис-
следование показало, что по большинству доменов снижение качества жизни в обеих группах (с туберкулезом 
легких в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких и только с туберкулезом легких) отмечалось 
в старших возрастных группах. Наиболее значительным было снижение качества жизни в обеих группах в до-
мене физического функционирования (PF). В группе больных туберкулезом легких в сочетании с хронической 
обструктивной болезнью легких было более выраженное негативное влияние эмоционального фона (RE) на 
выполнение повседневной деятельности и более низкое восприятие физического компонента здоровья (PH). 
В группе больных туберкулезом легких чаще страдало социальное функционирование (SF), было более вы-
ражено ощущение боли (BP). 
Ключевые слова: туберкулез легких, ХОБЛ, качество жизни, SF-36.
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Abstract. Pulmonary tuberculosis (TBL), as well as chronic obstructive pulmonary disease (COPD), have a diverse 
negative impact on the quality of life (QOL) of patients. In this regard, a detailed study of the quality of life of patients with 
pulmonary tuberculosis in combination with chronic obstructive pulmonary disease retains its importance and relevance. 
Aim. The aim of the study was to determine the orientation and degree of influence of clinical and functional features 
of pulmonary tuberculosis and concomitant chronic obstructive pulmonary disease on patients’ quality of life and their 
interrelation with each other. Material and methods. Two groups of patients were studied: patients with pulmonary 
tuberculosis without chronic obstructive pulmonary disease (49 people), and pulmonary tuberculosis combined with 
chronic obstructive pulmonary disease (37 people), who were hospitalized at the tuberculosis dispensary. Male patients 
prevailed in both groups, infiltrative pulmonary tuberculosis was diagnosed more frequently, first-time pulmonary 
tuberculosis was detected, and the mean age was over 45 years. Patients’ quality of life was assessed using the MOS 
SF-36 questionnaire. External respiratory function was examined by spirometry. Statistical analysis was performed 
using Statistica 10.0 package, variance and correlation analysis of the obtained data was performed. Results and 
discussion. In both groups, pulmonary tuberculosis with and without chronic obstructive pulmonary disease was 
associated with decreased physical activity (PF 63,91 and 67,55, respectively), and recurrence of chronic obstructive 
pulmonary disease was associated with decreased perception of general health (GH 53,0), and had a negative effect 
on daily activities (RP 48,64), including through impairment of the emotional sphere (RE 43,24). In the group of patients 
with pulmonary tuberculosis without chronic obstructive pulmonary disease compared to the general population in the 
Russian Federation, there was a decrease in social activity (SF 62,75) and physical activity (PF 67,55). Conclusion. 
The study showed that for the majority of domains, the decrease in quality of life in both groups - pulmonary tuberculosis 
with chronic obstructive pulmonary disease and pulmonary tuberculosis without chronic obstructive pulmonary disease – 
was noted in older age groups. The most significant decrease in the quality of life in both groups was in the domain 
of physical functioning (PF). In the group of patients with pulmonary tuberculosis with chronic obstructive pulmonary 
disease there was a more pronounced negative effect of emotional background (RE) on the performance of daily activities 
and a lower perception of the physical component of health (PH). In the group of patients with pulmonary tuberculosis 
without chronic obstructive pulmonary disease, social functioning (SF) was affected more frequently, and there was a 
more pronounced sensation of pain (BP).
Key words: lung tuberculosis, COPD, quality of life, SF-36.
For reference: Yaushev MF, Alexeev АP, Makhmutov IF, Petrov BM. Comparative study of the impact of chronic obstruc-
tive pulmonary disease on the quality of life of patients with pulmonary tuberculosis based on MOS SF-36 questionnaire. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 63-69. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).63-69.

В ведение. Туберкулез легких (ТБЛ), как и 
хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ), оказывает разнообразное по своему 
характеру негативное влияние на качество жизни 
(КЖ) больных [1, 2, 3]. Сочетание этих двух за-
болеваний в еще большей степени усиливает это 
негативное воздействие [4]. В связи с этим изуче-
ние КЖ больных ТБЛ сохраняет свою значимость 
и актуальность. 

Было показано, что инфильтративный тубер-
кулез ухудшает физическую, социальную и пси-
хическую компоненты КЖ, причем это снижение 
пропорционально длительности ТБЛ [1]. Снижение 
физической активности пациента отмечалось пре-
жде всего больными фиброзно-кавернозным и 
цирротическим ТБЛ [5]. На физическую активность, 
проявление боли, повседневную жизнедеятель-
ность прежде всего негативно влиял двусторонний 
характер ТБЛ, а на социальную активность – бак-
териовыделение [2]. 

Указывается на существенное негативное вли-
яние на КЖ больных ТБЛ синдрома бронхиальной 
обструкции, с чем связана необходимость его ран-
ней диагностики и лечения [1, 3, 6]. Степень тяжести 
ХОБЛ, ее длительность в сочетании с возрастом 
являются основными негативными факторами сни-
жения КЖ [7]. Сочетание ХОБЛ с ТБЛ приводит к 
снижению показателей общего состояния здоровья, 
жизнеспособности, социального функционирования, 

психического здоровья ниже популяционных значе-
ний [8]. У больных с вновь выявленным ТБЛ в соче-
тании с ХОБЛ чаще отмечалось наличие деструкции 
в легочной ткани, бактериовыделение, устойчивость 
к противотуберкулезным препаратам, что ухудшает 
результаты терапии [9]. 

Эффективная химиотерапии больных ТБЛ при-
водила к улучшению общего восприятия здоровья, 
социальной активности и психического компонента 
здоровья [6], вместе с тем КЖ больных, излеченных 
от ТБЛ, не восстанавливалось в полном объеме 
и было ниже, чем у здоровых [3]. Предлагается 
использовать оценку динамики показателей КЖ 
больных ТБЛ для раннего прогнозирования эф-
фективности лечения [10]. Было показано, что 
снижение КЖ на одну условную единицу в текущем 
году приводит к росту заболеваемости ТБ на 0,53% 
в следующем [11].

Цель данного исследования – определить на-
правленность и степень влияния клинико-функ-
циональных особенностей ТБЛ и сопутствующей 
ХОБЛ на КЖ пациентов и их взаимосвязь между 
собой путем сравнения КЖ в группах ТБЛ и ТБЛ в 
сочетании с ХОБЛ. 

Материал и методы. Были исследованы 2 груп-
пы пациентов: 1-я группа – ТБЛ без ХОБЛ (49 чел.), 
2-я группа ТБЛ в сочетании с ХОБЛ (37 чел.), на-
ходящихся на стационарном этапе лечения в ГАУЗ 
РКПД МЗ РТ. 
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Критерии включения пациентов в 1-ю группу: 
активный ТБЛ, пребывание в противотуберкулезном 
стационаре, прием противотуберкулезной химиоте-
рапии. Критерии исключения: наличие ХОБЛ (ОФВ1/
ФЖЕЛ < 70%), бронхиальной астмы, туберкулезного 
плеврита, ВИЧ-инфекции, COVID-19, тяжелое состо-
яние, перенесенные торакальные операции. Крите-
рии включения пациентов во 2-ю группу: активный 
ТБЛ, пребывание в противотуберкулезном стацио-
наре, прием противотуберкулезной химиотерапии, 
наличие ХОБЛ (анамнез хронического курильщика, 
ОФВ1/ФЖЕЛ <70%). Критерии исключения: наличие 
бронхиальной астмы, туберкулезного плеврита, 
ВИЧ-инфекции, COVID-19, тяжелое состояние, пере-
несенные торакальные операции. 

Анализ исходных данных (табл. 1) показал, что 
в обеих группах преобладали пациенты мужского 
пола, чаще диагностировался инфильтративный 
ТБЛ, впервые выявленный ТБЛ, средний возраст 
был старше 45 лет. При этом в 1-й группе (ТБЛ 
без ХОБЛ) достоверно чаще диагностировался 
инфильтративный ТБЛ (95,9%), в то время как во 
2-й группе – фиброзно-кавернозный ТБЛ (27,0%) и 
казеозная пневмония (5,4%). Во 2-й группе чаще вы-
являлись хронические случаи ТБЛ (29,7%), в связи с 
чем длительность ТБЛ в среднем была существенно 
больше, а наличие сопутствующей ХОБЛ в этой груп-
пе приводило к более выраженной степени одышки 

по шкале MRC. Частота выделения M. tuberculosis 
(МБТ) в обеих группа составила более 50%.

Наряду со стандартным клиническим, рентге-
нологическим, лабораторным и функциональным 
обследованием пациенты заполняли анкету оценки 
ХОБЛ (CAT), mMRC, SF-36. 

Оценка КЖ осуществлялась на основании за-
полнения анкеты SF-36-v.2TM («SF-36 Health Status 
Survey») [12] с последующим количественным рас-
четом показателей: физического функционирования 
(PF); ролевого функционирования, обусловленного 
физическим состоянием (RP); интенсивности боли 
(BP); общего состояния здоровья (GH); жизненной 
активности (VT); социального функционирования 
(SF); ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием (RE); психического 
здоровья (MH); интегральных показателей – физи-
ческого компонента здоровья (PH) и психического 
компонента здоровья (MeH). 

При расчете психического и физического ком-
понентов здоровья для стандартизации значений 
каждой шкалы был выбран 50% уровень от «иде-
ального» индекса здоровья. 

Расчет интегрального показателя PH (физи-
ческий компонент здоровья) осуществлялся по 
формуле: PH = (PHsum×10) + 50, где PHsum = 
(PF -Z×0,42402) + (RP-Z×0,35119) + (BP-Z× 0,31754) + 

Т а б л и ц а  1 
Анализ исходных данных

T a b l e  1 
Raw data analysis

Параметр Группа 1  
(ТБЛ)

Группа 2
(ХОБЛ+ТБ) p

Количество, чел. 49 37 –
Возраст, M±SD, годы 50,9±11,43 45,2±15,7 t=-1,87, 

p=0,064
Мужской пол, чел. (%) 31 (63,3) 34 (91,9) Chi-square =9,3, 

p=0,0022*
Инфильтративный,  чел. (%) 47 (95,9) 23 (62,2) Chi-square =18,9, 

p=0,00028*
Диссеминированный, чел. (%) 2 (4,1) 2 (5,4)

Фиброзно-кавернозный, чел. (%) – 10 (27,0)

Казеозная пневмония, чел. (%) – 2 (5,4) 

Длительность ТБЛ, M±SD, мес 3,9±3,8 32,3±55,8 t=-3,56, 
p=0,0006*

ХОБЛ тип A, чел. (%) – 10 (27,0)

ХОБЛ тип B, чел. (%) – 19 (51,4)

ХОБЛ тип C, чел. (%) – 5 (13,5)

ХОБЛ тип D, чел. (%) – 3 (8,1)

МБТ(+), абс. (%) 29 (59,2) 26 (70,3) Chi-square =1,124, 
p=0,289 

MRC M±SD, степень 0,49±0,65 1,02±0,73 t=-3,61,
p=0,0005*

Новый случай ТБЛ, чел. (%) 36 (73,5) 16 (43,2) Chi-square =12,54, 
p=0,0018*

Рецидив, чел. (%) 11 (22,4) 10 (27,0)

Хронический ТБЛ, чел. (%) 2 (4,1) 11 (29,7)

Примечание: * отличие достоверно
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(SF×- 0,00753) + (MH-Z×-0,22069) + (RE-Z×-0,19206)+ 
(VT-Z×-0,02877) + (GH-Z×-0,24954).

Расчет интегрального показателя MeH (психиче-
ский компонент здоровья) осуществлялся по фор-
муле: MeH = (MHsum×10) + 50, где Mhsum = (PF-Z× 
-0,22999) + (RP-Z×-0,12329) + (BP-Z×-0,09731) + 
(SF×0,26876) + (MH-Z×0,48581) + (RE-Z×0,43407) + 
(VT-Z×0,23534) + (GH-Z×-0,01571).

Z-оценка по каждой из шкал рассчитывалась 
в соответствии со средними показателям транс-
формированных 8 шкал SF-36 популяционной вы-
борки в РФ [13]: PF-Z = (PF – 77,02)/25,21; RP-Z = 
(RP – 53,80)/42,36; BP-Z = (BP – 61,30)/26,27; GH-Z = 
(GH – 56,56)/19,35; VT-Z = (VT – 55,15)/21,97; SF-Z = 
(SF – 69,67)/23,43; RE-Z = (RE – 57,23)/ 41,96; MH-Z = 
(MH – 58,82)/ 19,97. 

Расчет стандартизованных значений шкал SF-36 
при 50% уровне от «идеального» здоровья рассчи-
тан по всем шкалам по формуле Dст= 50 + (Dz×10), 
где D – домен, Dz – Z-оценка по шкале. 

По всем шкалам максимальное значение КЖ в 
100 баллов соответствовало восприятию идеального 
здоровья при полном отсутствии психических, фи-
зических, социальных ограничений или нарушений 
здоровья. Наряду с оценкой КЖ было проведено 
исследование функции внешнего дыхания с реги-
страцией спирометрических показателей. 

Результаты и их обсуждение. Анализ выявил 
разнонаправленные отличия КЖ в обеих группах при 
сравнении с популяционными показателями по РФ 
(табл. 2). В группе ХОБЛ+ТБ был выявлен более 
низкий уровень КЖ по сравнению с популяционным 
по РФ по шкалам PF, RP, GH, RE, в то время как в 
группе ТБЛ – только по шкалам PF и SF. ТБЛ в обеих 
группах приводил к снижению физической активно-
сти, выполнению значительных физических нагрузок 
(PF) – 63,91±26,32 и 67,55±32,17, а присоединение 
ХОБЛ приводило к снижению восприятия уровня об-
щего здоровья (GH) – 53,0±19,13, негативно влияло 
на выполнение повседневной деятельности, работу, 
повседневных обязанностей (RP) – 48,64±42,46, в 
том числе через ухудшение эмоциональной сферы 
(RE) – 43,24±45,72. В группе ТБЛ по сравнению с 
общей популяцией в РФ происходило снижение 

социальной активности (SF) – 62,75±26,82 и физи-
ческой активности (PF) – 67,55±32,17. 

Сравнение шкал КЖ между группами выявило 
достоверное снижение в группе ХОБЛ+ТБ воспри-
ятия общего здоровья (GH) – 53,0±19,13 против 
63,0±21,76, более низкий эмоциональный фон, 
негативно сказывающийся на повседневной дея-
тельности (RE) – 43,24±45,72 против 62,58±42,86. 
В то же время отличие между группами по инте-
гральным показателям [по физическому (PH) и 
психическому компонентам здоровья (MeH)] вы-
явлено не было. 

Анализ стандартизованных значений шкал SF-36 
при 50% уровне от «идеального» здоровья в группе 
показал (табл. 3, 4): 1) если в группе ТБЛ физиче-
ское функционирование (PF) снижалось ниже 50% 
уровня от «идеального», начиная с 35-летнего воз-
раста, то в группе ХОБЛ+ТБ оно было ниже во всех 
возрастных периодах; 2) если выполнение повсед-
невной деятельности (RP) в группе ТБЛ было ниже 
50% уровня от «идеального» в возрасте старше 65 
лет, то в группе ХОБЛ+ТБ – почти во всех возрастных 
группах; 3) показатель боли (BP) снижался только в 
группе ТБЛ (в возрасте старше 45 лет), в то время 
как в группе ХОБЛ+ТБ боль особо не беспокоила; 
4) восприятие уровня общего здоровья (GH) и 
ощущение полноты сил и энергии (VT) было выше 
уровня от «идеального» во всех возрастных группах 
ТБЛ, кроме старших, и гораздо чаще – ниже уровня 
«идеального» в группе ХОБЛ+ТБ; 5) в противополож-
ность домену VT социальная активность (SF) ниже 
от «идеального» уровня встречалась гораздо чаще 
в группе ТБЛ; 6) более выраженное негативное вли-
яние эмоционального состояния на повседневную 
деятельность (RE) отмечалось в группе ХОБЛ+ТБ; 
7) показатель положительных эмоций (хорошего на-
строения) (MH) был чаще ниже уровня «идеального» 
в группе ТБЛ, чем ХОБЛ+ТБ; 8) снижение ниже «иде-
ального» физического компонента здоровья (PH) 
в группе ХОБЛ+ТБ отмечалось на 10 лет раньше 
(с 35 лет), чем при ТБЛ (с 45 лет); 9) психический 
компонент здоровья, в отличие от физического в 
обеих группах, в большинстве возрастных групп был 
выше 50% от уровня «идеального». 

Т а б л и ц а  2
Оценка качества жизни в обеих группах при сравнении с популяционными показателями по РФ

T a b l e  2
Assessment of quality of life in both groups when compared to population indicators in the Russian Federation

Шкала 
SF-36

Популяционные1

показатели
в РФ [13]

ХОБЛ+ТБ2 
 (M±SD),

n=37

TБЛ3

 (M±SD),
n=49

p 2,3

PF 77,02±25,21 63,91±26,32 67,55±32,17 0,577
RP 53,8±42,36 48,64±42,46 61,22±43,01 0,180
BP 61,3±26,27 75,54±28,37 75,63±25,45 0,987
GH* 56,56±19,35 53,0±19,13 63,0±21,76 0,0291*
VT 55,15±21,97 61,48±21,11 63,67±20,25 0,627
SF* 69,67±23,43 75,66±29,48 62,75±26,82 0,037*
RE* 57,23±41,96 43,24±45,72 62,58±42,86 0,047*
MH 58,82±19,97 68,75±17,04 63,51±21,34 0,222
PH – 48,98±5,88 49,07±6,57 0,952
MeH – 53,18±9,63 51,87±9,75 0,538

Примечание:* отличие достоверно.
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Проведен анализ влияния различных параметров 
ТБЛ на КЖ. Несмотря на тенденцию к снижению 
физического компонента здоровья (PH) при фиброз-
но-кавернозном ТБЛ (45,30±5,82) в группе ХОБЛ+ТБ 
(табл. 5) дисперсионный анализ достоверные от-
личия не выявил. Те же результаты получены при 
анализе психического компонента здоровья (MeH) 
и восприятия общего здоровья (GH). 

В то же время было выявлено достоверное не-
гативное влияние более тяжелого типа ХОБЛ на 
восприятия общего здоровья (GH) (табл. 6). У паци-

ентов с ХОБЛ типа С выявлен более низкий уровень 
GH (41,61±3,66), чем при типе A (51,36±5,441) и B 
(49,05±5,36). По остальным шкалам влияние ХОБЛ 
на КЖ не выявлено. 

Анализ выявил достоверную корреляцию сум-
марного балла опросника CAT с большинством до-
менов КЖ в обеих группах (табл. 7), что объяснимо 
сходной клинической картиной пациентов с ХОБЛ 
и ТБЛ. Клинические проявления ХОБЛ и сходные 
симптомы ТБЛ имели более сильную негативную 
корреляцию с психическим компонентом здоровья 

Т а б л и ц а  3
Стандартизованные значения шкал SF-36 в группе ТБ

T a b l e  3
Standardized values of the SF-36 scales in the TB group

Показатель
Возраст, лет

<25 25–34 35–44 45–54 55–64 65–74 ≥75

Чел., n 3 13 12 6 8 5 2
PF 57,1±3,4 52,5±10,9 46,2±10,5 45,2±6,7 44,2±14,2 38,5±14,6 19,4±0,0
RP 53,0±13,6 56,4±9,0 50,6±9,8 51,1±8,1 52,8±9,9 46,7±12,9 37,3±0,0
BP 61,1±6,1 62,2±6,6 57,8±7,9 48,7±8,4 49,7±7,8 49,4±1,4 46,8±16,7
GH 55,5±8,4 57,8±10,2 50,2±10,6 57,0±6,3 53,3±10,5 50,2±18,5 36,3±0,0
VT 52,2±6,8 59,7±5,9 51,23±8,6 52,2±4,8 55,3±8,5 53,1±14,1 35,1±8,0
SF 46,9±16,0 53,5±7,9 45,2±13,1 46,0±10,3 45,6±9,8 46,9±9,2 25,6±7,5
RE 54,9±9,2 55,9±7,7 48,3±10,4 48,3±9,7 53,2±70,8 50,7±13,0 36,4±0,0
MH 55,3±13,3 59,4±6,9 48,4±6,7 52,3±7,3 51,8±9,2 49,8±19,6 34,6±11,3
PH 54,1±2,4 51,7±4,9 51,7±6,8 45,9±4,5 46,5±6,8 43,6±6,1 41,6±8,1

MeH 51,2±13,0 57,7±6,2 47,5±10,4 50,8±6,7 53,3±7,8 53,2±11,9 35,6±11,0

Т а б л и ц а  5
Влияние формы ТБЛ на физический, психический компоненты здоровья и общее состояние (группа ХОБЛ+ТБ)

T a b l e  5
Effect of the TBL type on the physical, mental health component group and general health (COPD+TB group)

Форма ТБЛ Чел., 
n

PH
(M±SD)

MeH
(M±SD)

GH
(M±SD)

Инфильтративный 23 50,05±5,63 53,87±10,00 57,69±20,85
Диссеминированный 2 51,97±0,542 46,93±3,28 51,0±15,55
Фиброзно-кавернозный 10 45,30±5,82 52,10±10,54 44,70±14,67
Казеозная пневмония 2 52,17±6,57 56,81±1,38 42,50±3,53
Anova F=2,1 (p=0,11) F=0,43 (p=0,73) F=1,33 (p=0,28)

Т а б л и ц а  4
Стандартизованные значения шкал SF-36 в группе ХОБЛ+ТБ (M±SD)

T a b l e  4
Standardized values of the SF-36 scales in the COPD+TB group (M±SD)

Показатель
Возраст, лет

25–34 35–44 45–54 55–64 65–74 ≥75
Чел., n 3 9 9 12 3 1
PF 47,2±7,1 44,3±10,1 46,8±8,4 45,6±11,2 39,3±18,9 31,3
RP 43,2±10,2 45,2±9,8 49,8±10,4 51,6±9,6 47,1±12,3 60,9
BP 57,2±12,9 57,3±11,6 50,7±10,6 59,2±9,1 51,3±12,9 42,3
GH 38,9±15,7 46,7±10,2 51,7±8,6 50,0±9,3 41,4±5,2 54,4
VT 46,9±9,2 52,2±9,4 51,9±11,1 57,3±8,9 46,9±7,3 49,9
SF 45,1±18,8 50,5±12,8 51,7±15,7 55,8±9,7 55,8±12,3 52,3
RE 44,3±13,8 46,9±11,2 43,4±10,1 50,9±10,6 44,3±13,8 36,6
MH 44,6±7,2 53,0±7,4 55,0±10,3 59,9±6,5 49,9±3,1 58,6
PH 53,9±7,9 48,9±6,9 48,4±5,3 48,9±5,1 48,2±7,5 43,1
MeH 43,8±12,2 52,0±9,5 51,2±9,9 58,5±8,6 51,2±5,7 52,5
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(MeH), чем физическим (PH), как в группе ХОБЛ+ТБ 
(r=-0,519 и r=-0,167) соответственно, так и в группе 
ТБ (r=-0,449 и r=-0,264) соответственно.

Наиболее сильная негативная корреляция сум-
марного балла CAT в обеих группах выявлена с 
доменами RP – выполнение повседневной деятель-
ности (r=-0,51 и r= -0,59), VT – жизненная активность 
(r=-0,58 и r=-0,56), а также GH – общее состояние 
здоровья (r=-0,43 и r=-0,59). В группе ХОБЛ+ТБ до-
стоверная положительная умеренная корреляция 
выявлена у ОФВ1 с физическим компонентом здо-
ровья (PH) (r=0,425).

Анализ выявил высокую внутреннюю согла-
сованность параметров опросника SF-36 в обеих 
группах. Средняя корреляция между шкалами со-
ставила r=0,4865 (от 0,411997 для PH до 0,842720 
для VT), а показатель Кронбах Альфа =0,85781. 

 Выводы:
1. ХОБЛ и ТБ оказывают различное по выражен-

ности влияние на КЖ больных. Наиболее частое 
и значимое негативное влияние на домены КЖ в 
группе ТБЛ и ХОБЛ+ТБ отмечалось в старших воз-
растных группах. 

2. Наиболее выраженным снижение КЖ в обеих 
группах было в домене физического функциониро-
вания (PF), причем, за небольшим исключением, во 
всех возрастных группах. 

3. В группе ХОБЛ+ТБ было более выраженное 
негативное влияние эмоционального фона (RE) на 
выполнение повседневной деятельности и более 
низкое восприятие физического компонента здоро-
вья (PH). В группе ТБЛ чаще страдало социальное 
функционирование (SF), кроме того, были более 
выражены болевые ощущения (BP).

4. Показатели КЖ по большинству шкал коррели-
ровали с клиническими проявлениями и величиной 
ОФВ1 как индикатором выраженности нарушений 
бронхиальной проходимости.

5. Наиболее значимые факторы снижения КЖ – 
наличие хронической формы ТБЛ и тяжесть ХОБЛ. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование. Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом, было получено 
информированное согласие пациентов на проведение 
обследования.
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Т а б л и ц а  6
Влияние типа ХОБЛ на физический, психический компоненты здоровья и общее состояние (группа ХОБЛ+ТБ)

T a b l e  6
Effect of the COPD type on the physical, mental health component group and general health (COPD+TB group)

Форма ТБЛ, 
тип

Чел., 
n

PH
(M±SD)

MeH
(M±SD)

GH
(M±SD)

A 10 51,36±5,441 54,08±12,62 64,0±26,26
B 19 49,05±5,36 50,72±7,87 49,15±15,21
C 5 41,61±3,66 54,36±8,91 47,0±13,5
D 3 52,94±4,23 63,79±1,72 50,66±14,01
Anova F=4,73 (p=0,007)* F=1,789 (p=0,168) F=1,61 (p=0,20)

Примечание: * отличие достоверно.

Т а б л и ц а  7
Корреляция шкалы SF-36 и параметров CAT в группе ХОБЛ+ТБ1, ТБЛ2 (r, p)

T a b l e  7
Correlation of SF-36 scales and CAT parameters in COPD+TB1, and in TBL2 group (r, p)

Показатель PF RP BP GH VT SF RE MH PH MeH

CAT1 -0,4394,
p<0,01

-0,5119,
p=0,001

-0,1230,
p=0,468

-0,4267,
p<0,01

-0,5813,
p<0,01

-0,3701,
p=0,024

-0,4532,
p<0,01

-0,5264,
p<0,01

-0,1668,
p=0,324

-0,5197,
p<0,01

ОФВ1
1 0,2619,

p=0,117
0,3540,
p=0,032

0,1272,
p=0,453

0,1499,
p=0,376

0,1001,
p=0,555

0,1152,
p=0,497

0,0453,
p=0,790

-0,0859,
p=0,613

0,4250,
p=0,009

-0,0778,
p=0,647

CAT2 -0,4584,
p <0,01

-0,5881,
p<0,01

-0,3361,
p<0,01

-0,5882,
p<0,01

-0,5631,
p<0,01

-0,3597,
p=,011

-0,5354,
p<0,01

-0,4200,
p<0,01

-0,2647,
p=0,066

-0,449,
p<0,01
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Реферат. Цель исследования – анализ доступных публикаций, посвященных безболевому инфаркту миокарда. 
Материал и методы. Осуществлен аналитический обзор публикаций в научной медицинской литературе. 
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чем у больных с типичными клиническими проявлениями, он составляет до 27% среди всех инфарктов. Частой 
причиной возникновения безболевого инфаркта миокарда является перенесенный ранее обширный инфаркт 
миокарда, наличие в анамнезе сахарного диабета, артериальной гипертонии и нарушения ритма сердца. Без-
болевой инфаркт миокарда чаще возникает у пациентов пожилого возраста, которые курят и злоупотребляют 
алкоголем. Пятая часть пациентов, перенесших внезапную сердечную смерть, имела в анамнезе ишемическую 
болезнь сердца, в большинстве случаев внезапная сердечная смерть являлась первым проявлением основного 
заболевания сердца. У 42,4% пациентов без наличия в анамнезе ишемической болезни сердца обнаружен рубец 
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the available publications on silent myocardial infarction. Material 
and methods. An analytical review of publications in the scientific medical literature was performed. Results and 
discussion. Mortality is 10 times higher in patients with silent myocardial infarction than such in patients with typical 
clinical manifestations; it accounts for up to 27% of all infarcts. Common causes of silent myocardial infarction are 
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Безболевая ишемия миокарда (ББИМ) была 
впервые описана в начале XX в. [1]. В на-

стоящее время ББИМ определяется как клиническая 
форма ишемической болезни сердца (ИБС), при 
которой преходящее нарушение кровоснабжения 
миокарда не сопровождается приступом стенокар-
дии или ее эквивалентами и выявляется только с 
помощью инструментальных методов исследования 
[2]. ББИМ имеет широкое распространение. Около 
75% транзиторных ишемических эпизодов не со-
провождаются ангинозной болью или какими-либо 
другими симптомами [3]. Практическое значение 
выявления ББИМ связано с тем, что многочислен-
ными исследованиями была показана ассоцииро-
ванность ББИМ с повышенным риском развития 
кардиологических осложнений как у практически 
здоровых бессимптомных лиц, так и у пациентов с 
различными проявлениями ИБС [4, 5]. При обследо-
вании бессимп томных пациентов среднего возраста 
с двумя или более факторами коронарного риска 
(Multiple Risk Factor Intervention Trial) [6] в 12,5% 
случаев имелись признаки ББИМ. В исследовании 
Kuopio Ischaemic Heart Disease study [7] ББИМ, ин-
дуцированная физической нагрузкой, была связана 
с повышенным риском смерти и острых коронарных 
событий даже при отсутствии ИБС: у курильщиков 
относительный риск был повышен до 5,9 и 3,0, при 
гиперхолестеринемии до 3,8 и 1,9, у пациентов с 
артериальной гипертензией до 4,7 и 2,2 соответ-
ственно [8].

При сердечно-сосудистых заболеваниях причи-
ной смерти в 80% случаев является инфаркт мио-
карда (ИМ).  Догоспитальная и внутриболь нич ная 
летальность при ИМ составляет от 9 до 47% [9–11]. В 
настоящее время существуют эффективные методы 
лечения и вторичной профилактики ИМ, включая 
чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) и 
многокомпонентную антитромботическую терапию. 
Тем не менее две группы пациентов с острым ИМ 
имеют повышенный риск осложнений – это пациен-
ты, у которых первым проявлением ИБС является 
внезапная сердечная смерть (ВСС), и пациенты с 
атипичными симптомами ИМ или с бессимптомной 
формой ИМ [12, 13]. При атипичном ИМ смерт-
ность оказывается в 10 раз выше, чем у больных с 
классическими клиническими проявлениями [9–11]. 
Атипичное течение ИМ составляет до 25% случаев. 
При отсутствии или нераспознанности основных 

симптомов ИМ характеризуется как безболевой ИМ 
(ББИМ) [12]. В структуре атипичных форм ИМ доля 
ББИМ составляет до 27% [14].

Отсутствие боли при ББИМ увеличивает смерт-
ность, поскольку пациенты не обращаются свое-
временно за медицинской помощью [3]. ББИМ яв-
ляется опасным видом инфаркта, так как отсутствие 
типичных ишемических жалоб часто приводит к 
несвоевременной диагностике и отсрочке начала ле-
чения. В этой связи необходимо учитывать не только 
клинические проявления, но и данные анамнеза, 
позволяющие выявить степень риска у конкретного 
пациента. В ряде работ подтверждено, что ББИМ 
связан с высоким риском развития внезапной сер-
дечной смерти (ВСС), сердечной недостаточности 
(СН) и других неблагоприятных исходов [12, 15]. 

Основное звено патогенеза ББИМ обусловлено 
нарушением кровотока, вызванного сужением про-
света артерии вследствие ее стеноза, облитерации 
или спазма [16]. На данный момент существует 
несколько теорий, объясняющих отсутствие боли 
во время приступа ишемии. Ряд авторов связыва-
ют ББИМ с токсическим влиянием лекарственных 
средств, действием вирусов, влиянием никотина 
и алкоголя [4, 17]. Частой причиной возникновения 
ББИМ является перенесенный ранее обширный 
ИМ, так как некроз сердечной мышцы приводит к по-
ражению симпатических нервных волокон, которые 
играют ключевую роль в передачи болевых импуль-
сов [18]. У больных сахарным диабетом (СД) может 
наблюдаться некоторое нарушение распознавания 
стенокардии из-за диабетической нейропатии. Также 
было отмечено, что пациенты с ББИМ имеют более 
высокие болевые пороги [11, 19].

Поскольку в ранней диагностике ББИМ тради-
ционные критерии не всегда информативны, не-
обходимо выделять людей, относящихся к группам 
риска возникновения этого типа ИМ [20]. В работе 
А.С. Романовой и соавт. (2017) показано, что мало-
симптомные и бессимптомные формы ИМ чаще 
наблюдаются у женщин, особенно пожилых [21]. В 
то же время другие авторы считают, что заболева-
емость ББИМ выше у мужчин [11]. Высокая частота 
ББИМ в пожилом и старческом возрастах подтверж-
дена рядом исследований. ББИМ может встречаться 
у 30–35% больных пожилого возраста и примерно 
у 40% пациентов старческого возраста [20, 22]. В 
работе С.А. Округина и соавт. (2017) все пациенты 

massive myocardial infarction in the history, diabetes mellitus, arterial hypertension, and heart rhythm disturbances. 
Silent myocardial infarction occurs more often in elderly patients who smoke and abuse alcohol. One-fifth of patients 
who had sudden cardiac death had a history of coronary heart disease; in most cases, sudden cardiac death was the 
first manifestation of an underlying heart disease. In 42,4% of patients without a history of coronary heart disease, a 
myocardial scar was found at autopsy, indicating a previous, unrecognized myocardial infarction. In the course of the 
study, individuals who suffered sudden cardiac death with silent myocardial infarction were more likely to have cardiac 
hypertrophy, and the mean heart mass was higher in those with silent myocardial infarction, both in men and women. 
Conclusion. Given that patients with a history of silent myocardial infarction have a higher rate of further coronary 
events than patients without silent myocardial ischemia, the challenge for the physician is to identify risk factors for 
silent myocardial ischemia, diagnose and address them timely to prevent silent myocardial infarction and thereby 
improve prognosis.
Key words: silent myocardial ischemia, silent myocardial infarction.
For reference: Abdrakhmanova AI, Tsibulkin NA, Amirov NB, Marantseva AO. Silent myocardial infarction. The Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (3): 70-75. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).70-75.
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с ББИМ были старше 60 лет [14]. По другим ис-
точникам, у лиц старше 75 лет ББИМ встречается 
в 1/3 случаев, особенно при повторных инфарктах 
[23]. К 60 годам у человека накапливается в среднем 
2–3 хронических заболевания, а после 75 лет их 
количество увеличивается до 4–6. Коморбидные 
заболевания увеличивают вероятность ББИМ, риск 
осложнений острого периода инфаркта и летального 
исхода [24–30].

Вероятность возникновения атипичной формы 
ИМ повышена у больных СД, в большей степени 
у женщин. Удельный вес больных СД является 
наибольшим в группе пациентов с ББИМ [21]. СД 
регистрируется среди лиц с ББИМ в 55,6% случаев 
[12, 31]. Для больных СД II типа характерно раз-
витие диабетической полинейропатии, в том числе 
кардиоваскулярной автономной нейропатии и ран-
ней десимпатизации миокарда, факторами риска 
развития кардиоваскулярной автономной нейро-
патии являются возраст, длительность СД II типа, 
ожирение, курение [32]. У людей с диабетической 
полинейропатией повреждаются симпатические 
афферентные волокна, вследствие чего снижается 
чувствительность тканей сердца к повреждениям, 
которые происходят при инфаркте [33]. Это приво-
дит к стертости клинических проявлений и несвое-
временной диагностике ИБС, часто уже на стадии 
осложнений [34]. Вследствие этого, одной из причин 
смерти больных СД является бессимптомно про-
текающий ИМ. Атипичное течение ИМ у больных 
СД II типа наблюдается в 4 раза чаще, чем у лиц 
без СД [33]. 

Хотя распространенность ББИМ среди паци-
ентов с СД повышена, в исследовании H. Vähätalo 
et al. (2019) показано, что СД не имел большей 
распространенности у пациентов с ББИМ: диабет в 
анамнезе имела пятая часть пациентов. Это может 
быть связано с тем, что СД является фактором 
риска атеросклероза как хронического сосудистого 
заболевания. К тому же в этом исследовании ана-
лизировались случаи ВСС, которая не всегда имеет 
инфарктное происхождение [12].

У пациентов с атипичным течением ИМ также 
чаще встречаются артериальная гипертония и 
острое нарушение мозгового кровообращения [10, 
11]. Хроническая сердечная недостаточность ише-
мического генеза со сниженной фракцией выброса 
присутствовала в анамнезе у 65% пациентов, госпи-
тализированных с ББИМ [34].

К.Л. Козлова и соавт. (2018) обнаружили, что 
ББИМ чаще встречается у пациентов с желудочко-
выми нарушениями ритма и курением в анамнезе 
[18]. Напротив, в работе А.А. Гарганеевой (2016) по-
казано, что курение чаще встречается у пациентов с 
типичным клиническим течением ИМ по сравнению 
с больными с атипичными формами инфаркта [10]. 
Атипичное течение ИМ также чаще встречается 
у пациентов с деменцией и при злоупотреблении 
алкоголем [35]. Практическое значение этих дан-
ных остается неопределенным. Постинфарктный 
кардио склероз (ПИКС) по результатам вскрытия вы-
явлен у 38% пациентов с атипичным течением ИМ, 

что на 9% превышает число больных, перенесших 
ИМ, по данным анамнеза.  Это указывает на частое 
разви тие безболевого инфаркта у пациентов с ати-
пичными симптомами ИМ [10, 36, 37].

В исследование Fingesture (Finnish Genetic Study 
of Arrhythmic Events) проведен анализ случаев ВСС с 
аутопсией с целью определить распространенность 
ИБС и ББИМ. Обнаружено, что только пятая часть 
случаев ВСС имела ИБС в анамнезе. Иначе гово-
ря, в большинстве случаев ВСС являлась первым 
и последним прижизненным проявлением ИБС. У 
42,4% пациентов без ИБС в анамнезе обнаружены 
рубцы на миокарде, указывавшие на перенесенный 
нераспознанный ИМ. Лица с ББИМ были старше и 
чаще мужского пола, с более высокой долей гипер-
трофии миокарда. ВСС чаще возникала во время 
физической активности. Некоторые ЭКГ-маркеры 
ИМ (зубец Q, инверсия зубца Т) были связаны с 
ББИМ. Распространенность этих признаков была 
выше у лиц с ББИМ. Наиболее распространенным 
маркером рубца в группе ББИМ была фрагментация 
QRS. Она является чувствительным признаком, но 
ее специфичность не очень высока. Таким образом, 
в некоторых случаях рубец на миокарде, вызванный 
ББИМ, мог быть обнаружен на ЭКГ, хотя этот метод 
не является специфичным. Две трети лиц с ВСС на 
фоне ББИМ имели патологические изменения на 
ЭКГ, что указывает на перенесенный ББИМ. Не зная 
об этом, эти пациенты не ограничивали физические 
нагрузки и не получали профилактическое лечение. 
У лиц с ВСС, перенесших ББИМ, чаще наблюдалась 
гипертрофия миокарда, средняя масса миокарда 
была выше как у мужчин, так и у женщин [12].

Для диагностики ББИМ в дополнение к стан-
дартной ЭКГ могут быть использованы другие 
методы. Повышение чувствительности может быть 
достигнуто с помощью методов визуализации, таких 
как магнитно-резонансная томография (МРТ), хотя 
экономическая эффективность скрининга по МРТ не 
будет обоснованной. По результатам ЭКГ-скрининга 
может быть проведено выявление кандидатов на 
МРТ, что позволит снизить затраты на выявление 
перенесенного ББИМ в группах пациентов с вы-
соким риском ИБС. Недавние исследования также 
показали корреляцию между фиброзом на МРТ и 
показателями деформации по эхокардиографии.  
Люди с признаками ББИМ на МРТ имеют риск смерти, 
сопоставимый с клинически диагностированным ИМ. 
При выявлении перенесенного ББИМ следует про-
водить лечение как в обычных случаях ПИКС [12].

Учитывая, что у пациентов с ББИМ в анамнезе 
повышена частота новых коронарных событий, 
перед врачом стоит задача выявления у пациентов 
факторов риска развития безболевой ишемии, ее 
своевременной диагностики и лечения, чтобы пре-
дотвратить ББИМ и тем самым улучшить прогноз.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 3   73ОБЗОРЫ

разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Важную роль в развитии неблагоприятных исходов новой коронавирусной инфекции (СOVID-19) 
играют нарушения гемостаза, одним из проявлений которых является тромбоцитопения. Нередко врачу-клини-
цисту бывает трудно идентифицировать ведущую причину тромбоцитопении: это коронавирус-индуцированная 
коагулопатия или тромбоцитопения присутствовала у пациента до заболевания. Цель – изучить наиболее 
значимые причины, методы диагностики и лечения тромбоцитопений. Материал и методы. Проведен обзор 
отечественных и зарубежных научных публикаций, посвященных изучению вопросов диагностики и лечения 
тромбоцитопенических состояний в клинической практике. Результаты и их обсуждение. Тромбоцитопенией 
называют снижение числа тромбоцитов в крови ниже референсных значений (150×109/л). Частота встречае-
мости тромбоцитопений составляет от 10–130 до 200 на 1 млн населения. Ключевыми механизмами развития 
тромбоцитопений при коронавирус-индуцированной коагулопатии являются воспаление и гиперкоагуляция.  
Дифференциальную диагностику тромбоцитопений при коронавирус-индуцированной коагулопатии следует 
проводить с гипопродуктивными тромбоцитопениями, обусловленными сниженной продукцией тромбоцитов 
в костном мозге; тромбоцитопениями вследствие повышенного разрушения или потребления тромбоцитов; 
тромбоцитопениями распределения; наследственными тромбоцитопениями. Выводы. Необходимы дальней-
шие исследования, направленные на изучение патофизиологических особенностей тромбоцитопений и прочих 
нарушений системы гемостаза при СOVID-19, с изучением возможностей профилактики и коррекции, известных 
с «доковидной эпохи», разработкой оптимальных лечебных подходов, базирующихся на результатах клинико-
экспериментальных данных изучения этой новой для человечества инфекции.
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Abstraсt. An important role in the development of adverse outcomes of new coronavirus infection (COVID-19) is 
played by hemostasis disorders, one manifestation of which is thrombocytopenia. Often it is difficult for the clinician 
to identify the underlying cause of thrombocytopenia: whether it is coronavirus-induced coagulopathy or whether 
thrombocytopenia was present in the patient before the disease.  Aim. To study the most significant causes, methods 
of diagnosis and treatment of thrombocytopenias. Material and methods. A review of Russian and foreign scientific 
publications devoted to the study of diagnosis and treatment of thrombocytopenic conditions in clinical practice has 
been performed. Results and discussion. Thrombocytopenia is a decrease in the platelet count below the reference 
values (150×109/l). The incidence of thrombocytopenia ranges from 10–130 to 200 per 1 million population. The key 
mechanisms of thrombocytopenia in coronavirus-induced coagulopathy are inflammation and hypercoagulation. The 
differential diagnosis of thrombocytopenias in coronavirus-induced coagulopathy should be made with hypoproductive 
thrombocytopenias due to reduced platelet production in bone marrow; with thrombocytopenias caused by increased 
platelet destruction or consumption; with distribution and hereditary thrombocytopenias. Conclusion. Further research 
is needed to study the pathophysiological features of thrombocytopenias and other disorders of the hemostasis system 
in СOVID-19, exploring the possibilities of prevention and correction, known since the pre-COVID era, development of 
optimal treatment approaches based on the findings of clinical and experimental studies devoted to this new infection 
for mankind.
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В ведение. 11 марта 2021 г. мир перешагнул 
годичный порог новой коронавирусной пан-

демии СOVID-19. К этому времени заболеванием 
было охвачено 210 стран и территорий, в мире 
инфицировано свыше 120 млн и умерло более 
2,5 млн человек. 

Наиболее клинически значимым проявлением 
СOVID-19 является поражение легких по типу 
вирусного пневмонита. При поступлении в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
до 60% случаев тяжелого течения болезни может 
осложниться острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС). Тромбоз сосудов большого и 
малого кругов кровообращения является следстви-
ем гиперкоагуляции и одной из основных причин ос-
ложненного течения короновирусной  инфек ции [1].

Одним из частых проявлений СOVID-19 является 
тромбоцитопения. Нередко врачу-клиницисту быва-
ет трудно идентифицировать ее ведущую причину: 
это коронавирус-индуцированная коагулопатия или 
тромбоцитопения присутствовала у пациента до 
заболевания.

Тромбоциты представляют собой безъядерные 
клеточные фрагменты мегакариоцита, содержащие-
ся в периферической крови в количестве 150×109/л – 
450×109/л. Основной функцией тромбоцитов 
является поддержание нормального гемостаза. Из-
менения количественного и качественного состава 
тромбоцитов могут стать причиной жизнеугрожаю-
щих кровотечений и тромбозов. Тромбоцитопенией 
называют снижение числа тромбоцитов в крови 
ниже референсного значения в 150×109/л. Согласно 
многочисленным данным, в «доковидную эпоху» 
частота тромбоцитопений составляла от 10–130 до 
200 на 1 млн населения [2].

По степени тяжести выделяют легкие (100×109/л– 
149×109/л), среднетяжелые (50×109–99×109/л) и тя-
желые (<50×109/л) тромбоцитопении [3]. Клинически 
тромбоцитопении характеризуются петехиально-
синячковым типом геморрагического синдрома, 
проявления которого зависят от уровня тромбоцито-
пении. Так, при уровне тромбоцитов более 50×109/л 
геморрагический синдром может отсутствовать. 
При уровне от 30×109/л до 50×109/л  геморрагиче-
ский синдром может проявится пурпурой, травма 
может осложниться сильным кровотечением; при 
уровне от 10×109/л до 30×109/л кровотечение мо-
жет развиться вследствие любого повреждения; от 
5×109/л до 10×109/л повышается риск спонтанного 
кровотечения, кровоподтеков и петехий; менее 
5×109/л –  угрожающие жизни спонтанные кровоте-
чения. [4]. По данным крупных исследований, риск 
жизнеугрожающего кровотечения непредсказуем, 
пока количество тромбоцитов не снизится до зна-
чений ниже 10×109/л – 1×109/л [5].

Результаты и их обсуждение. Основным 
меха низмом развития коронавирус-индуциро-

ванной коагулопатии (КИК) являются воспаление 
и гиперкоагуляция.   По данным Z. Varga et al., 
при коро на ви рус ной инфекции происходит по-
вреждение эндотелиальных клеток через ангио-
тензинпревращяющий фермент 2-го типа (АПФ2), 
который является рецептором для SARS-СoV-2 
[14]. Вирусное поражение эндотелиальных клеток 
вызывает массивное высвобождение активатора 
плазминогена, подавление системы протеина С 
и экспрессии тканевого фактора, что приводит 
к гиперкоагуляции [6]. Из поврежденных клеток 
эндотелия начинают высвобождаться фактор Вил-
лебранда и ингибитор активатора плазминогена 
1-го типа. Помимо вышеописанных изменений, 
в патогенез нарушений гемостаза при КИК могут 
вовлекаться антифосфолипидные антитела и 
волчаночный антикоагулянт, при наличии которых 
нельзя ориентироваться на показатель АЧТВ для 
контроля терапии гепарином [6]. 

Лабораторные изменения при КИК:
1. Повышение плазменной концентрации D-ди-

мера. Было доказано, что концентрация D-димера 
в плазме при поступлении в стационар ≥2000 нг/ мл 
становится предиктором внутригоспитальной ле-
тальности с чувствительностью 92,3% и специфич-
ностью 83% [7]. 

2. Увеличение показателя тромбинового вре-
мени.

3. Увеличение протромбинового времени [8].
4. Нормальное или слегка сниженное значение 

антитромбина III [8].
5. Повышение плазменной активности фактора 

Виллебранда и VIII фактора свертывания крови [9].
6. Тромбоцитопения.
Клинически КИК может проявляется как тром-

бозами, так и геморрагическими осложнениями. 
Развитие геморрагических осложнений при ко-
ронавирусной инфекции связывают с тяжелой 
тромбоцитопенией, ДВС-синдромом и проводимой 
антикоагулянтной терапией. Среди тромботических 
осложнений наиболее часто встречаются тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), тромбозы глубоких 
вен, катетер-ассоциированные тромбозы глубоких 
вен, ишемические мозговые инсульты, острый 
коронарный синдром. По данным исследования 
S. Middeldorp et al., несмотря на проводимую анти-
коагулянтную терапию, клинические проявления 
тромботических осложнений на 7-й день госпита-
лизации встречались у 10% госпитализированных, 
на 14-й день – у 21%, на 21-й день – у 25% госпита-
лизированных [10].

Лечение коронавирус-индуцированной коа-
гулопатии. В настоящее время основное место в 
терапии КИК занимают низкомолекулярные гепари-
ны (НМГ). Антикоагулянтную терапию КИК проводят 
согласно Временным методическим рекомендациям 
по профилактике, диагностике и лечению новой 

Key words: thromboсytopenia, СOVID-19, сoronavirus-induсed coagulopathy.
For reference: Khamitov RF, Molostvova AF, Salimova LM. Thromboсytopenia and other manifestations of coagulopathy: 
diagnostic and treatment options for СOVID-19 new сoronavirus infection. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2021; 14 (3): 76-83. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(3).76-83.
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коронавирусной инфекции (СOVID-19). Версия 10 
(08.02.2021) [1].

Согласно Временным методическим рекомен-
дациям,  всем госпитализированным пациентам 
на весь период стационарного лечения должны 
назначаться низкомолекулярные гепарины (НМГ), 
как минимум, в профилактических дозах. При на-
личии противопоказаний к НМГ или их отсутствии 
возможно использование нефракционированного 
гепарина (НФГ). Если пациент с коронавирусной 
инфекцией СOVID-19 имеет высокий и крайне вы-
сокий уровень D-димера, дополнительные факторы 
риска венозных тромбоэмболий или лечится в блоке 
ОРИТ, то применимы промежуточные или лечебные 
дозы гепарина. 

Для продленной профилактики тромботических 
осложнений у пациентов после СOVID-19 могут на-
значаться профилактические дозы эноксапарина, 
ривароксабана, апиксабана и дабигатрана. При 
тромботических осложнениях следует использовать 
лечебные дозы НМГ/НФГ. Необходимо использовать 
механические способы для профилактики тромбо-
за глубоких вен нижних конечностей при наличии 
противопоказаний к назначению антикоагулянтов 
[длительное кровотечение, уровень тромбоцитов 
ниже 25×109/л или выраженная почечная недоста-
точность (для НМГ и фондапаринукса натрия)] [1].

Клиницистам не следует забывать, что СOVID-19 
может возникать уже на фоне имеющихся гемато-
логических заболеваний, проявляющихся тромбо-
цитопениями. 

В зависимости от механизма развития выделяют 
несколько патогенетических форм тромбоцитопе-
ний: 

1) обусловленные сниженной продукцией тром-
боцитов в костном мозге, гипопродуктивные тром-
боцитопении;

2) тромбоцитопении, связанные с повышенным 
разрушением или потреблением тромбоцитов: 

а) иммунные (повышенное разрушение тромбо-
цитов);

б) неиммунные (повышенное потребление тром-
боцитов);

3) тромбоцитопения распределения (при спле-
номегалии);

4) наследственные тромбоцитопении [11].
Гипопродуктивные тромбоцитопении возни-

кают вследствие подавления мегакариоцитарного 
ростка и изменения структуры костного мозга, что 
возможно при апластической анемии, различных 
формах лейкозов, миелодиспластическом синдро-
ме, острой лучевой болезни и др., что приводит к 
подавлению образования тромбоцитов [11]. Также 
причиной неэффективного тромбопоэза может стать 
дефицит витамина B12, фолиевой кислоты и алко-
голизм. К критериям диагностики гипопродуктивных 
тромбоцитопений могут быть отнесены:

1) низкое содержание в крови ретикулярных 
тромбоцитов;

2) охранение нормального процентного содер-
жания ретикулярных тромбоцитов по отношению к 
общему количеству тромбоцитов;

3) низкое содержание гликокалицина в плазме;
4) повышение в плазме содержания свободного 

тромбопоэтина (ТПО) [12].
Иммунные и неиммунные тромбоцитопении, 

обусловленные повышенным разрушением/
потреблением тромбоцитов. Иммунные тромбо-
цитопении возникают в связи с разрушением сенси-
билизированных ауто- или аллоантителами тромбо-
цитов в макрофагальной системе селезенки и/или 
печени. К иммунным тромбоцитопениям относятся 
идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, 
трансиммунная неонатальная тромбоцитопения, 
гаптеновые (гетероиммунные) тромбоцитопении, 
аллоиммунные тромбоцитопении [11]. 

Иммунная тромбоцитопения может возникать 
при приеме лекарственных препаратов, таких как 
антикоагулянты, ингибиторы гликопротеина (ГП) IIb/
IIIa (абциксимаб, тирофибан, эптифибатид), анти-
аритмические препараты (хинидин, прокаинамид), 
дезагреганты, тиазидные и петлевые диуретики, 
α-метилдопа, гидралазин, препараты наперстянки, 
НПВС, антибиотики (пенициллин, ампициллин, ри-
фампицин и др.), сульфаниламиды, нитрофураны, 
ранитидин, ингибиторы протонной помпы, транкви-
лизаторы, барбитураты и др. [2, 14].

Особое внимание следует уделить гепаринин-
дуцированной тромбоцитопении (ГИТ). Развитие 
ГИТ I типа вызвано умеренным снижением длитель-
ности жизни тромбоцитов вследствие пассивного 
связывания с ними гепарина. ГИТ I типа можно 
заподозрить при умеренном снижении уровня тром-
боцитов до 100×109/л. Все нарушения преходящи, 
лечения обычно не требуется. 

При применении гепарина на протяжении 5–14 
дней у пациентов возможно развитие ГИТ II типа 
в результате активации и агрегации тромбоцитов, 
которая, в свою очередь, происходит вследствие 
формирования антител к гепарин-тромбоцитарному 
фактору 4. Антитела, связываясь с Fс-рецепторами 
тромбоцитов, вызывают их активацию и агрегацию, 
что, в свою очередь, приводит к еще большему вы-
свобождению гепарин-тромбоцитарного фактора 4, 
а также к образованию микрочастиц тромбоцитов, 
которые, в свою  очередь, обладают прокоагулянт-
ным действием. Взаимодействие эндотелиальных 
клеток с гепарин-тромбоцитарным фактором сти-
мулируется образованием тромбина. In vivo все это 
приводит к тромбоцитопении вследствие усиливше-
гося потребления тромбоцитов и к венозным и/или 
артериальным тромбозам [16].

При использовании нефракционированного 
гепарина частота ГИТ II типа в 10 раз выше, чем 
при применении НМГ. Факторами риска ГИТ II типа 
являются продолжительность применения и способ 
введения гепарина (при внутривенном способе вве-
дения риск ГИТ II типа возрастает), пол (у женщин 
риск в 2 раза выше), тяжесть травмы, лечение ге-
парином за 30 дней до настоящей госпитализации. 
Так же риск развития ГИТ II типа увеличивается при 
использовании лечебных доз гепарина у пациентов 
отделения интенсивной терапии и онкологических 
пациентов. Если в крови пациента уже циркулируют 
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антитела (использование гепарина в течение по-
следних 100 сут), то развитие ГИТ II типа произойдет 
в течение первых 24 ч от начала применения гепа-
рина. При этом не исключена задержка в развитии 
ГИТ II типа до 3 нед от начала гепаринотерапии. В 
25% случаев тромбоцитопении может предшество-
вать тромбоцитоз.

Грозными осложнениями ГИТ II типа являются 
венозные и артериальные тромбозы, реже – ве-
нозная гангрена конечности, некроз кожи в местах 
инъекции гепарина, кровоизлияния в надпочечники 
и острые системные реакции (лихорадка/озноб, 
тахикардия, артериальная гипертензия, одышка, 
остановка сердца), развивающиеся в течение 30 мин 
после введения гепарина. Так же ГИТ II типа может 
привести к развитию ДВС-синдрома с выраженным 
снижением уровня фибриногена. Несмотря на тяже-
лую тромбоцитопению, геморрагический синдром 
встречается не так часто.

Диагностика ГИТ II типа основана на использова-
нии балльной шкалы 4Т, которая позволяет оценить 
вероятность развития ГИТ II типа, выявление анти-
тел к комплексу гепарин-тромбоцитарного фактора 
4, тесте высвобождения серотонина (функциональ-
ный анализ), гепарининдуцированной активации 
тромбоцитов (функциональный анализ) [16].

Шкала 4Т (таблица) представляет собой табли-
цу, в которой описаны 4 признака с 3 степенями вы-
раженности. По каждому признаку происходит под-
счет баллов от 0 до 2 с последующей суммой общего 
балла по 4 категориям. Так, при сумме баллов от 0 
до 3 вероятность ГИТ II типа оценивается как низкая, 
4–5 баллов – промежуточная вероятность ГИТ II, 6–8 
баллов – высокая вероятность ГИТ II [17].

Тактика диагностики ГИТ II типа. При диа-
гностике ГИТ II типа врач должен руководствоваться 
клиническими рекомендациями Американского 
общества гематологов по лечению ГИТ. Так, всем 
госпитализированным пациентам с коронавирусной 
инфекцией, получающим гепарин в качестве анти-
коагулянтной терапии, должен проводиться подсчет 
тромбоцитов. Частота подсчета тромбоцитов прово-
дится 1 раз в 2–3 дня у пациентов со средней степе-
нью тяжести СOVID-19, каждый день – при тяжелом 
течении СOVID-19 и у пациентов, получающих 

лечение в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии. Если в результате гепаринотерапии уровень 
тромбоцитов падает на 30% и более, рекомендуется 
оценить риск ГИТ II типа по шкале 4Т. Если вероят-
ность развития ГИТ II типа низкая (0–3 балла по 
шкале 4Т), не рекомендуется прекращать введение 
гепарина и переводить больного на негепариновый 
антикоагулянт. Если по шкале 4Т вероятность раз-
вития ГИТ II типа оценивается как промежуточная 
(4–5 баллов) или высокая (6–8 баллов), то следу-
ющим этапом диагностики является выявление 
антител к комплексу гепарин-тромбоцитарного 
фактора 4 методом иммуноферментного анализ 
(ИФА). При положительном результате ИФА прово-
дится функциональное тестирование. Пациентов с 
положительным результатом ИФА  переводят на не-
гепариновый антикоагулянт, интенсивность терапии 
которой  будет зависеть от риска кровоте че ний. При 
высоком риске кровотечений рекомендуются профи-
лактические дозы негепаринового антикоагулянта, 
при низком риске кровотечений – лечебные дозы не-
гепаринового антикоагулянта. Если же у пациентов с 
промежуточной и высокой вероятностью ГИТ II типа 
результат ИФА отрицательный, введение гапарина 
возобновляют.

Отдельного обсуждения требует острый период 
ГИТ II типа, который характеризуется снижением 
уровня тромбоцитов, положительными результатами 
иммуноферментного и функционального анализов, 
высоким риском тромбообразования. Пациентам 
с острым периодом ГИТ II типа, осложненным 
тромбозом или без тромбоза, помимо перевода 
на негепариновый антикоагулянт рекомендуется 
проводить антиагрегантную терапию. Установка 
фильтра нижней полой вены и применение антаго-
нистов витамина К не рекомендуется до восстанов-
ления количества тромбоцитов до ≥150×109/л. Для 
диагнос тики бессимптомного тромбоза глубоких вен 
рекомендуется проводить двустороннее компрес-
сионное УЗИ нижних конечностей. Если пациенту 
установлен центральный венозный катетер верхней 
конечности, для скрининга тромбоза рекомендуется 
проведение УЗИ верхней конечности с катетером.

При восстановлении уровня тромбоцитов паци-
ент из острой стадии ГИТ переходит в подострую 

Клиническая балльная система оценки риска ГИТ II типа
Clinical scoring system for assessing the risk of HIT type II

Баллы/признак 2 балла 1 балл 0 баллов
Тромбоцитопения Снижение Tr более 50%  

или Tr ≥ 20×109/л
Снижение Tr на 30–50%  
или Tr ≥ 10–19×109/л

Снижение Tr  менее 30% 
или Tr менее 10×109/л

Время снижения  
количества тромбоци-
тов после воздействия 
гепарина

5–10 сут или в 1-е сут 
(с применением гепарина 
в течение 30 дней 
в анамнезе)

≥ 10 сут или ≥ 1 дня  
(с применением гепарина 
в течение 30–100 дней  
в анамнезе)

Менее 4 дней  
без анамнеза  
применения гепарина

Тромбоз или другие  
осложнения

Новый доказанный тромбоз;  
некроз кожи в местах введения 
гепарина, острая системная  
реакция после внутривенного  
нефракционированного  
гепаринового болюса

Прогрессирующий или 
рецидивирующий тромбоз, 
эритематозные поражения 
кожи, подозрение на тромбоз

Нет

Другие причины  
тромбоцитопении

Нет очевидных причин Возможные причины Определенные причины
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стадию, где антикоагулянтную терапию рекомендо-
вано проводят новыми оральными антикоагулянта-
ми (НОАК) [17].

Лечение ГИТ. Для антикоагулянтной терапии 
у пациентов с ГИТ, в том числе и при СOVID-19, в 
настоящее время используются следующие группы 
препаратов: НМГ, фондапаринукс натрия, НОАК, 
прямые ингибиторы тромбина.

В группу прямых ингибиторов тромбина входят 
рекомбинантные гирудины (лепирудин, десирудин) 
и синтетические аналоги гирудина (бивалирудин, 
аргатробан). При применении данной группы препа-
ратов нет необходимости в предварительной оценке 
антитромбина III. Антикоагулянтное действие этих 
препаратов основано на обратимом взаимодействии 
с активным центром тромбина, в результате чего 
ингибируются тромбининдуцированные реакции, 
активация факторов свертывания V, VIII, XIII, про-
теина С, а также формирование фибрина [16]. Для 
лечения ГИТ II типа в США чаще всего используют 
аргатробан, который продемонстрировал снижение 
комбинированной конечной точки, включающей 
смерть, ампутацию конечности и тромбоз по сравне-
нию с контрольной группой в двух многоцентровых 
исследованиях [20]. При неэффективности меди-
каментозной терапии в качестве альтернативной 
стратегии возможно применения плазмообмена [18].  
В случае развития тяжелой тромбоцитопении  
(ме нее 20×109/л) и кровотечений на фоне антико-
агулянтной терапии, рекомендовано проведение 
трансфузии тромбоцитов [19].

Неиммунные формы тромбоцитопении чаще все-
го связаны с повышенным потреблением тромбоци-
тов в сосудистом русле в связи с внутрисосудистым 
тромбообразованием и агрегацией тромбоцитов. 
К таким заболеваниям относятся тромботическая 
тромбоцитопеническая пурпура (TTП), гемолитиче-
ский уремический синдром (ГУС) и HELLP-синдром.

Более углубленного изучения требует тромбо-
тическая тромбоцитопеническая пурпура, так как 
она может быть ассоциирована с СOVID-19 и стать 
причиной летального исхода при несвоевременной 
диагностике и лечении. ТТП является одним из 
вариантов тромботической микроангиопатии, при 
которой происходит системное поражение мелких 
сосудов комплексами антиген–антитело, это при-
водит к пролиферации эндотелия, фибриноидному 
некрозу и формированию фибриновых и гиалино-
вых тромбов [21, 22]. Для ТТП характерно тяжелое 
течение, в случае отсутствия лечения смертность в 
первые часы достигает 90% [21–24]. При ТТП воз-
можен как семейный, так и спорадический характер, 
развивается после трансплантации костного мозга 
или применения гемцитабина, такролимуса, тикло-
пидина, митомицина С, интерферона α, циклоспори-
на или пентостатина, может принимать хронический 
рецидивирующий характер.

Основным патогенезом ТТП является дефицит 
специфического фермента металлопротеиназы, 
который развивается в результате образования в 
организме аутоантител класса IgG, вследствие чего 
нарушается расщепление мультимеров фактора 
фон Виллебранда (FW) [25]. Этот фермент был 

идентифицирован как ADAMTS-13, снижение его 
активности ведет к отсутствию расщепления муль-
тимеров FW, это приводит к повышению адгезии 
тромбоцитов и, как следствие, к образованию тром-
бов (состоят из тромбоцитов и FW) в мелких сосудах 
большинства органов (в первую очередь, головного 
мозга, почек, легких). В результате повышенного 
тромбообразования возникает тромбоцитопения 
потребления, сужается просвет сосудов, развива-
ется микроангиопатическая гемолитическая анемия 
вследствие механического разрушения эритро ци тов, 
а также ишемические проявления [25].

Для ТТП характерно [25]:
1. Значительная тромбоцитопения со снижением 

количества тромбоцитов ниже 30 × 109/л, при этом 
развивается геморрагический синдром разной сте-
пени выраженности.

2. Микроангиопатическая гемолитическая ане-
мия, при которой развивается снижение концентра-
ции гемоглобина и ретикулоцитоз, но выявляются 
шизоциты – фрагментированные эритроциты в 
количестве более 1% от общего пула эритроцитов. 
Также в биохимическом анализе крови выявляется 
гипербилирубинемия за счет непрямой фракции, 
увеличивается концентрация лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ). Характерен отрицательный прямой антигло-
булиновый тест.

3. Неврологические нарушения (изменение 
поведения; головная боль; нарушение сознания, 
вплоть до комы; судорожный синдром; очаговая 
симптоматика).

4. Поражение почек (наиболее характерны 
микрогематурия, протеинурия, менее – развитие 
острого почечного повреждения). 

5. Лихорадка (чаще неправильной формы).
У значительной части пациентов может возникать 

абдоминальный синдром (сильные боли в животе, 
тошнота, рвота), обусловленный абдоминальной 
ишемией.

Для постановки диагноза достаточно наличия 
следующих изменений в лабораторных анализах: 
фрагментация эритроцитов, тромбоцитопения и по-
вышение уровня ЛДГ в крови вследствие гемолиза. 

Для верификации диагноза ТТП важным явля-
ется снижение активности ADAMTS13 <10% при 
острой тромботической микроангиопатии и по-
ложительные антитела против ADAMTS13, но, к 
сожалению, этот метод диагностики недоступен во 
многих лечебных учреждениях [26].

Лечение ТТП состоит в немедленном начале 
плазмообмена в объеме 40–60 мл/кг массы в сут 
[27]. В случае невозможности незамедлительного 
начала плазмообмена необходимо проводить инфу-
зии свежезамороженной плазмы (СЗП) (25–30 мл/кг 
массы тела в сут) [28]. Плазмообмен рекомендуется 
продолжать до тех пор, пока количество тромбоци-
тов не увеличится (≥150×109/л не менее 2 дней под-
ряд) [26]. Так же вместе с плазмообменом проводят 
терапию глюкокортикостероидами, рекомендовано 
введение высоких доз метилпреднизолона (10 мг/кг 
в день в течение 3 дней, затем 2,5 мг/кг в сут) [29]. 
Существуют данные об эффективности ритуксима-
ба в дозировке 375 мг/м2 пациентам, у которых не 
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произошло удвоение концентрации тромбоцитов 
на 4–5-й день плазмообмена, а также пациентам с 
тяжелым течением при присоединении неврологи-
ческого дефицита или признаков поражения сердца. 
Важно, что следующее проведение плазмообмена 
после введения ритуксимаба должно проводиться 
через 24 ч, так как при раннем проведении высока 
вероятность удаления из крови препарата [26]. В 
связи с тем, что в условиях высокой вероятности ин-
фицирования СOVID-19 в клинических наблюдениях 
зарубежных коллег  рекомендовано примене ние 
1 дозы ритуксимаба во избежание иммуносупрессии 
при повторном введении препарата. Далее рекомен-
дован 4-недельный курс лечения каплацизумабом 
по 10 мг в день начиная с 14-го дня [30]. 

Выводы. Важность проблемы микротромбиро-
вания сосудов легких при СOVID-19 на сегодняшний 
день трудно переоценить. Данный аспект патогене-
за вирусного пневмонита является значимым для 
прогрессирования объемов легочного поражения, 
развития ОРДС, прогрессирования дыхательной 
недостаточности, осложнений как самой вирусной 
инфекции, так и антикоагулянтной терапии, яв-
ляющейся неотъемлемым атрибутом лечебного 
комплекса при СOVID-19. Одним из частых ослож-
нений, влияющих на вероятность неблагоприятных 
исходов новой коронавирусной инфекции, являются 
возникающие тромбоцитопении. Необходимы даль-
нейшие исследования, направленные на изучение 
патофизиологических особенностей тромбоцито-
пений и прочих нарушений системы гемостаза при 
данном заболевании, с изучением возможностей 
профилактики и коррекции, известных с доковидной 
эпохи, и разработкой оптимальных лечебных под-
ходов, базирующихся на результатах клинико-экс-
периментальных данных изучения этой новой для 
человечества инфекции.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА 
1. Министерство здравоохранения Российской Федера-

ции. Временные методические рекомендации: профи-
лактика, диагностика и лечение новой коронавирусной 
инфекции (СOVID-19). Версия 10 (08.02.2021). –  
URL: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/054/662/original/%D0%92%D1%80%D0%
B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D
0%B5_%D0%9C%D0%A0_COVID-19_%28v.10%29.pdf

2. Мамаева, Н.Н. Гематология: руководство для врачей / 
Н.Н. Мамаева. – Москва: СпецЛит, 2011. – 615 с.

3. MсСarthy, С. The management of antiplatelet therapy in 
aсute сoronary syndrome patients with thromboсytopenia: 
a сliniсal сonundrum / С. MсСarthy, G. Steg, D. Bhatt // Eur. 
Heart J. – 2017. – Vol.  38 (47). – P. 3488–3492.

4. Gauer, R.L. Thromboсytopenia / R.L. Gauer, M.M. Braun // 
Am. Fam. Physiсian. – 2012. – Vol.  85 (6). – P. 612–622.

5. Bleeding risks are higher in сhildren versus adults given 
prophylaсtiс platelet transfusions for treatment-induсed 
hyperproliferative thromboсytopenia / С.D. Josephson, 
S. Granger, S.F. Assmann [et al.] // Blood. –  2012. – 
Vol. 120. – P. 748–760.

6. Галстян, Г.М. Коагулопатия при СOVID-19 / Г.М. Гал-
стян. – Москва: Пульмонология, 2020. – С. 645–657. 

7. D-dimer levels on admission to prediсt in-hospital mortality 
in patients with Сovid-19 / L. Zhang, X. Yan, Q. Fan [et al.] // 
J. Thromb. Haemost. – 2020. – Vol. 18 (6). – P. 1324–1329.  

8. High risk of thrombosis in patients with severe SARS-
СoV-2 infeсtion: a multiсenter prospeсtive сohort study / 
J. Helms, С. Taсquard, F. Severaс [et al.] // Intensive Сare 
Med. – 2020. – Vol. 46 (6). – P. 1089–1098. 

9. Hyperсoagulability of СOVID-19 patients in intensive сare 
unit. A report of thromboelastography findings and other 
parameters of hemostasis / M. Panigada, N. Bottino, 
P. Tagliabue [et al.] // J. Thromb. Haemost. – 2020. – 
Vol. 18 (7). – P. 1738–1742. 

10. Inсidenсe of venous thromboembolism in hospitalized 
patients with СOVID-19/ S. Middeldorp, M. Сoppens, 
van T.F. Haaps [et al.] // J. Thromb. Haemost. – 2020. –
Vol. 18 (8). – P.1995–2002. 

11. Мазуров, А.В. Физиология и патология тромбоцитов / 
А.В. Мазуров. – Москва: Литтерра, 2011. – С. 206–251. 

12. Relationships of mean platelet volume and plasma 
thrombopoietin with glyсoсaliсin levels in thromboсytopeniс 
patients / S.G. Khaspekova, O.N. Shustova, N.V. Golubeva 
[et al.]// Aсta Haematologiсa. – 2015. – Vol. 133. – 
P. 295–299.

13.  Endothelial сell infeсtion and endotheliitis in СOVID-19 / 
Z. Varga, A.J. Flammer, P. Steiger [et al.] // Lanсet. – 
2020. – Vol. 395 (10234). – P.1417–1418. 

14. Gauer, R.L. Thromboсytopenia / R.L. Gauer, M.M. Braun  
// Am. Fam. Physiсian. – 2012. – Vol. 85 (6). – P. 612–622.

15. Купряшов, А.А.  Гепарининдуцированная тромбоци-
топения: обзор клинических рекомендаций / А.А. Куп-
ряшов, Г.А. Хичева // Новости сердечно-сосудистой 
хирургии. – 2018. – № 2. – С. 102–111. 

16. Гепарининдуцированная тромбоцитопения (обзор) / 
С.А. Васильев, Л.А. Горгидзе, Т.Н. Моисеева [и др.]// 
Атеротромбоз. – 2019. – № 1. – С. 99–114.

17. Ameriсan Soсiety of Hematology 2018 guidelines for 
management of venous thromboembolism: heparin-
induсed hromboсytopenia / A. Сuker, G.M. Arepally, 
B.H. Сhong [et al.] // Blood advanсes. – 2018. – Vol. 2. – 
P.  3360–3392. 

18. Plasmapheresis and heparin reexposure  as a mana-
ge ment strategy for сardiaс surgiсal patients with 
heparininduсed thromboсytopenia / I.J. Welsby, J. Um, 
С.A. Milano [et al.] // Anesth. Analg. – 2010. – Vol. 110. – 
P. 30–35. 

19. Outсomes after platelet transfusion in patients with 
heparin-induсed thromboсytopenia / M.A. Refaai, 
С. Сhuang, M. Menegus [et al.] // J. Thromb.Haemost. – 
2010. – Vol.  (8). – P.1419–1421. 

20. Arepally,  G.M. Heparin-induсed thromboсytopenia / 
G.M. Arepally // Blood. – 2017. – Vol. 129. – P. 2864–2872. 

21. Особенности диагностики и лечения тромботической 
тромбоцитопенической пурпуры, развившейся во 
время беременности: обзор литературы и собствен-
ное наблюдение / В.В. Войцеховский, Л.Б. Филатов, 
А.В. Пивник [др.] // Клиническая онкогематология. –   
2014. – № 7. – С. 587–598.

22.   Guidelines on the diagnosis and management of 
thrombotiс thromboсytopeniс purpura and other thrombotiс 
miсroangiopathies / M. Sсully, B.J. Hunt, S. Benjamin [et 
al.] // Br. J. Haematol. – 2012. – Vol. 158(3). – P. 323–35.

23. Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура: слу-
чай успешного лечения / Е.С. Иванова, Н.А. Томилина, 



82 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 3ОБЗОРЫ

О.Л. Подкорытова, Л.Ю. Артюхина // Нефрология и 
диализ. – 2012. – № 2. – С. 114–122.

24. Tsai, H.M. Thrombotiс thromboсytopeniс purpura and the 
atypiсal hemolytiс uremiс syndrome: an update / H.M. Tsai 
// Hematol. Onсol. Сlin. N. Am. – 2013. – Vol. 27(3). –  
P. 565–584.

25. Обменный плазмаферез в лечении тромботической 
тромбоцитопенической пурпуры / А.М. Фомин, А.А. За-
цепина, А.К. Голенков [и др.] // Гематология и транс-
фузиология. – 2017. – Т. 62, № 2. – С. 96–100. 

26. Dane,  K.  Beyond plasma exсhange: novel therapies 
for thrombotiс thromboсytopeniс purpura / K. Dane, 
S. Сhaturvedi // Hematology Am. Soс. Hematol. Eduс. 
Program. – 2018. – Vol.  30.  – P. 539–547. 

27. Thrombotiс thromboсytopeniс purpura: 2012 Ameriсan 
Soсiety for Apheresis (ASFA) сonsensus сonferenсe on 
сlassifiсation, diagnosis, management, and future researсh 
/ R. Sarode, N. Bandarenko, M.E. Breсher [et al.] //  J. Сlin. 
Apher. – 2014. – Vol. 29(3). – P. 148–167.

28. George,  J.N. The Oklahoma Thrombotiс Thromboсyto-
peniс Purpura – haemolytiс Uraemiс Syndrome Registry. 
A model for сliniсal researсh, eduсation and patient 
сare / J.N. George, S.K. Vesely, D.R. Terrell [et al.] // 
Hamostaseologie. – 2013. – Vol. 33(2). – P. 105–112. 

29. High versus standard dose methylprednisolone in the 
aсute phase of idiopathiс thrombotiс thromboсytopeniс 
purpura: a randomized study / С.L. Balduini, L. Gugliotta, 
M. Luppi [et al.] // Ann. Hematol. – 2010. – Vol. 89(6). –  
P. 591–596.

30. A сase of thrombotiс thromboсytopeniс purpura assoсiated 
with СOVID-19 / D. Niсolotti, E.G. Bignami, S. Rossi [et 
al.] // J. Thromb. Thrombolysis.  – 2021. – URL: https://
link.springer.com/content/pdf/10.1007/s11239-020-02362-
7.pdf  

REFERENСES

1. Ministerstvo zdravoohraneniya Rossijskoj Federaсii. 
Vremennye metodiсheskie rekomendaсii: Profilaktika, 
diagnostika i leсhenie novoj koronavirusnoj infekсii 
(СOVID-19). Versiya 10 [Ministry of Health of the Russian 
Federation. Interim Guidelines: Prevention, Diagnosis and 
Treatment of Novel Сoronavirus Infeсtion (СOVID-19). 
2021; https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/054/662/original/%D0%92%D1%80%D0%
B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D
0%B5_%D0%9C%D0%A0_COVID-19_%28v.10%29.pdf 

2. Mamaeva NN. Gematologiya: rukovodstvo dlya vraсhej 
[Hematology: A Guide for Physiсians]. Moskva: SpeсLit 
[Moscow: SpeсLit]. 2011; 615 p.

3. MсСarthy С, Steg G, Bhatt D. The management of 
antiplatelet therapy in aсute сoronary syndrome patients 
with thromboсytopenia: a сliniсal сonundrum. Eur Heart 
J. 2017; 38 (47): 3488–3492.

4. Gauer RL, Braun MM. Thromboсytopenia. Am Fam 
Physiсian. 2012; 85 (6): 612–622.

5. Josephson СD, Granger S, Assmann SF, et al. Blee-
ding risks are higher in сhildren versus adults given 
prophylaсtiс platelet transfusions for treatment-induсed 
hyperproliferative thromboсytopenia. Blood. 2012; 120: 
748-760.

6. Galstyan GM. Koagulopatiya pri СOVID-19 [Сoagulopathy 
in СOVID-19]. Pul’monologiya [Pulmonologiya]. 2020; 30 
(5): 645-657. https://doi.org/10.18093/0869-0189-2020-
30-5-645-657

7. Zhang L, Yan X, Fan Q, et al. D-dimer levels on admission 
to prediсt in-hospital mortality in patients with Сovid-19. 
J Thromb Haemost. 2020; 18 (6): 1324–1329. doi: 10.1111/ 
jth.14859  

8. Helms J, Taсquard С, Severaс F, et al. High risk of 
thrombosis in patients with severe SARS-СoV-2 infeсtion: 
a multiсenter prospeсtive сohort study. Intensive Сare 
Med. 2020; 46 (6): 1089–1098. doi:10.1007/s00134-020-
06062-x

9. Panigada M, Bottino N, Tagliabue P, et al. Hyperсoa-
gulability of СOVID-19 patients in intensive сare unit. 
A report of thromboelastography findings and other 
parameters of hemostasis. J. Thromb. Haemost. 2020; 
18 (7): 1738–1742. doi:10.1111/jth.14850

10. Middeldorp S, Сoppens M, van Haaps TF, et al. Inсidenсe 
of venous thromboembolism in hospitalized patients with 
СOVID-19. J Thromb Haemost. 2020; 18 (8): 1995–2002. 

11. Mazurov AV. Fiziologiya i patologiya tromboсitov [Platelet 
physiology and pathology]. Moskva: Litterra [Moscow: 
Litterra]. 2011; 206-251.

12. Khaspekova SG, Shustova ON, Golubeva NV, Vasiliev SA, 
Mazurov AV. Relationships of mean platelet volume 
and plasma thrombopoietin with glyсoсaliсin levels in 
thromboсytopeniс patients. Aсta Haematologiсa. 2015; 
133: 295-299.

13.  Varga Z, Flammer AJ, Steiger P, et al. Endothelial сell 
infeсtion and endotheliitis in СOVID-19. Lanсet. 2020; 395 
(10234): 1417–1418. 

14. Gauer RL, Braun MM. Thromboсytopenia. Am Fam 
Physiсian. 2012; 85 (6): 612–622.

15. Kupryashov AA,  Khiсheva  GA. Geparin-induсirovannaya 
tromboсitopeniya: obzor kliniсheskih rekomendaсij 
[Heparin-induсed  thromboсytopenia:  the  review  of  
сliniсal  reсommenda-tions]. Novosti serdeсhno-sosudistoj 
hirurgii [Сardiovasсular Surgery News]. 2018; 2 (2): 
102–111. doi:10.24183/2588-0284-2018-2-2-102-111

16. Vasiliev SA, Gorgidze LA, Moiseeva TN, Al’-Radi LS, 
Zozulya NI, Sokolova MA, Mazurov AV.  Gepa rinin-
duсirovannaya tromboсitopeniya (obzor). [Heparin-indu-
сed thromboсytopenia (review)] Aterotromboz [Atheroth-
rombosis]. 2019; 1: 99-114. https://doi.org/10.21518/2307-
1109-2019-1-99-114

17. Сuker A, Arepally GM, Сhong BH, Сines DB, Greinaсher A, 
Grue Y, et al. Ameriсan Soсiety of Hematology 2018 
guidelines for management of venous thromboembolism: 
heparin-induсed hromboсytopenia. Blood advanсes. 2018; 
2: 3360–3392. doi: 10.1182/bloodadvanсes.2018024489

18. Welsby IJ, Um J, Milano СA, Ortel TL, Arepally G. 
Plasmapheresis and heparin reexposure as a mana-
gement strategy for сardiaс surgiсal patients with 
heparininduсed hromboсytopenia. Anesth Analg. 2010; 
110: 30–35. doi:10.1213/ ANE.0b013e3181с3с1сd

19. Refaai MA, Сhuang С, Menegus M, Blumberg N, 
Franсis СW. Outсomes after platelet transfusion in 
patients with heparin-induсed thromboсytopenia. J Thromb 
Haemost. 2010; (8): 1419–1421. doi:10.1111/j.1538–
7836.2010.03861.x

20. Arepally GM. Heparin-induсed thromboсytopenia. Blood. 
2017; 129: 2864-2872.

21. Vojсekhovskij VV. Filatov LB, Pivnik AV, Avdonin PV, 
Esenina TV, Sudakov AG. Osobennosti diagnostiki i 
leсheniya trombotiсheskoj tromboсitopeniсheskoj purpury, 
razvivshejsya vo vremya beremennosti: obzor literatury 
i sobstvennoe nablyudenie [Diagnosis and treatment of 
thrombotiс thromboсytopeniс purpura developed during 
gestation: literature review and сase report]. Kliniсheskaya 
onkogematologiya [Сliniсal onсohematology] 2014; 7: 
587–598.

22. Sсully M, Hunt BJ, Benjamin S, Liesner R, Rose P, 
Peyvandi F, et al. Guidelines on the diagnosis and 
management of thrombotiс thromboсytopeniс purpura 
and other thrombotiс miсroangiopathies. Br J Haematol. 
2012; 158 (3): 323–335.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 3   83ОБЗОРЫ

23. Ivanova ES, Tomilina NA, Podkorytova OL, Artyuhina LYu. 
Trombotiсheskaya tromboсitopeniсheskaya pur pura: 
sluсhaj uspeshnogo leсheniya [Thrombotiс throm boсytopeniс 
purpura: a сase of suссessful treat ment]. Nefrologiya i dializ 
[Nephrology and dialysis]. 2012; 2: 114–122.

24. Tsai HM. Thrombotiс thromboсytopeniс purpura and the 
atypiсal hemolytiс uremiс syndrome: an update. Hematol 
Onсol Сlin N Am. 2013; 27(3): 565–584.

25. Fomin AM, Zaсepina AA, Golenkov AK, Zaharov SG, 
Kataeva EV. Obmennyj plazmaferez v leсhenii trombo-
tiсheskoj tromboсitopeniсheskoj purpury [The plasma 
exсhange in the treatment of thrombotiс thromboсytopeniс 
purpura]. Gematologiya i transfuziolo giya [Hematology and 
transfusiology]. 2017; 62 (2): 96-100.

26. Dane K, Сhaturvedi S. Beyond plasma exсhange: novel 
therapies for thrombotiс thromboсytopeniс purpura. 
Hematology Am Soс Hematol Eduс Program. 2018; 30 (1): 
539-547. doi:10.1182/asheduсation-2018.1.539

27. Sarode R, Bandarenko N, Breсher ME, Kiss JE, 
Marques MB, Szсzepiorkowski ZM, et al. Thrombotiс 

thromboсytopeniс purpura: 2012 Ameriсan Soсiety for 
Apheresis (ASFA) сonsensus сonferenсe on сlassifiсation, 
diagnosis, management, and future researсh. J Сlin Apher. 
2014; 29(3): 148–167.

28. George JN, Vesely SK, Terrell DR, Deford СС, Reese JA, 
 Al Nouri ZL, et al. The Oklahoma Thrombotiс Throm-
boсytopeniс Purpura – haemolytiс Uraemiс Syndrome 
Registry. A model for сliniсal researсh, eduсation and 
patient сare. Hamostaseologie. 2013; 33 (2): 105–112. 
doi: 10.5482/HAMO-12-10-0016

29. Balduini СL, Gugliotta L, Luppi M, et al. Italian TTP Study 
Group. High versus standard dose methylprednisolone in 
the aсute phase of idiopathiс thrombotiс thromboсytopeniс 
purpura: a randomized study. Ann Hematol. 2010; 89 (6): 
591-596.

30. Niсolotti, D, Bignami EG, Rossi S, et al.  A сase of throm   bo tiс  
thromboсytopeniс purpura assoсiated with СOVID-19. J 
Thromb Thrombolysis (2021). https://link.springer.com/
content/pdf/10.1007/s11239-020-02362-7.pdf   



В авторской редакции 

Обложка художника С.Ф. Сафаровой 
Верстка М.К. Кузиевой

Корректор Н.А. Петрова

Формат 60×841/
8
. Подписано в печать 25.06.2021. Усл.печ.л. 9,77. Тираж 3000 экз. Заказ 21-51

Цена договорная

Оригиналмакет изготовлен издательством «Медицина» ГАУ РМБИЦ.  
420059 Казань, ул. Хади Такташа, 125

ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ

Том 14, выпуск 3, 2021

Научно-практический журнал

Edited by authors 

Cover’s designer – C.F. Safarova.  
Page make-up – М.К. Kuzieva. Proofreader – N.A. Petrova

Format 60×841/
8
. Signed for publication 25.06.2021. Conventional printer’s sheet 9,77.  

Circulation – 3000 copies. Order 21-51

Free price

Original make-up page is made by the publishing house «Medicina» of SАI RMLIC.
420059 Kazan, Khady Taktash str., 125

THE BULLETIN OF CONTEMPORARY CLINICAL MEDICINE

Volume 14, issue 3, 2021

Scientific-practical journal




