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Черных К.П., Кубачев К.Г., Казанцев А.Н., Черных А.П., Заркуа Н.Э., Багдавадзе Г.Ш.
СПб ГБУЗ «Городская Александровская больница»,

Северо-западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова Минздрава России,
СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 54»,

г. Санкт-Петербург, Россия

ВЫРАЖЕННОСТЬ КЛИНИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА И УРОВЕНЬ 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ЭНДОВАЗАЛЬНОЙ 
ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ И КОМБИНИРОВАННОЙ 
ФЛЕБЭКТОМИИ

Цель – оценить динамику клинической симптоматики и выраженность болевого синдрома у пациентов с варикозной 
болезнью нижних конечностей (ВБНК) после эндовазальной лазерной облитерации (ЭВЛО) и комбинированной 
флебэктомии (КФ).
Материалы и методы. В рамках обследования оценивались госпитальные результаты лечения 408 пациентов. Все 
больные были распределены на две группы: Группа 1 – пациентам проводилась эндовазальная лазерная облитерация 
(ЭВЛО) (n = 257, 63 %); Группа 2 − пациентам проводилась комбинированная флебэктомия (КФ) (n = 151, 37 %). Набор 
больных выполнялся на амбулаторном этапе. По результатам осмотра и проведенных обследований формировался 
диагноз по шкале СЕАР, на основе которого строилось заключение о необходимости проведения хирургической кор-
рекции. Выраженность симптоматической динамики в послеоперационном периоде оценивалась по шкале VCSS. 
Интенсивность болевого синдрома определялась на протяжении семи дней после хирургического вмешательства 
согласно визуальной аналоговой шкале (Visual Analog Scale).
Результаты. На 7-е сутки после лечения, по данным УЗИ, реканализации в обеих группах не отмечалось. Выраженность 
болевого синдрома среди больных с ЭВЛО на протяжении первых 4-х послеоперационных дней была значимо меньше, 
чем у пациентов с КФ. Таким образом, средний показатель болезненности за 10 дней во второй группе на 0,8 балла 
превышал показатель первой группы (р = 0,045). По данным шкалы VCSS, группа КФ в пять раз превосходила ЭВЛО.
Заключение. Таким образом, основной эффект лечения был получен одинаково качественно по итогам применения 
как ЭВЛО, так и КФ. Однако ЭВЛО, ввиду меньшей травматичности, показала свои преимущества относительно КФ в 
виде минимального периода реабилитации и редкой необходимости в применении нестероидных противовоспали-
тельных средств.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность нижних конечностей; эндовазальная лазерная 
облитерация; комбинированная флебэктомия; госпитальный период, болевой синдром

Chernykh K.P., Kubachev K.G., Kazantsev A.N., Chernykh A.P., Zarkua N.E., Bagdavadze G.Sh.
City Alexander Hospital,
Northwestern State Medical University I.I. Mechnikov,
City Polyclinic N 54, St. Petersburg, Russia

THE SEVERITY OF THE CLINICAL EFFECT AND THE LEVEL OF PAIN SYNDROME IN PATIENTS AFTER 
ENDOVASAL LASER OBLITERATION AND COMBINED PHLEBECTOMY

Purpose – assess the dynamics of clinical symptoms and the severity of pain in patients with lower limb varicose veins (VBHK) 
after endovasal laser obliteration (EVLO) and combined phlebectomy (CF).
Materials and methods. The survey evaluated the hospital results of treatment of 408 patients. All patients were divided into 
two groups: Group 1 – endovasal laser obliteration (EVLO) was performed on patients (n = 257, 63 %); Group 2 – patients 
underwent combined phlebectomy (CF) (n = 151, 37 %). Patient recruitment was performed on an outpatient basis. Based on 
the results of the examination and examinations, a diagnosis was made on the scale of the CEAP, on the basis of which a 
conclusion was drawn up about the need for surgical correction. The severity of symptomatic dynamics in the postoperative 
period was assessed according to the VCSS scale. The intensity of the pain was determined for seven days after surgery accord-
ing to the visual analogue scale (Visual Analog Scale).
Results. On the 7th day after the treatment, rekazalization according to ultrasound in both groups was not observed. The 
severity of pain among patients with EVLO during the first 4 postoperative days was significantly less than in patients with CF. 
Thus, the average pain index for 10 days in the second group was 0.8 points higher than the index of the first group (p = 0.045). 
According to the VCSS scale, the KF group was five times superior to EVLO.
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Вопросы выбора стратегии лечения пациентов 
с варикозной болезнью нижних конечностей 
(ВБНК) до сих пор до конца не решены [1-5]. 

Ввиду отсутствия достаточного количества рандоми-
зированных исследований и неполной определенно-
сти в действующих рекомендациях, тактика выбора 
зависит от опыта лечебного учреждения и предпо-
чтений пациента [6-10]. В настоящее время наиболь-
шей популярностью пользуются как малоинвазив-
ные методы (склерозирование, радиочастотная 
облитерация, эндовазальная лазерная облитерация 
(ЭВЛО)), так и классическая модель лечения в виде 
комбинированной флебэктомии (КФ). Среди них 
ЭВЛО и КФ отличаются подавляющей распростра-
ненностью и радикальностью [2, 6, 7]. В большин-
стве наблюдений результаты применения данных 
тактик либо сопоставимы, либо расходятся в ту или 
иную сторону. Особый интерес представляет госпи-
тальный период наблюдения, поскольку необходи-
мый эффект лечения, заключающийся в удалении 
заинтересованной вены, устранении венозного реф-
люкса (ВР) и косметического дефекта достигается 
при применении обоих стратегий лечения [8, 9, 11, 
12]. Однако выраженность регресса клинических 
проявлений и интенсивности болевого синдрома 
может значительно варьировать [11-15].

Цель исследования – анализ динамики регресса 
клинической симптоматики и интенсивности болево-
го синдрома у больных с ВБНК в госпитальном 
периоде после ЭВЛО и КФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное проспективное исследование включены 
408 пациентов с ВБНК, прооперированных за пери-
од 2013-2017 гг.

Все исследуемые пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от реализованной страте-
гии лечения:

Группа 1 – пациентам проводилась ЭВЛО. В 
группу вошли 257 пациентов, что составило 63 % от 
включенных в исследование.

Группа 2 – пациентам проводилась КФ. В груп-
пу вошел 151 пациент, что составило 37 % от вклю-
ченных в исследование.

Набор больных выполнялся на амбулаторном 
этапе. Основными жалобами являлись: наличие 
ВБНК, утомляемость, тяжесть, судороги, отечность 
в вечерние часы.

Такие признаки, как степень отечного и варикоз-
ного синдрома, трофические изменения кожных 
покровов, оценивались при визуальном осмотре. Во 
время проведения пальпации определялось наличие 
болевого синдрома по ходу вен, выраженность под-
кожно-жирового слоя, оценивалась пульсация арте-
рий.

Для уточнения данных визуального осмотра и 
выявления источника ВР выполнялось цветное 
дуплексное сканирование (ЦДС).

Спектр клинических проявлений ВБНК был 
определен в соответствии с клинической, этиологи-
ческой, анатомической и патофизиологической 
системой классификации (СЕАР).

По результатам осмотра и проведенных обследо-
ваний формировался диагноз по шкале СЕАР, на 
основе которого строилось заключение о необходи-
мости проведения хирургической коррекции. 
Важным синдромом, который признавался ведущим 
в установке показаний для лечения, являлся вари-
козный синдром с патологическим ВР.

Тяжесть венозного заболевания оценивалась по 
клинической шкале Venous Clinical Severity Score 
(VCSS). Данная шкала была разработана для допол-
нения классификации СЕАР. VCSS предлагает 
широкую количественную оценку тяжести пораже-
ния. В балльной системе оцениваются 10 клиниче-
ских характеристик от «0» (отсутствие) до «3» 
(тяжелая), в общей сложности до 30 баллов. Шкала 
также применяется для оценки прогрессирования 
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ВБНК в отдаленном послеоперационном периоде и 
отражает влияние заболевания на повседневную 
жизнь.

Главными характеристиками, которые учитыва-
лись с учетом параметров включения/исключения, 
стали степень болевого и варикозного синдромов, 
необходимость ношения компрессионного трикота-
жа.

Выраженность болевого синдрома оценивалась 
на протяжении семи дней после хирургического 
вмешательства. Для этого применялась Visual 
Analog Scale (визуальная аналоговая шкала – 
ВАШ), которая представляет собой десятисантиме-
тровую линейку, на которой путем перемещения 
указателя пациент самостоятельно определяет уро-
вень болевого синдрома (от 1 до 10, где 10 – наи-
более интенсивная выраженность боли). 
Выраженность боли исчисляется в миллиметрах. 
Поскольку данная шкала характеризуется просто-
той и быстротой применения, она нашла свое широ-
кое применение в медицинской практике. Также 
учитывалась необходимость потребления нестероид-
ных противовоспалительных препаратов.

Для статистической обработки данных использо-
вались пакеты прикладных программ Microsoft 
Office Excel, IBM SPSS Statistics Base Campus 
Value Unit License v. 24. Нормальность распреде-
ления признака оценивали с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. При распределении при-
знака, отличного от нормального, для описания 
количественных признаков использовалась медиана 
(Me) и интерквартильный размах (25-й и 75-й квар-
тили). Проверка статистической гипотезы о равен-
стве средних в двух независимых группах по коли-
чественным признакам, в случае распределения, 
отличного от нормального, проводилась с помощью 
непараметрического критерия Манна–Уитни 
(Mann–Whitney U-test) при уровне значимости 
p < 0,05.

Качественные данные исследования представля-
лись с использованием абсолютных и относитель-
ных показателей (доли, %). Для оценки статистиче-
ской значимости качественных признаков 
использовали анализ таблиц сопряженности (четы-
рехпольная таблица) – критерий χ2 Пирсона. В 
случае, когда одно из ожидаемых значений состав-
ляет от 5 до 9, критерий χ2 рассчитывался с поправ-

кой Йетса. При частотах меньше 5 применялся 
точный метод Фишера. При критическом уровне 
значимости p < 0,05 различия считались статисти-
чески значимыми.

По классификации CEAP группы не имеют ста-
тистически значимых различий. Показатели клини-
ческих проявлений представлены в таблице 1.

В четверти всех случаев пациенты имели отеки 
нижних конечностей, каждый седьмой – трофиче-
ские изменения кожных покровов, реже всего – 
язвенные поражения. Наиболее часто определялся 
показатель С2 в виде наличия варикозно изменен-
ных подкожных вен.

Структура субъективных симптомов также не 
имела статистически значимых различий. В преоб-
ладающем большинстве во всей выборке определя-
лись субъективные симптомы. Показатели представ-
лены в таблице 2.

Анализируя этиологическую природу заболева-
ния, лишь в единичных случаях патология была 
вторичной с известной причиной развития (табл. 3).

Нарушение венозного оттока во всех группах 
наиболее часто проявлялось в виде ВР. Случаев 
изолированной окклюзии диагностировано не было. 
У каждого десятого больного в общей выборке реф-
люкс сочетался с окклюзией (табл. 4).

По наличию анатомического поражения веноз-
ной системы группы также значимо не различались. 
Наиболее часто изменения фиксировались на уров-
не БПВ бедра и голени. МПВ была деформирована 
лишь у каждого десятого пациента. Измененные 
перфоранты голени определялись в единичных слу-
чаях (табл. 5).

По уровню обследования больные обеих групп 
также не различались (табл. 6).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По классификации CEAP группы не имеют ста-
тистически значимых различий. Исходные симпто-
матические характеристики групп также были сопо-
ставимы по большему числу параметров. 
Статистически значимых различий по наличию 
пульсации нет (р  = 0,258). В первой группе у 
96,9 % (249) пациентов пульсация не отмечается, у 
2,7 % (7) – эпизодическая и не влияет на актив-
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Таблица 1
Клинические проявления

Table 1
Clinical manifestations

Показатели
ЭВЛО, % (n) КФ, % (n) р ОШ 95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

С0 — нет видимых или пальпируемых признаков ХЗВ 100,0 

(257)
0,0 100,0 

(151)
0,0

С1 — телеангиэктазии или ретикулярные вены 99,2 

(255)

0,8 

(2)

99,3 

(150)

0,7 

(1)
1,000 0,850 0,076 9,454

С2 — варикозно-измененные подкожные вены 0,4 

(1)

99,6 

(256)

1,3 

(2)

98,7 

(149)
0,558 0,291 0,026 3,237

С3 — отек 75,9 

(195)

24,1 

(62)

76,8 

(116)

23,2 

(35)
0,828 0,949 0,591 1,524

С4a — трофические изменения кожи и подкожных тканей: 

гиперпигментация и/или варикозная экзема

85,6 

(220)

14,4 

(37)

87,4 

(132)

12,6 

(19)
0,607 0,856 0,473 1,550

C4b — трофические изменения кожи и подкожных тканей: 

липодерматосклероз и/или белая атрофия кожи

91,8 

(236)

8,2 

(21)

93,4 

(141)

6,6 

(10)
0,569 0,797 0,365 1,741

С5 — зажившая венозная язва 96,5 

(248)

3,5 

(9)

98,0 

(148)

2,0 

(3)
0,547 0,559 0,149 2,096

С6 — открытая (активная) венозная язва 97,3 

(250)

2,7  

(1)

98,7 

(149)

1,3 

(2)
0,495 0,479 0,098 2,338

Таблица 2
Субъективные симптомы

Table 2
Subjective symptoms

Показатели ЭВЛО, % (n) КФ, % (n) р ОШ 95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

А – без симптомов 84,4 (217) 15,6 (40) 85,4 (129) 14,6 (22) 0,787 0,925 0,526 1,626

S – с субъективными  

симптомами
3,5 (9) 96,5 (248) 4,6 (7) 95,4 (144) 0,569 0,747 0,272 2,047

Таблица 3
Этиология заболевания

Table 3
Etiology of the disease

Показатели ЭВЛО, % (n) КФ, % (n) р ОШ 95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

Ec-врожденное заболевание 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ep-первичное заболевание 2,7 (7) 97,3 (250) 5,3 (8) 94,7 (143) 0,182 0,501 0,178 1,409

Es-вторичное заболевание  

с известной причиной
99,6 (256) 0,4 (1) 99,3 (150) 0,7 (1) 1,000 1,707 0,106 27,486

En-не удается установить  

этиологический фактор
100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Таблица 4
Тип нарушения венозного оттока

Table 4
Type of venous outflow disorder

Показатели ЭВЛО, % (n) КФ, % (n) р ОШ 95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

Pr-рефлюкс 0,8 (2) 99,2 (255) 1,3 (2) 98,7 (149) 0,629 0,584 0,081 4,191

Po-окклюзия 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Pro-сочетание рефлюкса  

и окклюзии
91,4 (235) 8,6 (22) 89,4 (135) 10,6 (16) 0,495 1,266 0,643 2,494
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ность, не требует приема анальгетиков, у 0,4  % 
(1) – пульсация ежедневная, умеренно ограничива-
ет активность, эпизодический прием анальгетиков; 
во второй группе – 99,3 % (150), 0,7 % (1) и 0,0 % 
(0), соответственно.

Чувство стеснения отсутствует у 93,0  % (239) 
пациентов первой группы и у 90,1 % (136) – второй. 
Чувство стеснения 1-й степени выраженности отме-
чается у 4,7 % (12) пациентов в группе ЭВЛК и у 

9,3 % (14) – в группе КФ; 2-й степени – 2,3 % (6) 
и 0,7  % (1), соответственно. Показатели между 
группами не имеют статистически значимых разли-
чий (р = 0,091).

Структура распределения чувства тяжести не 
имеет статистически значимых различий (р = 0,126). 
В первой группе 1,2 % (3) пациентов не отмечают 
чувство тяжести, 24,1  % (62) отмечают чувство 
тяжести 1-й степени выраженности, 71,6 % (184) – 

Таблица 5
Распространенность анатомического поражения венозной системы

Table 5
The prevalence of anatomical lesions of the venous system

Показатели
ЭВЛО, % (n) КФ, % (n)

р ОШ
95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

As1 – телеангиэктазии и/или 

ретикулярные варикозные вены
100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

As2 – большая подкожная вена бедра 26,1 (67) 73,9 (190) 20,5 (31) 79,5 (120) 0,206 1,365 0,842 2,213

As3 – большая подкожная вена 

голени
33,1 (85) 66,9 (172) 28,5 (43) 71,5 (108) 0,334 1,241 0,800 1,925

As4 – малая подкожная вена 87,9 (226) 12,1 (31) 90,1 (136) 9,9 (15) 0,512 0,804 0,419 1,544

As5 – вены, не принадлежащие 

большой и малой подкожной
86,0 (221) 14,0 (36) 88,1 (133) 11,9 (18) 0,548 0,831 0,454 1,522

Ad6 – нижняя полая вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad7 – общая подвздошная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad8 – внутренняя подвздошная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad9 – наружная подвздошная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad10 – тазовые вены: гонадная, 

широкой связки, другие
100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad11 – общая бедренная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad12 – глубокая вена бедра 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad13 – поверхностная бедренная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad14 – подколенная вена 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad15 – вены голени: передние 

большеберцовые, задние 

большеберцовые

100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ad16 – мышечные вены голени 100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Ap17 – перфоранты бедра 97,3 (250) 2,7 (7) 97,4 (147) 2,6 (4) 1,000 0,972 0,280 3,376

Ap18 – перфоранты голени 96,1 (247) 3,9 (10) 98,7 (149) 1,3 (2) 0,224 0,332 0,072 1,534

AnPn – нет изменений венозной 

системы
100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

Таблица 6
Уровень обследования

Table 6
Survey level

Показатели ЭВЛО, % (n) КФ, % (n) р ОШ 95% ДИ

0 1 0 1 Нижняя Верхняя

LI – клиническое обследование + 

ультразвуковая допплерография

100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000

LII – клиническое обследование + 

ультразвуковое ангиосканирование + 

плетизмография

100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 0,674 0,583 0,116 2,924

LIII – клиническое обследование + 

ультразвуковое ангиосканирование + 

флебография или флеботонометрия, или 

спиральная компьютерная томография, или 

магнитно-резонансная томография

100,0 (257) 0,0 (0) 100,0 (151) 0,0 (0) 1,000
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2-й степени, 3,1 % (8) пациентов отмечают чувство 
тяжести 3-й степени. Во второй группе 0,7 % (1) 
пациентов не отмечают чувство тяжести, 16,6 % (25) 
отмечают чувство тяжести 1-й степени выраженно-
сти, 76,2 % (115) – 2-й степени, 6,6 % (10) пациен-
тов отмечают чувство тяжести 3-й степени.

Структура распределения чувства утомляемости 
имеет статистически значимые различия (р = 0,002). 
В первой группе 0,8 % (2) пациентов не отмечают 
чувства утомляемости, 28,0 % (72) отмечают чувство 
тяжести 1-й степени выраженности, 66,9 % (172) – 
2-й степени, 4,3 % (11) пациентов отмечают чувство 
утомляемости 3-й степени. Во второй группе паци-
ентов без чувства утомляемости не было (0), 13,2 % 
(20) отмечают чувство утомляемости 1-й степени 
выраженности, 78,1 % (118) – 2-й степени, 8,6 % 
(13) пациентов отмечают чувство утомляемости 3-й 
степени.

Ощущение отека испытывают четверть всех 
пациентов. В первой группе пациентов ощущение 
отека 1-й степени испытывают 25,3 % (65), 2-й сте-
пени – 3,9 % (10) пациентов, не испытывают такого 
ощущения 70,8 % (182) пациентов, что статистиче-
ски значимо отличается от структуры во второй 
группе (р  = 0,007). Во второй группе структура 
распределилась следующим образом: 16,6  % (25) 
пациентов испытывают ощущение 1-й степени, 
10,6 % (16) – ощущение 2-й степени, 72,8 % (110) – 
не испытывают ощущение отека.

Структура наличия и степени тяжести такого 
симптома как зуд имеет статистически значимые 
различия (р = 0,002). В группе ЭВЛК зуд 1-й сте-
пени тяжести отмечают 6,2 % (16) пациентов, 2-й 
степени – 0,4 % (1), не отмечают зуд 93,4 % (240) 
пациентов. Во второй группе 2,0 % (3) пациентов 
испытывают зуд 1-й степени тяжести, 4,6  % (7) 
пациентов – зуд 2-й степени тяжести, не испытыва-
ют зуда 93,4 % (141) пациентов.

По структуре наличия и степени выраженности 
отека группы статистически значимо не различают-
ся (р = 0,870). Отек, беспокоящий пациентов толь-
ко вечером, не выше лодыжек, отмечается у 21,8 % 
(56) пациентов первой группы, распространенный 
отек выше лодыжек и отмеченный пациентами в 
дневное время суток – у 3,1 % (8) пациентов, не 
отмечают отек 75,1 % (193) пациентов. Во второй 
группе 20,5  % (31) пациентов страдают вечерним 
венозным отеком ног не выше лодыжек, 4,0 % (6) 
пациентов отмечают отек выше лодыжек в дневное 
время суток, нет отека у 75,5 % (114) пациентов.

Структура распределения наличия и степени 
тяжести индурации не имеет статистически значи-
мых различий (р = 0,253). У 90,3 % (232) пациентов 
первой группы индурация не отмечается, у 5,4 % 
(14) отмечают локальную индурацию, в зоне лоды-
жек до 5 см, у 2,7 % (7) поражена медиальная или 
латеральная поверхность в пределах дистальной 
1/3 голени, у 1,6 % (4) пациентов отмечается пора-
жение индурацией всей дистальной 1/3 голени или 
больше. Во второй группе пациентов без индураций 
было 89,4 % (135) пациентов, по 5,3 % (8) – инду-

рации локальные, в зоне лодыжек до 5 см и с пора-
жением медиальная или латеральная поверхность в 
пределах дистальной 1/3 голени, 3-й степени выра-
женности индураций нет ни у кого из пациентов (0).

Структура наличия судорог статистически зна-
чимо не отличается (р = 0,353). У 2,7 % (7) паци-
ентов первой группы судороги были, у 97,3  % 
(250) – не было. Во второй группе судороги были 
у 1,3 % (2) исследуемых, судорог не было у 97,8 % 
(149).

Такой симптом, как беспокойство ног, отсутство-
вал у всех исследуемых пациентов обеих групп 
(257 и 151).

Структура наличия такого симптома, как пока-
лывание, не имеет статистически значимых разли-
чий (р = 0,301). Покалывание отмечают 1,6 % (4) 
пациентов первой группы и 3,3  % (5) пациентов 
второй. Отсутствует такой симптом у 98,4 % (253) 
пациентов первой группы и у 96,7 % (146) второй 
группы.

Структура наличия симптома «жар в ногах» не 
имеет статистически значимых различий (р = 1,000). 
Жар в ногах ощущают 0,4 % (1) пациентов первой 
группы и 0,7 % (1) пациентов второй группы, отсут-
ствует такой симптом у 99,6  % (256) пациентов 
первой группы и у 99,3 % (150) пациентов второй.

Структура наличия пигментации и степень ее 
выраженности у пациентов исследуемых групп 
имеет статистически значимые различия (р = 0,050). 
В первой группе доля пациентов с 1-й степенью 
выраженности пигментации составила 2,3 % (6), а 
именно диффузная, но в ограниченной области и 
долго существующая), со второй (диффузная, в 
пределах дистальной 1/3 голени или недавно поя-
вившаяся) – 9,3 % (24), с третьей (распространен-
ная пигментация выше дистальной 1/3  голени, 
недавно появившаяся) – 3,5  % (9), отсутствует 
пигментация у 84,8 % (218) пациентов. Во второй 
группе – только 2-й степени выраженности пигмен-
тации: на долю тех, у кого диффузная пигментация, 
но в ограниченной области и долго существующая, 
приходится 0,7 % (1) пациентов, удельный вес паци-
ентов с диффузной пигментацией в пределах 
1/3 голени или недавно появившаяся – 12,6 % (19), 
отсутствует пигментация у 86,8 % (131) исследуе-
мых второй группы.

По шкале VCSS группы статистически значимо 
не отличаются (р = 0,252). В первой группе медиа-
на VCSS составила 5,0 с интерквартильным разма-
хом 4,0 – 6,0. Во второй группе VCSS составила 
5,0 с интерквартильным размахом 5,0 – 6,0.

Через 7  дней после лечения по шкале VCSS 
группы статистически значимо отличаются (р  < 
0,001). В первой группе медиана VCSS составила 
1,0 с интерквартильным размахом 1,0 – 1,0. Во 
второй группе VCSS составила 5,0 с интерквартиль-
ным размахом 5,0 – 7,0.

По результатам ЦДС в 100 % случаев реканали-
зация не отмечается в обеих группах.

Структура необходимости оформления листка 
нетрудоспособности между группами имеет стати-
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Таблица 7
Интенсивность болевого синдрома между группами по ВАШ (M ± m)

Table 7
Intensity of pain between groups according to YOUR (M ± m)

Сутки после операции Средний балл после ЭВЛО Средний балл после КФ р

1 3,7 ± 0,3 5,1 ± 0,2 0,03

2 3,0 ± 0,2 4,9 ± 0,2 0,006

3 2,5 ± 0,1 4,2 ± 0,2 0,051

4 2,4 ± 0,1 3,7 ± 0,2 0,05

5 2,6 ± 0,1 3,1 ± 0,1 0,42

6 2,2 ± 0,1 2,9 ± 0,1 0,83

7 1,8 ± 0,1 2,5 ± 0,1 0,56

8 1,4 ± 0,1 2,2 ± 0,1 0,48

9 1,0 ± 0,1 1,9 ± 0,1 0,71

10 0,8 ± 0,1 1,7 ± 0,1 0,1

Среднее значение за 10 дней 2,4 ± 0,13 3,2 ± 0,13 0,045

стически значимые различия (р < 0,001). В первой 
группе 5,1 % (13) пациентов не нуждаются в оформ-
лении листка нетрудоспособности, 91,1  % (234) 
пациентов были трудоспособны после операции, 
3,9 % (10) пациентов – нет. Во второй группе 4,0 % 
(6) пациентов были трудоспособны после проведен-
ной операции, 96,0 % (145) – нет.

Структура проведения обезболивания до 3-х 
дней имеет статистически значимые различия 
(р < 0,001). В первой группе 84,0 % (216) пациентов 
не проводили обезболивания после операции, 16,0 % 
(41) пациентов необходимо было обезболивание до 
3 дней. Во второй группе лишь 15,2 % (23) пациен-
тов не проводили обезболивание, а 84,8  % (128) 
больных необходимо было обезболивание после 
операции в течение трех дней.

На фоне этого необходимо отметить, что среди 
больных с ЭВЛО на 4-5-й послеоперационный день 
уровень болевых ощущений становился более выра-
женным, что может объясняться формированием 
флебита облитерированной вены. В группе пациен-
тов с КФ регресс болевого синдрома характеризо-
вался более плавным течением.

Как было показано выше, выполнение ЭВЛО у 
пациентов с ХВН характеризуется редким примене-
нием нестероидных противовоспалительных препа-
ратов. Наибольшую популярность в определении 
выраженности болевого синдрома получила шкала 
ВАШ. В рамках настоящего исследования пациен-
тами самостоятельно в течение десяти дней после 
лечения производился расчет с помощью ВАШ. 
Результаты оценивались по десятибалльной града-
ции и вносились в личную памятку каждого боль-
ного, сравнительная характеристика которых пред-
ставлена в таблице 7.

В течение всего десятидневного периода наблю-
дения в обеих группах наблюдался регресс болевых 
ощущений. Однако среди больных с ЭВЛО выра-
женность болевого синдрома на протяжении первых 
4-х послеоперационных дней была значимо меньше, 
чем у пациентов с КФ. Таким образом, средний 
показатель болезненности за 10  дней во второй 
группе на 0,8  балла превышал показатель первой 
группы (р = 0,045).

Таким образом основной эффект лечения был 
получен одинаково качественно по итогам примене-
ния как ЭВЛО, так и КФ. Однако ЭВЛО в виду 
меньшей травматичности показала свои преимуще-
ства относительно КФ в виде минимального периода 
реабилитации и редкой необходимости в применении 
нестероидных противовоспалительных средств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные настоящего исследования продемонстри-
ровали одинаковую эффективность ЭВЛО и КФ в 
достижении основной цели лечения. Однако ЭВЛО 
может претендовать на больший спрос у больных с 
ВБНК ввиду меньшей травматичности, низкой 
потребности в приеме нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и коротким периодом реаби-
литации.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ТКАНЕВОЙ РЕАКЦИИ СТЕНКИ ВЛАГАЛИЩА 
НА ИМПЛАНТИРОВАННЫЕ ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫЕ ПРОТЕЗЫ

Цель исследования – изучить частоту возникновения эрозий слизистой влагалища и тканевую реакцию на 
полипропиленовые протезы методом морфометрии у пациенток, прооперированных по поводу переднего пролапса 
гениталий.
Материалы и методы. Изучена частота mash-ассоциированных осложнений и тканевая реакция при хирургической 
коррекции переднего пролапса установкой полипропиленового протеза у 206  пациенток на 3 и 12  месяце 
послеоперационного периода. Тканевая реакция оценивалась путем биопсии эрозий слизистых влагалища с захватом 
здоровых тканей неэрозированной слизистой влагалища (НСВ) на глубину 2-3 мм, с иссечением полипропиленовой 
(ПП) сетки и морфометрического исследования.
Результаты. Через 3 месяца после операции у 9,7 % пациенток диагностируется эрозированная слизистая влагалища 
(ЭСВ), сопровождающаяся у 3,4 % миграцией полипропиленовой сетки в полость влагалища и ее обнажением. На фоне 
консервативного лечения в течение 12 месяцев рецидив ЭСВ произошел у 5,3 % женщин, который у 0,5 % сопрово-
ждался миграцией протеза. Морфометрическое исследование неизмененной стенки влагалища после установки ПП 
сетки показало, что к 3-м месяцам после операции формируется полноценная фиброзная ткань, которая с течением 
времени мало меняется. При ЭСВ реакция тканей стенки влагалища идет по типу неспецифического гранулематозного 
воспаления по фагоцитарному типу.
Заключение. Несмотря на высокую биосовместимость ПП материала и его широкое применение, необходимо 
дальнейшее изучение реакции тканей на имплантацию ПП материалов, возможно с использованием иммуно-
гистохимических исследований, которое позволит уточнить патогенез осложнений и, возможно, уменьшить их частоту.

Ключевые слова: эрозии слизистой влагалища; mesh-ассоциированные осложнения; воспаление; 
полипропилен

Eisenach I.A., Bakarev M.A., Lapiy G.A., Bondarev O.I., Moses V.G., Moses K.B.
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STUDY OF THE TISSUE REACTION OF THE VAGINAL WALL TO IMPLANTED POLYPROPYLENE PROSTHESES

The aim of the research – to study the frequency of erosion of the vaginal mucosa and tissue response to polypropylene 
prostheses by morphometry in patients operated on for anterior genital prolapse.
Materials and methods. Studied the frequency of mash-associated complications and tissue response during surgical correc-
tion of anterior prolapse by installing a polypropylene prosthesis in 206  patients at 3 and 12  months of the postoperative 
period. Tissue response was evaluated by biopsy of erosion of the vaginal mucosa with the capture of healthy tissues of the 
non-erosive vaginal mucosa to a depth of 2-3 mm, with excision of the polypropylene mesh and morphometric examination.
Results. 3 months after surgery, 9.7 % of patients are diagnosed with erosion of the vaginal mucosa, which in 3.4 % are 
accompanied by migration of the polypropylene mesh into the vaginal cavity and its exposure. Against the background of 
conservative treatment for 12 months, relapse of erosion of the vaginal mucosa occurred in 5.3 % of women, which in 0.5 % 
was accompanied by migration of the prosthesis. A morphometric study of the unchanged vaginal wall after installing the 
polypropylene mesh showed that by 3 months after the operation, a full-fledged fibrous tissue forms, which changes little 
over time. In erosion of the vaginal mucosa, the reaction of vaginal wall tissues proceeds as a non-specific granulomatous 
inflammation in a phagocytic type.
Conclusion. Despite the high biocompatibility of polypropylene material and its widespread use, further study of the tissue 
response to its implantation of polypropylene materials is necessary, possibly using immunohistochemical studies, which will 
clarify the pathogenesis of complications and possibly reduce their frequency.

Key words: erosion of the vaginal mucosa; mesh-associated complications; inflammation; polypropylene
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Несостоятельность мышц в виде пролапса 
является распространенной проблемой в 
популяции человека. Заболевание обладает 

прогредиентным течением и приводит к существен-
ному снижению качества жизни пациентов [1]. 
Среди всех видов пролапса практические врачи 
чаще всего имеют дело с вентральными грыжами, 
частота которых у мужчин и женщин составляет 
12-37  %, и пролапсом гениталий, который чаще 
встречается у женщин и достигает 30-35 % [2, 3].

Ведущим методом лечения несостоятельности 
мышц тазового дна остается хирургический, при 
котором, начиная с середины ХХ  столетия и по 
настоящее время, широко используются синтетиче-
ские импланты. Синтетические импланты позволя-
ют добиться формирования надежного каркаса для 
неофасциогенеза и, тем самым, снижают вероят-
ность рецидива заболевания [4].

На сегодняшний день наиболее распространен-
ным материалом, используемым в пластике несосто-
ятельности мышц, является полипропилен [5]. 
Полипропилен обладает всеми важными для исполь-
зования его в качестве импланта качествами: биосо-
вместимостью – материал не отторгается, не вызы-
вает гиперергических реакций; имеет достаточную 
поверхностную плотность, на которой не адгезиру-
ются и не размножаются бактерии; высокой износо-
стойкостью – материал не разрушается и не разла-
гается; имеет низкую себестоимость [6]. Тем не 
менее, несмотря на все перечисленные достоинства, 
при использовании полипропилена могут встречать-
ся mesh-ассоциированные осложнения. Например, 
при пластике вентральных грыж у 12 % развивают-
ся серомы, нагноение и отторжение импланта [7, 8]; 
пластика тазового дна в 15 % осложняется эрозия-
ми влагалища, миграцией протеза, болевым синдро-
мом; при коррекции стрессового недержания мочи 
у 8 % развиваются эрозии уретры и эрозии мочево-
го пузыря [9]. Все это подчеркивает актуальность 
поиска предикторов, которые могли бы прогнозиро-
вать развитие осложнений при использовании поли-
пропиленовых имплантов. Вероятность развития 
осложнений зависит от многих факторов, среди 
которых ключевыми являются особенности течения 
воспаления в тканях, окружающих синтетический 
имплант.

Все это определило цель исследования – изу-
чить частоту возникновения эрозий и тканевую 

реакцию на полипропиленовые протезы методом 
морфометрии у пациенток, прооперированных по 
поводу переднего пролапса гениталий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено с соблюдением 
этических норм в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» и 
«Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ № 266 от 19.06.2003 г.

Гистологическое исследование материала прово-
дилось на базе кафедры паталогической анатомии и 
судебной экспертизы Центра повышения квалифи-
кации НГИУВ филиал ФГБОУ ДПО Российской 
медицинской академии непрерывного профессио-
нального образования Минздрава России. 
Клиническая часть исследования выполнялась на 
базе отделения гинекологии ГАУЗ КО Новокузнецкой 
государственной клинической больницы №1.

Сплошным методом были отобраны 206 пациен-
ток с передним пролапсом гениталий (ППГ) 2 сте-
пени, которым была выполнена трансвагинальная 
пластика с применением полипропиленовых (ПП) 
протезов по стандартной методике [10]. Критериями 
включения являлись: возраст пациенток от 46 до 
72  лет, наличие переднего пролапса 2  степени; 
информированное согласие на участие в исследова-
нии; отсутствие тяжелой соматической патологии по 
основным классам заболеваний МКБ-10; наличие 
показаний и отсутствие противопоказаний для опе-
ративного лечения пролапса. Критериями исключе-
ния являлись: отсутствие переднего пролапса, 
наличие переднего пролапса 1 или 3 степени; воз-
раст менее 50 и более 72 лет; отказ от обследова-
ния и лечения; наличие тяжелой соматической 
патологии по основным классам заболеваний 
(МКБ-10).

Исследование включало два визита.
Визит 1 – проводился на 3-й месяц послеопера-

ционного периода, на котором регистрировались 
случаи возникновения эрозий влагалища и проводи-
лось их оперативное лечение – иссечение эрозиро-
ванной слизистой влагалища (ЭСВ).
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Визит 2 – проводился на 12-й месяц послеопе-
рационного периода, на котором оценивалась 
эффективность лечения, регистрировались случаи 
возникновения эрозий влагалища, при необходимо-
сти проводилось иссечение ЭСВ.

Иссечение ЭСВ проводилось в условиях стацио-
нара с применением местной инфильтрационной 
анестезии 2 % лидокаина. При иссечении ЭСВ про-
изводился с захватом здоровых тканей неэрозиро-
ванной слизистой влагалища (НСВ) на глубину 
2-3 мм, с иссечением ПП сетки. Ткани ЭСВ и НСВ 
разделялись и исследовались по отдельности. Далее 
материал фиксировался в 10 % нейтральном форма-
лине, затем подвергался стандартной обработке на 
гистологическом комплексе «Leica TP1020» с после-
дующей заливкой в парафиновые блоки. На рота-
ционном микротоме «Leica RM2235» изготавлива-
лись срезы толщиной 3-4 мкм, которые окрашива-
лись гематоксилином и эозином. Гистологическое 
исследование проводилось на микроскопе Olympus 
СX 31 c цифровой видеокамерой Nikon digital sight-
Fi 1. При изучении объектов использовались объек-
тивы микроскопа с увеличением EPlan 4½/0.10., 
LWD 20½/0.40., EPlan 40½/0.65., EPlan 
100/1.25 Oil Pol, а также окуляра CF1 10 ½ 20. Для 
коррекции скрытых гистологических дефектов 
использовалось наложение гамма фильтров со смяг-
чением компьютерного изображения и сглаживани-
ем артефициальных факторов. При детализации 
тонких и ультратонких, а также мелких, нечетко 
визуализирующихся структур ткани, в обязатель-
ном порядке проводилось масштабирование измеря-
емых объектов с изменением исходного размера с 
увеличением параметров на 100 %, 200 % и 400 % 
от номинального. В полученных препаратах оцени-
вали качественный и количественный клеточный 
состав тканей ЭСВ и НСВ в разные периоды вре-
мени. Вычисление средних величин проводилось на 
выборках из 20 переменных.

Сравнение ЭСВ и НСВ проводилось по следую-
щим величинам: количество лейкоцитов, фиброци-
тов и фибробластов, лимфоцитов, макрофагов, 
гигантских клеток инородного тела (ГКИТ) в поле 
зрения, количество сосудов, площадь сосудов, тол-
щина коллагеновых пучков. Количество клеток рас-
считывалось в абсолютных величинах, в относитель-
ных величинах (в процентах), в соотношении к дру-
гим клеткам не резидентам, находящимся в поле 

зрения. Количество сосудов высчитывалось в еди-
ницах в поле зрения, площадь сосудов в микрон², 
толщина коллагена в микрон. Средние величины 
сравнивали между собой с помощью критерия 
Стьюдента, так как гистологический материал эро-
зированной и неэрозированной слизистой был от 
одних пациенток. Иссечение гистологического мате-
риала для исследования в Визит 1 и Визит 2 произ-
водилось у разных пациенток, поэтому для сравни-
тельной оценки изменений тканевых реакций в раз-
ные временные отрезки применяли непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни. При проверке нуле-
вых гипотез критическое значение уровня статисти-
ческой значимости принималось равным 0,05.

Измерения всех величин на гистологических пре-
паратах проводилось в автоматическом режиме с 
помощью программы Biovision 4 серии. Электронная 
база данных и формирование сводных таблиц про-
водилось с использованием программы Microsoft 
Office Excel 2010. Статистический анализ материа-
ла проводился с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациенток составил 61,8  ± 
6,57 лет, 93,5 % женщин были в гормональной мено-
паузе. Средняя продолжительность заболевания 
составила 5,29 ± 1,43 лет.

Через 3 месяца после операции у 9,7 % пациен-
ток были выявлены ЭСВ, у 3,4 % больных на фоне 
эрозий была выявлена миграция ПП сетки в полость 
влагалища и ее обнажение. Консервативная терапия 
на визите 1 назначалась у 6,3 % пациенток с ЭСВ 
и 0,9 % больных с мигрировавшей в просвет влага-
лища ПП сеткой. Иссечение ЭСВ с мигрировавшей 
ПП сеткой проводилась у 2,4 % пациенток.

Через 12 месяцев после операции у 7,3 % паци-
енток были выявлены ЭСВ: у 1,9 % впервые после 
операции, у 5,3 % повторно после консервативного 
лечения на визите 1. Миграция ПП сетки была 
выявлена у 2,4 % пациенток: у 1,9 % миграция про-
изошла впервые, у 0,5 % миграция произошла после 
консервативного лечения на визите 1.

Все стандартные гистологические исследования 
иссеченных ЭСВ, проведенные в стационаре на 
визите 1 (рис. 1 и 2), описывали многослойный 
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плоский эпителий без ороговения с изъязвлениями 
и грануляциями с лимфо-лейкоцитарной 
инфильтрацией и подслизистыми кровоизлияниями; 
исследования иссеченных НСВ (рис. 3) описывали 
мышечную и фиброзную ткани, покрытые 
многослойным плоским эпителием.

Все стандартные гистологические исследования 
иссеченных ЭСВ, проведенные в стационаре на 
визите 2, описывали многослойный плоский 
эпителий без ороговения с участками фиброзной 
ткани и грануляциями лимфоидной инфильтрацией; 
исследования иссеченных НСВ (рис. 4) описывали 
мышечную и фиброзную ткани, покрытые 
многослойным плоским эпителием.

При сравнении клеточного состава ЭСВ и НСВ 
на визите 1 получены следующие данные: лейкоциты 
18,15 ± 3,82 и 5 ± 1,62, соответственно, р = 0,001; 
фиброциты 22,5 ± 4,81 и 50,2 ± 10,3, соответственно, 
р = 0,001; фибробласты 21,85 ± 5,29 и 30,7 ± 6,68, 
соответственно, р = 0,001; лимфоциты 28,9 ± 5,58 и 
10,2  ± 3,7, соответственно, р = 0,001; макрофаги 
8,6 ± 2,4 и 3,9 ± 1,37, соответственно, р = 0,001.

При сравнении клеточного состава ЭСВ и НСВ 
на визите 2 получены следующие данные: лейкоциты 
16  ± 2,5 и 4,9  ± 1,65, соответственно, р = 0,001; 
фиброциты 21,7 ± 7,95 и 56,2 ± 5,2, соответственно, 
р = 0,001; фибробласты 25,9 ± 5,81 и 27,3 ± 6,61, 
соответственно, р = 0,481; лимфоциты 23,25 ± 4,77 и 
7,6  ± 2,66, соответственно, р  = 0,001; макрофаги 
7,75 ± 2,46 и 4 ± 1,12, соответственно, р = 0,001.

При сравнении клеточного состава ЭСВ на 
визите 1 и визите 2 у разных пациенток были 
получены следующие результаты: лейкоциты на 3-й 
месяц 18,15  ± 3,82 и на 12-й месяц 16  ± 2,5, 
U[20;20] = 128,5, p = 0,054; фиброциты 22,5 ± 4,81 и 
21,7 ± 7,95 соответственно, U[20;20] = 137, р = 0,09; 
фибробласты 21,85 ± 5,29 и 25,9 ± 5,81 соответственно 
, U[20;20] = 124, р = 0,041; лимфоциты 28,9 ± 5,58 и 
23,25  ± 4,77 соответственно, U[20;20]  = 98,5, р  = 
0,006; макрофаги 8,6 ± 2,4 и 7,75 ± 2,46 соответственно, 
U[20;20] = 162,5, р = 0,317.

При сравнении клеточного состава НСВ на 
визите 1 и визите 2 у разных пациенток были 
получены следующие результаты: лейкоциты 5  ± 
1,62 и 4,9 ± 1,65, соответственно, U[20;20] = 190, р = 
0,797; фиброциты 50,2  ± 10,3 и 56,2  ± 5,2, 
соответственно, U[20;20] = 136 р = 0,088; фибробла-
сты 30,7  ± 6,68 и 27,3  ± 6,61, соответственно, 
U[20;20] = 144 р = 0,133; лимфоциты 10,2 ± 3,7 и 
7,6 ± 2,66, соответственно, U[20;20] = 115 р = 0,022; 
макрофаги 3,9 ± 1,37 и 4 ± 1,12, соответственно, 
U[20;20] = 191,5, р = 0,829.

Результаты морфометрии неклеточных элементов 
стенки влагалища на визите 1 и визите 2 представлены 
в таблице.

При сравнении величин морфометрии 
неклеточных элементов стенки влагалища на визите 
1 и визите 2 у разных пациенток с ЭСВ получены 
следующие результаты: количество сосудов 9,15 ± 
2,89 и 11,7 ± 2,94, соответственно, U[20;20] = 110, 
р  = 0,015; площадь сосудов 2714,55  ± 840,69 и 

2790,1 ± 1057,49, соответственно, U[20;20] = 182,5, 
р  = 0,646; толщина коллагеновых пучков 12,5  ± 
4,42 и 15,3  ± 4,6, соответственно, U[20;20]  = 131, 
р = 0,064.

При сравнении величин морфометрии 
неклеточных элементов стенки влагалища на визите 
1 и визите 2 у разных пациенток с НСВ получены 
следующие результаты: количество сосудов 2,3  ± 
1,53 и 2,25 ± 1,55, соответственно, U[20;20] = 195, 
р  = 0,903; площадь сосудов 864,85  ± 339,01 и 
849,25 ± 349,19, соответственно, U[20;20] = 198, р = 
0,967; толщина коллагеновых пучков 70,1 ± 12,55 и 
71,95  ± 8,09, соответственно, U[20;20]  = 171,5, 
р = 0,449.

Рисунок 1
Стенка эрозированной слизистой влагалища 3 месяца, 

окраска гемотоксилин-эозином. Увеличение ½100
Picture 1

Wall erosive vaginal mucosa 3 months, stained  
with hematoxylin-eosin. Magnification ½ 100

Рисунок 2
Клетки ткани эрозированной слизистой влагалища,  

12 месяцев, окраска гемотоксилин-эозином.  
Увеличение ½400

Picture 2
Erosive vaginal mucosa tissue cells, 12 months, 

hematoxylin-eosin stain. Magnification ½400



17T. 19 № 2 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на биоинертность, полипропилен 
может вызывать воспалительную реакцию прилега-
ющих тканей, вызывая при коррекции переднего 
пролапса влагалища так называемые эрозии слизи-
стой влагалища (ЭСВ). ЭСВ относится к mesh-ас-
социированным осложнениям и возникает относи-
тельно редко, что соответствует полученным резуль-
татам настоящего исследования – 11,6 % [11]. Как 
правило, это осложнение не является тяжелым, 
однако плохо поддается консервативному лечению, 
что и было подтверждено в проведенном исследова-
нии – у 2,9 % женщин результаты консервативно-
го лечения ЭСВ были неэффективными и сопрово-
ждались рецидивом в течение 12 месяцев. При нали-
чии выраженного воспаления ПП сетка может ого-
ляться и мигрировать в просвет влагалища. В таких 
случаях консервативная терапия еще менее эффек-
тивна, и поэтому рекомендуется хирургическое 
иссечение патологического участка слизистой с сет-
кой. Предполагается, что факторами риска возник-

новения миграции ПП сетки являются нарушение 
целостности стенки влагалища и ее чрезмерное натя-
жение в области импланта [12].

Считается, что при нормальном течении послео-
перационного периода к 3-м месяцам после опера-
ции в ткани влагалища формируется полноценная 
фиброзная ткань, которая с течением времени мало 
меняется [13]. Морфометрическое исследование 
неизмененной стенки влагалища после установки 
ПП сетки подтвердило данные литературы: в тка-
нях стенки влагалища на 3-м месяце послеопераци-
онного периода превалировали фибропластические 
процессы с выраженным синтезом коллагена, кото-
рые с течением времени незначительно усиливались 
без статистически значимого различия; воспалитель-
ная реакция была незначительной и с течением вре-
мени она статистически значимо уменьшалась.

При ЭСВ реакция тканей стенки влагалища идет 
по типу неспецифического гранулематозного воспа-
ления по фагоцитарному типу [14]. При морфоме-
трическом исследовании стенки влагалища при ЭСВ 
на 3-м месяце послеоперационного периода выявля-

Рисунок 3
Стенка неэрозированной слизистой влагалища,  

3 месяца, окраска гемотоксилин-эозином.  
Увеличение ½100

Picture 3
Wall non-erosive vaginal mucosa, 3 months, stained  

with hemotoxylin-eosin. Magnification ½100

Рисунок 4
Ткани неэрозированной слизистой влагалища,  

12 месяцев, окраска гемотоксилин-эозином. Увеличение 
½400

Picture 4
Tissue non-erosive vaginal mucosa, 12 months, stained  

with hemotoxylin-eosin. Magnification ½400

Таблица
Морфометрия неклеточных элементов стенки влагалища у разных пациенток с эрозированной (ЭСВ)  

и неэрозированной (НСВ) слизистой влагалища
Table

Morphometry of non-cellular elements of the vaginal wall in different patients with erosive (ESV)  
and non-erosive (NSV) vaginal mucosa

Исследуемый материал / 

сроки

Количество  

сосудов

Площадь сосудов,  

микрон²
Толщина коллагеновых волокон, 

микрон

ЭСВ 3 мес. 9,15 ± 2,89 2714,55 ± 849,69 12,5 ± 4,42

НСВ 3 мес. 2,3 ± 1,53 864,85 ± 339,01 70,1 ± 12,55

р 0,001 0,001 0,001

ЭСВ 12 мес. 11,71 ± 2,94 2790,1 ± 1057,49 15,3 ± 4,6

НСВ 12 мес. 2,25 ± 1,55 849,25 ± 349,19 71,95 ± 8,09

р 0,001 0,001 0,001
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лись признаки экссудативной стадии воспаления, 
проявляющиеся отеком межклеточного простран-
ства, полнокровными расширенными сосудами; в 
препаратах превалировали процессы воспаления с 
выраженным лимфоцитарным компонентом, активи-
зирующем иммунологические процессы в тканях; 
были снижены фибропластические процессы, про-
являющиеся уменьшением клеток фиброцитарного 
ряда и синтезом коллагена.

Отличительной особенностью воспаления при 
ЭСВ было отсутствие ГКИТ и присутствие большо-
го количество лимфоцитов. Несмотря на то, что ПП 
материал не является для иммунитета человека бел-
ковым агентом, в реакции тканей преобладал выра-
женный лимфоцитарный компонент, который явля-
ется триггером иммунной системы. Тем не менее, в 
гранулемах отсутствовали эпителиоидные клетки, 
типичные для эндоцитобиоза и иммунных гранулем 
[14]. Проведенное исследование показало, что эро-
зии влагалища на фоне имплантированной ПП сет-

ки схожи по своему строению на серомы, возника-
ющие в виде ограниченного воспалительного про-
цесса при пластике вентральных грыж.

Полученные данные позволяют сделать вывод, 
что, несмотря на высокую биосовместимость ПП 
материала и его широкое применение в хирургиче-
ской практике, необходимо дальнейшее изучение 
реакции тканей на этот материал, возможно с 
использованием иммуно-гистохимических методов 
исследования, что позволит уточнить патогенез ЭСВ 
и, в перспективе, уменьшить число осложнений.
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ПРИМЕНЕНИЕ ИНТЕГРАЛЬНЫХ ОЦЕНОЧНЫХ ШКАЛ У ПАЦИЕНТОВ 
С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ГНОЙНЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Объективная оценка тяжести состояния пациента позволяет проводить сравнительное исследование своих результатов 
и, что не менее важно, более объективно прогнозировать исходы лечения. В работе нами применяются несколько шкал 
для оценки тяжести состояния пациентов с распространенным гнойным перитонитом и прогнозирования летальности 
пациентов выборки, это – SAPSII, SOFA, MODS и МИП.
Цель – cравнить прогностическую ценность вышеперечисленных шкал у пациентов с распространенным гнойным 
перитонитом.
Материалы и методы. Изучены медицинские карты пациентов, находившихся на лечении с диагнозом: 
распространенный гнойный перитонит в период с 2013 по 2018 гг. Проведен ретроспективный анализ тяжести состояния 
больных с использованием шкал SAPSII, SOFA, MODS и Мангеймского индекса перитонита (МИП). В соответствии с 
выбранными критериями включения и исключения отобраны 184 истории болезни. По половому составу 90 мужчин 
(48,9 %) и 94 женщины (51,1 %). Медиана возраста – 63 года (25% – 52; 75% – 5). Статистическая обработка включала 
в себя методы непараметрической статистики и ROC-анализ.
Результаты. Медиана баллов шкалы МИП по всем пациентам выборки составила 26 (21; 30) баллов, в группе пациентов 
с благоприятным исходом она составила 23 (17; 26) балла, в группе пациентов с летальным исходом – 30 (26; 34) 
баллов, различия статистически значимы (U = 7,4; p < 0,001). Тенденция к росту летальности при увеличении баллов 
по шкале МИП статистически значима (χ2

CA  = 42,4; p  < 0,001). Медиана баллов шкалы SAPSII по всем пациентам 
выборки составила 32 (21; 52) балла, в группе пациентов с благоприятным исходом она составила 26 (18; 33) баллов, 
в группе пациентов с летальным исходом – 57 (48; 71) баллов, различия статистически значимы (U = 9,6; p < 0,001). 
Тенденция к росту летальности при увеличении баллов по шкале SAPSII статистически значима (χ2

CA = 95,9; p < 0,001). 
Медиана баллов шкалы SOFA по всем пациентам выборки составила 4 (2; 7) балла, в группе пациентов с благоприятным 
исходом она составила 2 (1; 4) балла, в группе пациентов с летальным исходом – 8 (5; 11) баллов, различия статистически 
значимы (U = 8,0; p < 0,001). Тенденция к росту летальности при увеличении баллов по шкале SOFA статистически 
значима (χ2

CA = 74,9; p < 0,001). Медиана баллов шкалы MODS по всем пациентам выборки составила 3 (1; 5) балла, 
в группе пациентов с благоприятным исходом она составила 1 (0;3) балл, в группе пациентов с летальным исходом – 
6 (4; 8) баллов, различия статистически значимы (U = 8,2; p < 0,001). Тенденция к росту летальности при увеличении 
баллов по шкале MODS статистически значима (χ2

CA = 59,5; p < 0,001). Все шкалы обладают статистически значимой 
прогностической способностью (p < 0,001 для теста Манна–Уитни). При прогнозе летальности для конкретного паци-
ента наилучшей прогностической способностью обладает шкала SAPSII, общая точность прогноза составила 90 %, верно 
спрогнозированы 85 % случаев с летальным исходом и 94 % случаев с благоприятным исходом, показатель AUROC 
равен 0,94. Точность прогноза для остальных шкал составляет порядка 79-81 %.
Заключение. Таким образом, применение интегральных шкал в оценке тяжести пациентов с распространенным 
гнойным перитонитом обосновано. Сбор необходимых данных для оценки тяжести состояния доступен практически в 
любом стационаре, оказывающем неотложную хирургическую помощь, что позволяет статистически достоверно 
прогнозировать исход заболевания.

Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит; мангеймский индекс перитонита; интегральные 
шкалы при перитоните.
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APPLICATION OF INTEGRAL EVALUATION SCALES IN PATIENTS WITH WIDESPREAD PURULENT PERITONITIS

An objective assessment of the severity of the patient’s condition allows for a comparative study of their results and, equally 
important, a more objective prediction of treatment outcomes. In our work, we use several scales to assess the severity of 
patients with advanced purulent peritonitis and predict the mortality of patients in the sample, these are SAPSII, SOFA, MODS 
and MPI.
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Aim – compare the prognostic value of the above scales in patients with advanced purulent peritonitis.
Materials and methods. We studied the medical records of patients who were treated with the diagnosis: common purulent 
peritonitis in the period from 2013 to 2018. A retrospective analysis of the severity of patients condition was performed using 
the SAPSII, SOFA, MODS scale and the Mannheim peritonitis index (MIP). According to the selected inclusion and exclusion 
criteria, 184 cases histories were selected. The gender distribution is 90 mans (48.9 %) and 94 females (51.1 %). The median 
age is 63 years (25% – 52, 75% – 75). Statistical processing included methods of nonparametric statistics and ROC analysis.
Results. The median score of the MIP scale for all patients in the sample was 26 (21; 30) points, in the group of patients with 
a favorable outcome it was 23 (17; 26) points, in the group of patients with a fatal outcome – 30 (26; 34) points, the differ-
ences are statistically significant (U = 7.4; p < 0.001). The tendency to increase mortality with an increase in MIP scores is 
statistically significant (χ2

CA = 42.4; p < 0.001). The median score of the SAPSII scale for all patients in the sample was 32 (21; 
52) points, in the group of patients with a favorable outcome it was 26 (18; 33) points, in the group of patients with a fatal 
outcome – 57 (48; 71) points, the differences are statistically significant (U = 9.6; p < 0.001). The tendency to increase mor-
tality with increasing SAPSII scores is statistically significant (χ2

CA = 95.9; p < 0.001). The median score of the SOFA scale for 
all patients in the sample was 4 (2; 7) points, in the group of patients with a favorable outcome it was 2 (1; 4) points, in the 
group of patients with a fatal outcome – 8 (5; 11) points, the differences are statistically significant (U = 8.0; p < 0.001). The 
tendency to increase mortality with increasing scores on the SOFA scale is statistically significant (χ2

CA = 74.9; p < 0.001). The 
median score of the MODS scale for all patients in the sample was 3 (1; 5) points, in the group of patients with a favorable 
outcome it was 1 (0; 3) points, in the group of patients with a fatal outcome – 6 (4; 8) points, the differences are statistical-
ly significant (U = 8.2; p < 0.001). The tendency to increase lethality with increasing MODS scores is statistically significant 
(χ2

CA = 59.5; p < 0.001). All scales have a statistically significant predictive ability (p<0.001 for the Mann-Whitney test). When 
predicting mortality for a specific patient, the SAPSII scale has the best predictive ability, the overall accuracy of the forecast 
was 90 %, 85 % of cases with a fatal outcome and 94 % of cases with a favorable outcome were correctly predicted, the 
AUROC indicator is 0.94. The accuracy of the forecast for the rest of the scales are of the order of 79-81 %.
Conclusion. Thus, the use of integral scales in assessing the severity of patients with widespread purulent peritonitis is justified. 
Collecting the necessary data to assess the severity of the condition is available in almost any hospital providing emergency 
surgical care and allows you to statistically reliably predict the outcome of the disease.

Key words: widespread purulent peritonitis; Mannheim peritonitis index; the integral scale in peritonitis

Объективная оценка тяжести состояния 
пациента достаточно прочно вошла в 
медицинскую практику, но нашла свое 

применение в основном в среде анестезиологов-
реаниматологов. Практикующие хирурги чаще всего 
при оценке состояния тяжести пациента пользуются 
описательно-повествовательной формой, которая 
зачастую не позволяет проводить сравнительное 
исследование своих результатов и, что не менее 
важно, более объективно прогнозировать исходы 
лечения [1, 2, 4].

Одной из наиболее тяжелых групп пациентов 
являются пациенты с распространенным гнойным 
перитонитом. Для оценки тяжести состояния боль-
ных с перитонитом широко применяются универ-
сальные системы, такие как APACHE  II, SAPSII, 
SOFA, MODS и др., и, кроме того, разработаны 
шкалы и индексы для оценки тяжести и прогнози-
рования исхода специально для перитонита. Среди 
специализированных шкал наибольшее распростра-
нение имеет Мангеймский индекс перитонита 
(МИП). В работе нами применялись несколько 
шкал для оценки тяжести состояния пациентов с 
распространенным гнойным перитонитом и прогно-
зирования летальности пациентов выборки, это – 
SAPSII, SOFA, MODS и МИП [2-4].

Мангеймский индекс перитонита (МИП) был 
разработан M. Linder и соавт. в 1987 г. для прогно-
зирования исхода гнойного перитонита. Значения 
МИП могут находиться в пределах от 0 до 47 бал-
лов, значение выше 26  баллов оценивает вероят-
ность летального исхода с чувствительностью около 
84 %, специфичностью – 79 % и точностью – 81 %. 
Исследования Billing с соавт. (1994) подтвердили 
высокую прогностическую способность МИП, и 
предложили разделять пациентов на три степени 
тяжести в соответствии со значениями индекса: 
менее 21 (летальность – 2,3 %), 21-29 (летальность 
– 22,5 %), больше 29 (летальность – 59,1 %) [5, 6].

SAPSII (New Simplified Acute Physiology Score) 
– новая упрощенная шкала оценки физиологиче-
ских расстройств (Le  Gall  J-R., et al., 1993; 
Lemeshow S. et al., 1994) – изменённая упрощенная 
шкала острых физиологических состояний, исполь-
зуется для оценки пациентов ОРИТ и может преду-
гадать риск смертности, основываясь на 15 основ-
ных переменных [3, 4].

Шкала MODS (Multiple Organ Dysfunction 
Score) была разработана J.  Marshall с соавт. в 
1995 г. на 336 больных одного ОРИТ хирургическо-
го профиля и оценивает степень дисфункции 
6 систем: дыхательной, мочевыделительной, печени, 
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гемокоагуляции, центральной нервной и сердеч-
но-сосудистой систем. При апробировании шкалы 
авторы установили, что и количество пораженных 
систем, и тяжесть полиорганной недостаточности в 
любой момент измерения хорошо коррелируют с 
вероятностью летального исхода [3, 4].

Шкала  SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment) – принята Европейским Обществом 
интенсивной терапии, основана на балльной (от 1 до 
4 баллов) оценке функционального состояния дыха-
тельной системы по уровню оксигенации крови; свер-
тывающей системы по уровню тромбоцитов; печени 
по уровню билирубина; сердечно-сосудистой систе-
мы по величине артериального давления, ЦНС по 
шкале ком Глазго, мочевыделительной системы по 
уровню креатинина или диуреза. Данная шкала 
похожа на шкалу MODS, отличиями же являются 
иные распределения значений переменных и оценка 
функции сердечно-сосудистой системы. 
Прогностическая значимость шкалы была проверена 
на больных в 40 ОРИТ Европы в 1995 г.; максималь-
ная сумма баллов имела наибольшее значение в про-
гнозировании вероятности летального исхода [3-5].

Целью нашего исследования было сравнить 
прогностическую ценность вышеперечисленных 
шкал у пациентов с распространенным гнойным 
перитонитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе Новокузнецкой городской клинической 
больницы № 1 г. Новокузнецка изучены медицин-
ские карты пациентов, находившихся на лечении с 
диагнозом «Распространенный гнойный перитонит» 
в период с 2013 по 2018 гг. Проведен ретроспектив-
ный анализ тяжести состояния больных с использо-
ванием шкал SAPSII, SOFA, MODS и Мангеймского 
индекса перитонита (МИП). Причиной перитонита 
являлись воспалительно-деструктивные процессы 
полых органов ЖКТ, органов малого таза. Критерии 
исключения: ХПН (гемодиализ); панкреонекрозы, 
травмы живота, цирроз печени класс С, канцерома-
тоз, ВИЧ, диссеминированный туберкулез, тоталь-
ный мезентериальный тромбоз.

Всем пациентам выполнено технически однотип-
ное вмешательство. Принятие решения о закрытии 
брюшной полости происходило при оценке воспали-

тельных изменений брюшной полости. В соответ-
ствии с выбранными критериями включения и 
исключения отобраны 184  истории болезни. По 
половому составу: 90 мужчин (48,9 %) и 94 женщи-
ны (51,1 %). Медиана возраста – 63 года (25% – 52; 
75% – 75).

Статистические методы. Проверка нормальности 
распределения количественных признаков (прово-
дилась критерием Колмогорова–Смирнова) показа-
ла, что распределение большинства из них отлично 
от нормального. В связи с этим описательная стати-
стика количественных признаков представлена 
медианой и интерквантильным размахом. Сравнение 
двух независимых выборок по количественному 
показателю проводилось с помощью критерия 
Манна–Уитни. Описательная статистика качествен-
ных данных представлена числом случаев, долей в 
группе и ее 95% доверительным интервалом (ДИ), 
рассчитанным по методу Клоппера–Пирсона. 
Сравнение независимых упорядоченных выборок по 
качественным номинальным показателям проводи-
лось с помощью критерия тренда Кохрана-
Армитажа, неупорядоченных – методом Хи-Квадрат. 
В качестве показателей качества прогноза рассма-
тривались площадь под ROC-кривой (AUROC), 
чувствительность, специфичность и точность. Для 
проверки гипотезы о равенстве площади под ROC-
кривой 0,5 применялся тест Манна–Уитни. 
Пороговое значение балла (для отдельных шкал) 
или вероятности (для комбинации шкал) определя-
лось расчетом индекса Юдена. Комбинация двух 
шкал при прогнозе летальности проводилась мето-
дом логистической регрессии. Сравнение двух пока-
зателей AUROC проводилось критерием ДеЛонга.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Летальность в зависимости от шкалы МИП
Медиана баллов шкалы МИП по всем пациентам 

выборки составила 26 (21; 30) баллов, в группе 
пациентов с благоприятным исходом она составила 
23 (17; 26) балла, в группе пациентов с летальным 
исходом – 30 (26; 34) баллов, различия статистиче-
ски значимы (U = 7,4; p < 0,001). Распределение 
случаев перитонита с летальным и благоприятным 
исходом в зависимости от баллов шкалы МИП пред-
ставлено на рисунке 1.

mailto:7jsa@mail.ru
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В литературе выделают три 
интервала шкалы МИП: до 21 балла, 
от 21 до 29  баллов и 30  баллов и 
более. Летальность в зависимости от 
интервала шкалы МИП приведена в 
таблице 1.

Наглядно данные представлены 
на рисунке 2.

Тенденция к росту летальности 
при увеличении баллов по шкале 
МИП статистически значима 
(χ2CA = 42,4; p < 0,001).

Летальность в зависимости от 
шкалы SAPSII

Медиана баллов шкалы SAPSII 
по всем пациентам выборки состави-
ла 32 (21; 52) балла, в группе паци-
ентов с благоприятным исходом она 
составила 26 (18; 33) баллов, в груп-
пе пациентов с летальным исхо-
дом – 57 (48; 71) баллов, различия 
статистически значимы (U  = 9,6; 
p < 0,001). Распределение случаев 
перитонита с летальным и благопри-
ятным исходом в зависимости от 
баллов шкалы SAPSII представлено 
на рисунке 3.

Для анализа летальности весь 
диапазон шкалы SAPSII разбит на 
интервалы – таблица 2.

Наглядно данные представлены 
на рисунке 4.

Тенденция к росту летальности 
при увеличении баллов по шкале 
SAPSII статистически значима 
(χ2CA = 95,9; p < 0,001).

Летальность в зависимости от 
шкалы SOFA

Медиана баллов шкалы SOFA по 
всем пациентам выборки составила 
4 (2; 7) балла, в группе пациентов с 
благоприятным исходом она соста-
вила 2 (1; 4) балла, в группе паци-
ентов с летальным исходом – 8 (5; 
11) баллов, различия статистически 
значимы (U  = 8,0; p  < 0,001). 
Распределение случаев перитонита с 
летальным и благоприятным исходом в зависимости 
от баллов шкалы SOFA представлено на рисунке 5.

Летальность в зависимости от интервалов шкалы 
SOFA приведена в таблице 3.

Наглядно данные представлены на рисунке 6.
Тенденция к росту летальности при увеличении 

баллов по шкале SOFA статистически значима 
(χ2CA = 74,9; p < 0,001).

Летальность в зависимости от шкалы MODS
Медиана баллов шкалы MODS по всем пациен-

там выборки составила 3 (1; 5) балла, в группе 
пациентов с благоприятным исходом она составила 

1 (0; 3) балл, в группе пациентов с летальным исхо-
дом – 6 (4; 8) баллов, различия статистически 
значимы (U = 8,2; p < 0,001). Распределение слу-
чаев перитонита с летальным и благоприятным 
исходом в зависимости от баллов шкалы MODS 
представлено на рисунке 7.

Летальность в зависимости от интервалов шкалы 
MODS приведена в таблице 4.

Наглядно данные представлены на рисунке 8.
Тенденция к росту летальности при увеличении 

баллов по шкале MODS статистически значима 
(χ2CA = 59,5; p < 0,001).

Рисунок 1
Распределение случаев с летальным и благоприятным исходном в 

зависимости от баллов шкалы МИП
Picture 1

Distribution of cases with fatal and favorable outcomes depending on the MIP 
score

Рисунок 2
Летальность в зависимости от интервала шкалы МИП

Picture 2
Mortality depending on the interval of the MIP scale
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Таблица 1
Летальность в зависимости от интервала шкалы МИП

Table 1
Mortality depending on the interval of the MIP scale

Баллы  

по шкале МИП

Всего  

пациентов

Из них умерло

абс. % [95%ДИ]

До 21 балла 37 2 5 [1-18]

21-29 баллов 90 28 31 [22-42]

30 баллов и более 57 40 70 [57-82]

Таблица 2
Летальность в зависимости от интервала шкалы SAPSII

Table 2
Mortality according to SAPSII scale interval

Баллы 

по шкале SAPSII

Всего 

пациентов

Из них умерло

абс. % [95%ДИ]

До 10 8 0 0 [0-37]

10-19 21 0 0 [0-16]

20-29 43 2 5 [1-16]

30-39 32 6 19 [7-36]

40-49 16 11 69 [41-89]

50-59 18 14 78 [52-94]

60-69 10 9 90 [55-100]

70 и более 19 19 100 [82-100]

Рисунок 3
Распределение случаев 

с летальным и благоприятным 
исходном в зависимости 

от баллов шкалы SAPSII
Picture 3

Distribution of fatal and 
favorable baseline cases 

according to SAPSII score

Рисунок 4
Летальность в зависимости от 

интервала шкалы SAPSII
Picture 4

Mortality according to SAPSII scale 
interval
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Прогностическая ценность шкал при прогнозе 
риска летального исхода для конкретного пациента

Для анализа прогностической ценности 
отдельных шкал при расчете риска летального 
исхода применялся ROC анализ. ROC-кривые для 

взаимосвязи каждой отдельной шкалы с риском 
летального исхода представлены на рисунке 9.

Для каждой шкалы определялась пороговая 
сумма баллов, наилучшим образом разделяющая 
случаи с положительным и летальным исходом 

Рисунок 5
Распределение случаев 

с летальным и благоприятным 
исходном в зависимости 

от баллов шкалы SOFA
Picture 5

Distribution of fatal and favorable 
baseline cases according to SOFA 

scores

Рисунок 6
Летальность в зависимости от интервала 

шкалы SOFA
Picture 6

Mortality according to SOFA scale interval

Таблица 3
Летальность в зависимости от интервала шкалы SOFA

Table 3
Mortality according to SOFA scale interval

Баллы  

по шкале SOFA

Всего 

пациентов

Из них умерло

абс. % [95%ДИ]

1-2 58 3 5 [1-14]

3-4 42 11 26 [14-42]

5-6 24 9 38 [19-59]

7-8 19 12 63 [38-84]

9-10 6 6 100 [54-100]

11-12 11 11 100 [72-100]

12 и более 9 9 100 [66-100]
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(максимальная чувствительность и специфичность). 
Пороговая сумма баллов, соответствующие ей чув-
ствительность, специфичность и общая точность 
прогноза, а также площадь под ROC-кривой 
(AUROC) приведены в таблице 5.

Все шкалы обладают статистически значимой 
прогностической способностью (p  < 0,001 для 
теста Манна–Уитни). При прогнозе летальности 
для конкретного пациента наилучшей прогности-

ческой способностью обладает шкала SAPSII, 
общая точность прогноза составила 90  %, верно 
спрогнозированы 85 % случаев с летальным исхо-
дом и 94  % случаев с благоприятным исходом, 
показатель AUROC равен 0,94. Точность прогно-
за для остальных шкал составляет порядка 
79-81 %.

Таким образом, применение интегральных шкал 
в оценке тяжести пациентов с распространенным 

Таблица 4
Летальность в зависимости от интервала шкалы MODS

Table 4
Mortality according to MODS scale interval

Баллы  

по шкале MODS

Всего  

пациентов

Из них умерло

абс. % [95%ДИ]

0-2 82 11 13 [7-23]

3-4 39 13 33 [19-50]

5-6 16 9 56 [30-80]

7-8 14 12 86 [57-98]

9-10 9 9 100 [66-100]

11 и более 5 5 100 [48-100]

Рисунок 7
Распределение случаев с летальным 

и благоприятным исходном 
в зависимости от баллов шкалы 

MODS
Picture 7

Distribution of fatal and favorable 
baseline cases according to MODS 

score

Рисунок 8
Летальность в зависимости от интервала шкалы 

MODS
Picture 8

Mortality according to MODS scale interval
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гнойным перитонитом обосновано. Сбор необходи-
мых данных для оценки тяжести состояния досту-
пен практически в любом стационаре, оказывающем 
неотложную хирургическую помощь, и позволяет 
статистически достоверно прогнозировать исход 
заболевания.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов 
Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Авторы декларируют отсутствие явных и 
потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.

Таблица 5
Прогностическая ценность отдельных шкал при расчете риска летального исхода

Table 5
The predictive value of individual scales in calculating the risk of death

Шкала
Пороговая 

сумма баллов
AUROC p1 Качество прогноза – % [95%ДИ], (n/N)

Чувствительность Специфичность Точность

SAPS II 43 0,94 [0,91-0,98] < 0,001 85 [74-93] %

(52/61)

94 [88-98] %

(100/106)

90 [86-95] %

(152/167)

SOFA 5 0,87 [0,82-0,93] < 0,001 72 [59-83] %

(44/61)

86 [78-92] %

(93/108)

81 [74-87] %

(137/169)

MODS 4 0,87 [0,82-0,93] < 0,001 76 [63-86] %

(45/59)

84 [76-90] %

(89/106)

81 [74-87] %

(134/165)

МИП 26 0,82 [0,75-0,89] < 0,001 74 [62-84] %

(52/70)

82 [74-89] %

(94/114)

79 [73-85] %

(146/184)

Примечание: 1 – проверка гипотезы о равенстве площади под ROC-кривой 0,5, применялся тест Манна–Уитни.
Note: 1 – testing the hypothesis of equality of area under the ROC curve of 0.5, the Mann–Whitney test was used.

Рисунок 9
ROC-кривые для взаимосвязи каждой 

отдельной шкалы с риском летального 
исхода

Picture 9
ROC curves for the relationship of each 

individual scale with the risk of death
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Термин реабилитация происходит от позднела-
тинского слова rehabilitatio – восстановление. 
Под медицинской реабилитацией сегодня 

понимают систему мероприятий, направленных на 
максимально полное восстановление или компенса-
цию функций организма, утраченных в результате 
болезни или травмы. Медицинская реабилитация 
является составной частью реабилитации, целью 
которой, по формулировке Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ, 1980), является достижение 
полного восстановления функций, нарушенных 
вследствие заболевания или травмы, либо оптималь-
ное использование физического, психического и 
социального потенциала инвалида, его наиболее 
адекватная интеграция в общество.

Проведенные исследования показывают, что 
одновременно с ростом количества населения, его 
старением и развитием медицины, обеспечивающим 
выживание пациентов с тяжелой патологией, воз-
растает потребность в реабилитации. Глобальный 
обзор потребности в медицинской реабилитации в 

период 1990-2017 годы, опубликованный в 2019 году 
и основанный на анализе заболеваний у 2,6 милли-
ардов пациентов с разной патологией, продемон-
стрировал наибольший абсолютный рост потребно-
стей в медицинской реабилитации в странах с более 
низким уровнем дохода, которые, как правило, 
лишены реабилитационной инфраструктуры [1]. 
Схожие данные были получены при исследовании 
потребностей в странах со средними и высокими 
доходами, где доступность реабилитации также 
была невысокой [2, 3]. Таким образом, развитие 
медицинской реабилитации является важнейшим 
аспектом оказания медицинской помощи для каж-
дого социально ориентированного государства.

Медицинская реабилитация находится в тесной 
взаимосвязи с другими аспектами реабилитации: 
медико-психологической реабилитацией (возобнов-
ление трудовой деятельности, достижение социаль-
но-экономической независимости, направленными 
на восстановление человека как личности), когни-
тивно-поведенческой реабилитации (восстановление 
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и компенсация нарушенных когнитивных функ-
ций), медико-социальной реабилитации (интеграци-
ей человека в общество). Тем не менее, медицинская 
реабилитация занимает среди них особое положе-
ние, так как создает основу для всех других элемен-
тов системы реабилитации, которые в нашей стране 
осуществляются различными службами, подразде-
лениями и ведомствами [4].

История развития медицинской реабилитации 
охватывает более века, однако основные средства 
физической медицины (лечебные физические фак-
торы и физические упражнения) использовались на 
заре человеческой цивилизации, о чём свидетель-
ствуют дошедшие до нас исторические памятники 
первобытного общества и античной эпохи. Врачами 
древности успешно применялись лечебные грязи, 
минеральные воды, солнечные ванны. В Греции 
широко применяли общеукрепляющие методы: 
физические упражнения, пресную воду, дозирован-
ные прогулки, причем их анализу посвящена одна 
их глав знаменитого сочинения Гиппократа «О 
воздухе, водах и местностях». В Средние века, с 
развитием физики, были описаны и использовались 
магнитные, механические и электрические факторы, 
причем со временем, к 19 веку, описательный под-
ход в изучении лечебного действия физических 
факторов был вытеснен научным, суть которого 
составили попытки врачей установить причин-
но-следственную связь между лечебными эффекта-
ми физических факторов и ответными реакциями 
больного [5].

Предтечей медицинской реабилитации следует 
считать восстановительное лечение, которое впер-
вые начало практиковаться в русской армии во 
время Семилетней (1756-1762 гг.) и Русско-турецкой 
(1768-1774 гг.) войн. Военным медикам предписы-
валось «в заграничных госпиталях выздоравливаю-
щих, после того как из лечения выйдут, для приве-
дения их в силу до отправки к армиям и к полкам 
содержать при госпитале и довольствовать по цело-
му месяцу» [6].

В 19-м столетии в ведущих университетах России 
и Европы начали формироваться научные школы 
кинезотерапии и физиотерапии. Для медицинской 
реабилитации знаковыми считаются научные школы 
бальнеотерапии, электротерапии, фототерапии и 
механотерапии А.П.  Нелюбина, А.  Винтерница, 
Ж. Шарко, С.П. Боткина, П.Г. Штанге. В 1905 году 
произошло объединение различных областей изуче-
ния физических методов лечения в специальность 
«физиотерапия», а в 1925 году – в «лечебную физи-
ческую культуру», при этом были сформулированы 
их основные проблемы и круг решаемых научных 
задач [7].

В течение 20-го века идеология медицинской 
реабилитации претерпела значительную эволюцию, 
основным двигателем которой были две крупные 
войны. Первая мировая война принесла Европе 
18,4  миллионов инвалидов, что в совокупности с 
дефицитом рабочей силы поставило перед государ-
ствами задачу их реабилитации и реинтеграции в 
общество. Поэтому уже в 1918 году Красный крест 
опубликовал первые международные рекомендации 
по защите инвалидов и уходу за ними и впервые 
этот комплекс мероприятий был обозначен терми-
ном «реабилитация».

Вторая мировая война дала новый импульс раз-
витию отдельных элементов медицинской реабили-
тации, так как только в СССР, по самым скромным 
расчетам, количество инвалидов составило 37 мил-
лионов человек. Поэтому во многих странах появи-
лись программы социальной защиты инвалидов, 
медицинской реабилитации и ухода за ними. 
Накопленный мировой опыт позволил, начиная с 
пятидесятых годов ХХ-го века, внедрить идеи 
активной интеграции больных и инвалидов в обще-
ство, при этом реабилитация трансформировалась в 
целенаправленную деятельность преимущественно 
педагогического, социального и профессионального 
характера. Важной вехой в медицинской реабили-
тации стало создание в 1960 году международного 
общества по реабилитации инвалидов [8].
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На исходе 20-го века в медицинском сообществе 
пришло осознание факта, что усилия клинической 
медицины в восстановлении и компенсации утрачен-
ных в процессе болезни физиологических функций 
организма недостаточно эффективны. В мире полу-
чили развитие идеи максимальной адаптации окру-
жающей среды к нуждам больных и инвалидов. В 
это же время произошла качественная переоценка 
содержания врачебной специальности «физиотера-
пия», что, в свою очередь, привело к изменению ее 
названия [9]. Тесная взаимосвязь физиотерапии и 
медицинской реабилитации привела к формирова-
нию новой медицинской специальности «физическая 
и реабилитационная медицина» (Physical and 
Rehabilitation Medicine, PRM). И, наконец, в 
1980 году комитетом экспертов ВОЗ было сформу-
лировано понятие реабилитации как единого про-
цесса, действие которого осуществляется по трем 
относительно самостоятельным направлениям – 
профессиональному, медицинскому и социальному 
[10].

История медицинской реабилитации России 
имеет свое начало в СССР, в котором концепции 
медицинской реабилитации развивали научные 
школы академиков Е.И.  Чазова (М.Д.  Аронов, 
Н.А.  Николаева), Е.В.  Шмидта (О.Г.  Коган, 
В.П.  Найдин), С.С.  Ткаченко и В.А.  Хилько. 
Расцвет медицинской реабилитации пришелся под 
конец существования Советского Союза, когда были 
созданы и успешно функционировали реабилитаци-
онные подразделения практически в каждом стаци-
онаре, амбулатории и санатории. К сожалению, 
деформация отечественного здравоохранения в 
конце 20-го века негативно отразилась на развитии 
идей медицинской реабилитации, что привело к 
разрушению ее нарождавшейся концептуальной 
основы. В результате система медицинской реаби-
литации оказалась лишенной нормативно-правовой 
базы, целостности восприятия, обучения и реализа-
ции. Она стала декларативной, малоэффективной и 
плохо согласованной с существовавшей системой 

организации медицинской помощи, основанной не 
на принципах evidence-based medicine – доказатель-
ной медицины [11].

Основополагающим документом, определяющим 
в настоящее время политику Российской Федерации 
в сфере реабилитации инвалидов, является 
Федеральный закон № 181-ФЗ от 24 ноября 1995 г 
(ред. от 29.06.2015) «О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации». Этот закон опреде-
ляет понятие реабилитации инвалидов, ее цели, 
основные направления, требования к организациям, 
осуществляющим реабилитацию инвалидов. Законом 
установлено, что реабилитация инвалидов представ-
ляет собой «систему и процесс полного или частич-
ного восстановления способностей инвалидов к 
бытовой, общественной, профессиональной и иной 
деятельности», направленные на «устранение или 
возможно более полную компенсацию ограничений 
жизнедеятельности, вызванных нарушением здоро-
вья со стойким расстройством функций организма, 
в целях социальной адаптации инвалидов, достиже-
ния ими материальной независимости и их интегра-
ции в общество».

В целом можно констатировать, что для разви-
тия медицинской реабилитации в Российской 
Федерации в последнее десятилетие подготовлена и 
обновлена большая нормативная база.

Во-первых, в статье № 40 Федерального закона 
№ 323 от 23.11.2011 г. «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» медицинская 
реабилитация и санаторно-курортное лечение были 
выделены в самостоятельный вид медицинской 
помощи.

Во-вторых, программы по медицинской реабили-
тации и санаторно-курортному лечению были вклю-
чены в Государственную программу РФ «Развитие 
здравоохранения» (распоряжением Правительства 
РФ от 24.12.2012  г. №  2511-р), а в 2013  году в 
номенклатуру специальностей специалистов, имею-
щих высшее медицинское и фармацевтическое обра-
зование, введена специальность – «Физическая и 
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реабилитационная медицина» (Приказ Минздрава 
России N 996н от 09.12.2019).

В-третьих, в 2018 году приказом Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации 
№  572н утвержден профессиональный стандарт 
«Специалист по медицинской реабилитации» с под-
робным описанием всех трудовых функций. 
Специалист по медицинской реабилитации – это 
особая врачебная категория, поскольку объем зна-
ний такого специалиста должен быть выше знаний 
врачей, специализирующихся на какой-либо одной 
нозологии. Внедрение профессионального стандарта 
позволит улучшить качество подготовки специали-
стов по медицинской реабилитации, начиная с уров-
ня первичной специализации и заканчивая непре-
рывным профессиональным обучением [12].

В-четвертых, в соответствии с новой концепцией 
здравоохранения в Российской Федерации, при 
которой организация медицинской помощи осущест-
вляется на основе порядков, стандартов и клиниче-
ских рекомендаций, созданы Приказ МЗ РФ 
N  1705н «О Порядке организации медицинской 
реабилитации» и Приказ МЗ РФ N  279н «Об 
утверждении порядка организации санаторно-ку-
рортного лечения». В 2009  году принят ГОСТ 
Р  52877-2007 национальный стандарт Российской 
Федерации «Услуги по медицинской реабилитации 
инвалидов». В настоящее время идет разработка 
клинических протоколов, основанных на доказа-
тельной медицине, в частности издана серия 
Национальных руководств по различным клиниче-
ским специальностям, в которых раздел 
«Медицинская реабилитация» является обязатель-
ным.

Основной целью медицинской реабилитации 
является максимальное восстановление (или ком-
пенсация) последствий патологического процесса 
(болезни, повреждения, увечья). К задачам меди-
цинской реабилитации необходимо отнести восста-
новление функции поврежденных тканей, органов, 
систем и организма в целом; коррекцию высшей 
нервной деятельности пациентов и формирование 
адекватного отношения к заболеванию, работе, 
окружающему миру, правильной самооценки; вос-
становление резервов адаптации организма и систем 
его жизнеобеспечения. Следует особо отметить, что, 
хотя медицинская реабилитация тесно связана с 
лечением пациентов, она не тождественна ему. 
Показанием к направлению пациента на реабилита-
цию является не болезнь, а ее последствия. Поэтому 
нужно четко понимать, что потребность в медицин-
ской реабилитации существует тогда, когда имеется 
принципиальная возможность устранения или мини-
мизации последствий болезни. Для исключения 
других трактовок медицинской реабилитации в 
Федеральном законе № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан Российской Федерации» в 
федеральной структуре организации здравоохране-
ния осуществлено разделение понятия лечения 
(специализированной медицинской помощи) и меди-
цинской реабилитации. Такие же различия наблю-

даются в описании основных средств лечения 
(хирургические вмешательства, медикаментозная 
терапия, лечебные физические факторы) и медицин-
ской реабилитации (физические упражнения, пси-
хотерапия, эрготерапия и др.) [13-15].

Теоретической основой медицинской реабилита-
ции является трехмерная концепция нарушений 
здоровья – Международная классификация функ-
ционирования, ограничения деятельности и здоро-
вья (International classification of function, ICF, 
2001). Процесс реабилитации подразумевает после-
довательное формирование трех фаз – реконвалес-
ценции, адаптации и ресоциализации. Медицинская 
реабилитация определена в Законе РФ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ как комплекс меропри-
ятий медицинского и психологического характера, 
направленных на полное или частичное восстанов-
ление нарушенных и/или на компенсацию утрачен-
ных функций пораженного органа либо системы 
организма, на поддержание функций организма в 
процессе завершения остро развившегося патологи-
ческого процесса или обострения хронического 
патологического процесса в организме, а также на 
предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию 
возможных нарушений функций поврежденных 
органов либо систем организма, предупреждение и 
снижение степени возможной инвалидности, улуч-
шение качества жизни, сохранение работоспособно-
сти пациента и его социальную интеграцию в обще-
ство. Она осуществляется в медицинских 
организациях и включает комплексное применение 
природных лечебных факторов, лекарственной, 
немедикаментозной терапии и других методов. 
Ввиду того, что в программах медицинской реаби-
литации ведущую роль играют лечебные физические 
факторы и физические упражнения, основные реа-
билитационные мероприятия осуществляются 
использующими их в своей практической деятель-
ности врачами-физиотерапевтами и врачами лечеб-
ной физической культуры [16].

Показания к реабилитации существенно разли-
чаются в странах с различным уровнем экономики 
здравоохранения и, по данным секции физической 
и реабилитационной медицины Союза Европейских 
медицинских специалистов (UEMS), охватывают 
около ста нозологических форм заболеваний.

Общие противопоказания к проведению меди-
цинской реабилитации включают острые заболева-
ния, инфекционные заболевания, соматические и 
онкологические заболевания в стадии декомпенса-
ции, расстройства нервно-психической и интеллек-
туально-мнестической сферы, препятствующие уча-
стию пациента в реабилитационном процессе. 
Необходимость в реабилитации (реабилитационная 
необходимость) наступает, если в результате 
повреждения или болезни возникает опасность вре-
менного или длительного нарушения функций, 
существует угроза длительного ограничения или 
ухудшения состояния больного под влиянием нега-
тивных факторов окружающей среды [17].
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Если у пациента отсутствуют последствия забо-
левания, он в реабилитации не нуждается.

Реабилитационный диагноз определяется по кри-
териям трехмерной оценки нарастающих послед-
ствий болезни (ВОЗ, 1989) и включает:

-	определение уровня обратимого изменения 
(аномалия) функции поврежденного вследствие 
болезни органа или ткани (недостаток, impairment),

-	ограничение или отсутствие (в результате нару-
шения) возможности осуществления нормальных 
функций целостного организма (ограничение жиз-
недеятельности, disability)

-	и социальных последствий или ограничений, 
вызванных болезнью (социальная недостаточность, 
handicap).

Ключевым моментом проведения медицинской 
реабилитации, который напрямую влияет на ее 
эффективность, является ее этапность. Этапность 
медицинской реабилитации регламентируется 
Приказом Минздрава РФ от 29.12.2012 г. № 1705н 
«О порядке организации медицинской реабилита-
ции», согласно которому комплексные мероприятия 
по реабилитации должны осуществляться в зависи-
мости от тяжести пациента в три этапа.

Первый этап медицинской реабилитации прово-
дится в остром периоде течения заболевания или 
травмы в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии медицинских организаций по профилю 
основного заболевания всем пациентам при отсут-
ствии противопоказаний к методам реабилитации, 
количество которых минимально.

Второй этап медицинской реабилитации должен 
осуществляться в ранний восстановительный период 
течения заболевания или травмы, поздний реабили-
тационный период, период остаточных явлений 

течения заболевания, а также при хроническом 
течении заболевания вне обострения в стационар-
ных условиях реабилитационных центров или отде-
лениях реабилитации при наличии у пациентов 
подтвержденной результатами обследования пер-
спективы восстановления функций (реабилитацион-
ного потенциала).

И, наконец, на третьем этапе медицинская реа-
билитация осуществляется пациентам с хрониче-
ским течением заболеваний, независимым в повсед-
невной жизни при осуществлении самообслуживания, 
общения и самостоятельного перемещения (или с 
дополнительными средствами опоры), при наличии 
подтвержденной результатами обследования пер-
спективы восстановления функций (реабилитацион-
ного потенциала) в отделениях (кабинетах) реаби-
литации, физиотерапии, лечебной физкультуры, 
рефлексотерапии, мануальной терапии в амбулатор-
ных условиях.

Реабилитационные мероприятия в рамках меди-
цинской реабилитации, так же как на I и II этапах, 
должны реализовываться мультидисциплинарной 
бригадой при взаимодействии невролога, врача по 
медицинской реабилитации, врача по лечебной физ-
культуре (кинезиотерапевта), физиотерапевта, 
медицинского психолога, рефлексотерапевта, ману-
ального терапевта, психотерапевта и др.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПАТОФИЗИОЛОГИИ 
АТЕРОСКЛЕРОЗА. ЧАСТЬ 1. РОЛЬ НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА ЛИПИДОВ 
И ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

По современным представлениям атеросклероз является хроническим воспалительным заболеванием сосудистой 
стенки, которое характеризуется накоплением (аккумуляцией) липидов, пролиферацией гладкомышечных клеток 
сосудов, апоптозом, некрозом клеток, фиброзом и локальным воспалением. В патофизиологии атеросклероза прини-
мают участие многочисленные механизмы, среди которых ключевую роль играют нарушение метаболизма липидов и 
модификация липопротеинов низкой плотности, эндотелиальная дисфункция, иммунные и воспалительные процессы. 
Между данными механизмами существуют сложные и многокомпонентные взаимодействия, которые мы обсуждаем в 
данном обзоре.
В первой части обзора мы рассматриваем роль нарушения метаболизма липидов и эндотелиальной дисфункции в 
развитии атеросклероза.
Во второй части обзора будет рассмотрена роль иммунных и воспалительных механизмов в патогенезе атеросклероза.

Ключевые слова: обзор литературы; атеросклероз; обмен липидов; липопротеины низкой плотности 
(ЛПНП); окислительный стресс; эндотелий; дисфункция эндотелия; оксид азота (NO); 
эндотелин-1 (ET-1)
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MODERN VIEWS ABOUT THE PATHOPHYSIOLOGY OF ATHEROSCLEROSIS. PART 1. THE ROLE OF IMPAIRED 
LIPID METABOLISM AND ENDOTHELIAL DYSFUNCTION (LITERATURE REVIEW)

According to modern concepts, atherosclerosis is a chronic inflammatory disease of the vascular wall, which is characterized 
by the accumulation (accumulation) of lipids, proliferation of vascular smooth muscle cells, apoptosis, cell necrosis, fibrosis 
and local inflammation. Numerous mechanisms are involved in the pathophysiology of atherosclerosis, among which a key role 
is played by: violation of lipid metabolism and modification of low-density lipoproteins, endothelial dysfunction, immune and 
inflammatory processes. There are complex and multi-component interactions between these mechanisms, which we discuss 
in this review.
In the first part of the review, we consider the role of lipid metabolism disorders and endothelial dysfunction in the development 
of atherosclerosis.
The second part of the review will examine the role of immune and inflammatory mechanisms in the pathogenesis of 
atherosclerosis.

Key words: literature review; atherosclerosis; lipid metabolism; low-density lipoproteins (LDL); oxidative stress; 
endothelium; endothelial dysfunction; nitric oxide (NO); endothelin-1 (ET-1)
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Атеросклероз – это хроническое воспалитель-
ное заболевание, характеризующееся аккуму-
ляцией липидов, пролиферацией гладкомы-

шечных клеток сосудов (ГМКС), воспалительными 
и некро-апоптотическими процессами в стенке арте-
рий эластического и мышечно-эластического типа 
[1]. Исходя из данного определения очевидно, что 
в патофизиологии атеросклероза принимают участие 
многочисленные механизмы, среди которых ключе-
вая роль принадлежит нарушению обмена липидов 
и модификации липопротеинов низкой плотности, 

эндотелиальной дисфункции, воспалительным и 
иммунным механизмам. Изучение патофизиологии 
атеросклероза считается важнейшим исследователь-
ским направлением, поскольку атеросклероз явля-
ется главной причиной сердечно-сосудистых заболе-
ваний, которые широко распространены и имеют 
наибольшую заболеваемость и смертность [1-3].

В зависимости от локализации атеросклеротиче-
ского процесса вид, клиническая картина и степень 
тяжести сердечно-сосудистого заболевания значи-
тельно различаются. В сердце атеросклероз может 
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вызывать стенокардию, инфаркт миокарда и сердеч-
ную недостаточность из-за стеноза коронарных 
артерий, а в мозге атеросклеротическое поражение 
и стеноз церебральных сосудов или разрыв атеро-
склеротических бляшек приводит к транзиторным 
(преходящим) ишемическим атакам, ишемическому 
инсульту или геморрагическому инсульту. Если 
стеноз поражает почечные артериальные ветви, это 
может привести к почечной недостаточности и раз-
витию артериальной гипертензии. Атеросклероз 
также может привести к окклюзии сосудов конеч-
ностей (периферических артерий) и критической 
ишемии конечностей. Образование атеросклероти-
ческих бляшек, которые характеризуются накопле-
нием липидов, локальным воспалением, пролифера-
цией ГМКС, апоптозом и некрозом клеток, 
фибротическими процессами, является основным 
причинным фактором артериального стеноза [1, 3, 
4].

В данной обзорной статье обобщены современ-
ные знания о роли нарушения метаболизма и моди-
фикации липопротеинов низкой плотности, а также 
эндотелиальной дисфункции в патогенезе атероскле-
роза человека.

РОЛЬ НАРУШЕНИЯ МЕТАБОЛИЗМА 
ЛИПИДОВ И МОДИФИКАЦИИ 

ЛИПОПРОТЕИНОВ НИЗКОЙ ПЛОТНОСТИ 
(ЛПНП) В РАЗВИТИИ АТЕРОСКЛЕРОЗА
Холестерин, триглицериды и липопротеины уча-

ствуют в патогенезе атеросклероза. Повышенные 
сывороточные концентрации липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) и триглицеридов ответственны 
за формирование атеросклеротических поражений 
[5]. Метаболизм липидов осуществляется через 
экзогенные и эндогенные пути. Экзогенный путь 
начинается с синтеза и секреции хиломикронов 
тонким кишечником из всосавшихся экзогенных 
жиров. Хиломикроны содержат большое количество 
триглицеридов (около 85  %) и аполипопротеины 
(Апо): аполипопротеин В-48 (Апо B-48), аполипо-
протеин С-II (Апо  C-II) и аполипопротеин Е 
(Апо  E). Aпo  C-II является важным кофактором 
фермента липопротеинлипазы, функция которой 
заключается в катаболизме триглицеридов (липоли-
зе), входящих в состав хиломикронов до жирных 
кислот и, тем самым, способствует включению жир-
ных кислот в состав жировой ткани. После действия 
липопротеинлипазы остатки хиломикронов относи-
тельно обогащены холестерином из-за потери триа-
цилглицеридов, транспортируются и затем поглоща-
ются печенью при помощи аполипопротеина Е 
(Апо  Е). Эндогенный путь начинается с синтеза 

частиц липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛПОНП), которые богаты триглицеридами и 
содержат аполипопротеин В-100 (Апо  B-100), 
Апо C-II и Апо E. После удаления триглицеридов 
в жировую ткань под действием липопротеинлипазы 
часть остатков ЛПОНП метаболизируется до частиц 
ЛПНП [6], которые транспортируют сложные 
эфиры холестерина и меньшее количество тригли-
церидов. Мелкие частицы ЛПНП проникают через 
эндотелиальный барьер и осаждаются во внеклеточ-
ном матриксе субэндотелиальных пространств путем 
связывания Аро В-100 с протеогликанами, которые 
являются одними из наиболее важных молекул для 
удержания липопротеинов [7-9]. Задержка частиц 
ЛПНП в стенке сосуда считается первым этапом 
патогенеза атеросклероза [10].

МОДИФИКАЦИЯ И ОКИСЛЕНИЕ ЛПНП 
ПРИ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ. ВЗАИМОСВЯЗЬ 

ЛИПИДНОГО МЕТАБОЛИЗМА С 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ МЕХАНИЗМАМИ 

АТЕРОГЕНЕЗА
На втором этапе патогенеза атеросклероза нако-

пившиеся субэндотелиальные ЛПНП окисляются 
резидентными сосудистыми клетками до окислен-
ных ЛПНП (окс-ЛПНП) и запускают образование 
в сосудистых клетках моноцитарного хемоаттрак-
тантного белка-1 (МСР-1) и макрофагальных коло-
ниестимулирующих факторов (М-КСФ) [11].

При наличии дополнительных факторов риска, 
таких как курение, гипертония, гипергликемия и 
гиперлипидемия, выработка активных форм кисло-
рода (АФК) увеличивается, в результате чего пода-
вляется защитный эндогенный антиоксидантный 
ответ. Оксидативный (окислительный) стресс 
дополнительно усиливает окисление ЛПНП и нару-
шает функцию эндотелия, способствуя развитию 
эндотелиальной дисфункции [12].

Хронический окислительный стресс является 
более сильным фактором риска формирования ате-
росклероза. На начальной стадии модификации 
ЛПНП липидные компоненты взаимодействуют с 
АФК и образуются многие типы продуктов окисле-
ния липидов [13]. Продукты окисления липидов, 
такие как гидроперекиси и лизофосфолипиды, 
могут связываться с белком аполипопротеин В 
(Aпo B) и модифицировать его. В результате нефер-
ментативного окисления Апо В происходят измене-
ния в боковых цепях аминокислот с повреждением 
пептидных связей и возникают значительные изме-
нения в составе и структуре Апо В. После модифи-
кации белка Aпo B окс-ЛПНП становится лигандом 
рецепторов-мусорщиков или скавенджер-рецепторов 
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(scavenger – англ. мусорщик) [14]. Затем окс-ЛП-
НП распознаются и взаимодействуют с двумя основ-
ными скавенджер-рецепторами на макрофагах: ска-
венджер-рецепторами класса A и 
скавенджер-рецепторами класса В, которые также 
называются кластерами дифференцировки 
36 (CD36).

Скавенджер-рецепторы класса А распознают 
модифицированный белок Апо  В на частицах 
окс-ЛПНП, а окисленные фосфолипиды распозна-
ются CD36. После взаимодействия со скавен-
джер-рецепторами макрофаги активируются и 
поглощают частицы окс-ЛПНП. Перегружаясь 
липопротеиновыми частицами, макрофаги становят-
ся пенистыми (ксантомными) клетками и со време-
нем погибают в результате апоптоза, высвобождая 
накопленные липиды и цитокины, привлекая новые 
моноциты/макрофаги в данный очаг. После гибели 
пенистых клеток происходит формирование соеди-
нительно-тканного каркаса («фиброзной покрыш-
ки») атеросклеротической бляшки благодаря дея-
тельности фибробластов [1, 12].

Стоит также отметить, что частицы окс-ЛПНП 
вызывают несколько провоспалительных заболева-
ний и состояний через лектиноподобный рецептор 
1-го типа/рецептор окисленных липопротеинов низ-
кой плотности (LOX-1/OLR1) [15]. Окислительно-
модифицированные ЛПНП обладают хемотаксиче-
ской активностью и стимулируют связывание 
моноцитов с эндотелиальными клетками, тем самым 
увеличивая адгезивные свойства эндотелия за счет 
увеличения экспрессии молекулы межклеточной 
адгезии 1  типа (intercellular adhesion molecule-1, 
ICAM-1) и молекулы адгезии сосудистых клеток 
1-го типа (vascular cell adhesion molecule-1, VCAM-
1) [16]. Воспалительные клетки и моноциты впо-
следствии высвобождают ряд цитокинов, в частно-
сти, МСР-1, что приводит к активации и миграции 
лейкоцитов в среду и стимуляции пролиферации 
ГМКС. Мигрировавшие из сосудистого русла в 
ответ на стимул моноциты дифференцируются в 
макрофаги (рис. 1) и экспрессируют ряд рецепто-
ров: LOX-1 и Toll-подобные рецепторы (TLR), 
скавенджер-рецепторы, что приводит к накоплению 
в них липидов [17].

Взаимодействие окс-ЛПНП с рецептором 
CD36 индуцирует повышенную интернализацию 
(поступление внутрь клетки) окс-ЛПНП и активи-
рует другие (дополнительные) макрофаги, увеличи-
вая выработку воспалительных медиаторов. Недавно 
опубликованные данные подтверждают участие 
окс-ЛПНП не только в активации макрофагов, но и 
в их удержании [18-22]. Кроме того, макрофаги 

индуцируют прогрессирование воспаления через 
генерацию интерлейкина-1β (ИЛ-1β), фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-ɑ), АФК и ферменты 
металлопротеазы [23, 25].

Окс-ЛПНП также увеличивают экспрессию фак-
торов роста, в том числе тромбоцитарного фактора 
роста, усиливающего миграцию ГМКС и основного 
фактора роста фибробластов, способствующего уси-
лению пролиферации ГМКС [25-27]. Пролиферация 
ГМКС приводит к утолщению атеросклеротических 
бляшек и образованию некротического ядра [28]. 
Активация воспалительных цитокинов и окс-ЛПНП 
влияет на ремоделирование внеклеточного матрикса 
и вызывает истончение фиброзной покрышки атеро-
склеротического очага поражения за счет увеличе-
ния экспрессии матриксных металлопротеиназ 
(ММП): ММП-1 и ММП-9. Во время окисления 
ЛПНП реакции β-расщепления, модулированные 
АФК, приводят к образованию альдегидных конеч-
ных продуктов, которые считаются важными токси-
ческими мессенджерами и вызывают повреждение 
стенок сосудов при окислительном стрессе. 
Стрессовая реакция индуцирует гибель ГМКС путем 
апоптоза посредством p38 митоген-активируемой 
протеинкиназы и c-Jun N-концевой киназы [29]. 
Наконец, взаимодействие окс-ЛПНП с CD36 также 
индуцирует экспрессию P-селектина и активацию 
интегрина (гликопротеина) αIIbβ3 в покоящихся 
тромбоцитах, вызывая активацию и агрегацию тром-
боцитов посредством Src-киназ и Rho-киназных 
сигнальных путей [28, 30, 31]. Активированные 
тромбоциты экспрессируют LOX-1, который обеспе-
чивает их адгезию (прилипание) к эндотелиальным 
клеткам [32, 33], а экспрессия LOX-1 усиливает 
высвобождение эндотелина-1 (ET-1) [33, 34]. 
Эндотелиальная функция нарушается наряду с 
уменьшением продукции оксида азота (NO) и уве-
личением синтеза простагландина [36, 37]. Согласно 
целому ряду исследований, окс-ЛПНП также игра-
ет ключевую роль в прогрессировании и осложне-
ниях атеросклероза [1, 5, 25, 26, 28, 31].

Кроме того, в патогенезе атеросклероза важней-
шую роль играет относительно недавно обнаружен-
ный регулятор липидного обмена ‒ фермент пропро-
теинконвертаза субтилизин кексин типа 9 (PCSK-9) 
[38, 39]. Основная функция PCSK-9 состоит в 
регуляции метаболизма липидов, а именно, элими-
нации рецепторов липопротеинов низкой плотности 
с поверхности гепатоцитов, что приводит к повыше-
нию сывороточных уровней общего холестерина и 
ЛПНП. Помимо этого, были также обнаружены и 
продолжают изучаться другие возможные функции 
PCSK-9: регуляция воспалительных механизмов 
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атерогенеза и системы гемостаза [38-40]. Одобренные 
для практического применения новые гиполипиде-
мические препараты (ингибиторы PCSK-9 – алиро-
кумаб и эволокумаб) обладают гораздо большей 
эффективностью, нежели ингибиторы синтеза холе-
стерина (статины). К настоящему времени активно 
изучаются патогенетические механизмы и возмож-
ности использования уровня PCSK-9 в крови в 
качестве раннего маркера нарушения обмена липи-
дов и атеросклероза [38-40].

ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
И АТЕРОСКЛЕРОЗ

Эндотелий сосудов играет важную роль в регу-
ляции сосудистого тонуса, пролиферации ГМКС, 
сосудистого фибринолиза и противосвертывающей 
систем, адгезии и миграции воспалительных клеток 
путем секреции многих различных веществ, среди 
которых наиболее важное значение приписывается 
NO, ET-1, простагландину, эндотелиальному гипер-
поляризующему фактору, тромбоксану A2 и ангио-
тензину II [41].

Эндотелиальная дисфункция является первич-
ной стадией развития атеросклероза. На ранней 
стадии атеросклероза окислительный стресс может 
возникать из-за гиперлипидемического состояния, 
сахарного диабета, курения или гипертонии из-за 
накопления конечных продуктов гликирования 
(КПГ) [42], которые вызывают повреждение эндо-
телия путем активации цитокинов и увеличивают 
поглощение ЛПНП и окс-ЛПНП макрофагами. 

Дисфункциональный эндотелий также ускоряет 
генерацию АФК и вызывает местное воспаление 
[43]. При дисфункции сосудистого эндотелия отме-
чается повышение ET-1 и снижение NO [44, 45]. 
Далее обсуждаются основные патофизиологические 
изменения и их механизмы.

РОЛИ NO В АТЕРОСКЛЕРОЗЕ
NO является мощным окислителем, который 

регулирует тонус сосудов, гомеостаз артериального 
давления, фибринолиз и адгезию тромбоцитов и 
лейкоцитов. NO также играет защитную роль, инги-
бируя аномальную пролиферацию ГМКС [46, 47]. 
NO образуется в результате превращения L-аргинина 
из эндотелиальных клеток в L-цитруллин при помо-
щи фермента. Активность фермента, никотина-
мид-адениндинуклеотидфосфат (NADPH)-
зависимой NO-синтазы (NOS), опосредована 
кальцием, флавинадениндинуклеотидом (ФАД), 
флавинмононуклеотидом (ФМН) и тетрагидробиоп-
терином, играющих роль кофакторов [48]. 
Исследования подтверждают, что эндотелиальная 
изоформа NOS (eNOS) может генерировать два 
продукта в зависимости от уровня кофактора тетра-
гидробиоптерина: физиологические и патологиче-
ские условия [48]. В физиологических условиях 
тетрагидробиоптерин считается антиатерогенной 
молекулой в тканях, поскольку регулирует актив-
ность eNOS, способствуя продукции NO.

Однако в патологических условиях, например, 
при гипертонии, гиперхолестеринемии, курении и 

Рисунок 1
Роль обмена липидов и модификации ЛПНП в патогенезе атеросклероза

Figure 1
The role of lipid metabolism and LDL modification in the pathogenesis of atherosclerosis
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сахарном диабете, усиление оксидативного стресса 
приводит к окислению тетрагидробиоптерина и, как 
следствие, его дефициту. При низком уровне тетра-
гидробиоптерина в тканях фермент eNOS катализи-
рует продукцию супероксида вместо NO, вызывая 
повреждение эндотелиальных клеток [48] (рис. 2).

Таким образом, в эндотелиальных клетках физи-
ологическая концентрация тетрагидробиоптерина 
играет важную роль в синтезе NO и эндотелий-за-
висимой релаксации. Тетрагидробиоптерин синтези-
руется тремя путями, которые регулируют его про-
дукцию и деградацию. Во-первых, тетрагидробиоп-
терин вырабатывается из гуанозин-5’-трифосфата 
(ГТФ) с помощью ГТФ-циклогидролазы I. 
Во-вторых, тетрагидробиоптерин может синтезиро-
ваться из хиноноидного дигидробиоптерина (BH2), 
который является природным продуктом окисления 
тетрагидробиоптерина [49]. В-третьих, тетрагидро-
биоптерин можно также синтезировать из сепиапте-
рина, который является окисленным аналогом 
тетрагидробиоптерина, путем ферментативного вос-
становления сепиаптеринредуктазы и дигидрофола-
тредуктазы [48].

В патологических условиях, в частности, в усло-
виях проатеросклеротического состояния актив-
ность ГТФ-циклогидролазы I снижается за счет 
накопления окс-ЛПНП, и биосинтез тетрагидро-
биоптерина может быстро снижаться. Кроме того, 
из-за избытка АФК тетрагидробиоптерин окисляет-
ся до BH2 [50].

РОЛЬ ЕТ-1 В РАЗВИТИИ 
АТЕРОСКЛЕРОЗА

ET-1 представляет собой пептид, состоящий из 
21  аминокислоты, который регулирует вазокон-
стрикцию, воспаление и пролиферацию эндотели-
альных клеток при взаимодействии с NO [51]. 
Экспрессия ET-1 индуцируется ФНО-ɑ, трансфор-
мирующим фактором роста бета (TGF-β), интерлей-
кином-1 (ИЛ-1), окс-ЛПНП, ангиотензином II и 
гипоксией, и регулируется несколькими факторами 
транскрипции, включая активатор протеина-1 (АР-
1), индуцируемый гипоксией фактор-1 (HIF-1), 
сосудистый эндотелиальный цинковый палец 1 
(VEZF1) и GATA-связывающий белок 2 (GATA2) 
[52].

ET-1 образуется эндотелин-конвертирующими 
ферментами и экспрессируется в нескольких клет-
ках, включая эндотелиальные клетки, ГМКС и 
макрофаги. Было описано два подтипа рецепторов 
эндотелинов (ET-рецепторов): рецепторы ET типа A 
и рецепторы ET типа B [53], причем эндотелиаль-
ные клетки содержат рецепторы ET типа B, а ГМКС 
и макрофаги экспрессируют оба рецептора на своей 
клеточной поверхности. ET-1 связывается с рецеп-
торами ET типа A на ГМКС, вызывая вазоконстрик-
цию, и рецепторами ET типа B на эндотелиальных 
клетках, вызывая расширение сосудов путем высво-
бождения NO [54].

Экспрессия ET-1 может быть ингибирована и 
стимулирована eNOS. В атеросклеротических арте-

Рисунок 2
Роль эндотелиальной дисфункции в патогенезе атеросклероза. 

Figure 2
The role of endothelial dysfunction in the pathogenesis of atherosclerosis
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Важнейшим критерием развития общества на 
современном этапе является сохранение здо-
ровья трудоспособного населения. Здоровье 

людей является индикатором условий труда, состо-
яния окружающей среды, сложившегося уровня 
техники и технологий, а также эффективности 
функционирования здравоохранения [1, 2].

Высокие показатели профессиональной заболе-
ваемости в угольной отрасли и недостаточная 
эффективность проводимых мероприятий по ее 
предупреждению на протяжении последних лет не 
удовлетворяют ни собственников, ни работников, ни 
государство [3, 4].

Хорошо известно, что для фармации, как состав-
ной части здравоохранения, мощным стимулом к 
дальнейшему развитию стали новые технологии 
фармацевтических услуг (ФУ) и, в целом, фарма-
цевтической помощи (ФП) и фармацевтическая 
профилактика, ориентированные на потребителей 
лекарственных средств (ЛС) разных категорий и 
профессиональных групп [5, 6].

За рубежом и в России отмечается большое чис-
ло исследований, направленных на разработку и 
внедрение ФП в процесс лечения отдельных забо-
леваний, в т.ч. профессиональных. Характерной 
особенностью этих исследований является активное 

взаимодействие в них специалистов фармацевтиче-
ского профиля и представителей медицинских орга-
низаций (МО). Происходящие изменения роли фар-
мацевтических работников, консультирующих вра-
чей и пациентов по различным проблемам здоровья, 
решаемым с использованием ЛС, отражены в ряде 
отечественных научных публикаций [7, 8, 15].

Одним из приоритетных и актуальных направ-
лений современной фармацевтической науки явля-
ется организация специализированной фармацевти-
ческой помощи работникам промышленных 
предприятий. Однако вопросы организации помощи 
пострадавшим на производстве в условиях воздей-
ствия опасных производственных факторов не 
нашли отражения в проводимых ранее исследовани-
ях [4, 9].

В общественном здравоохранении традиционно 
провозглашается приоритет профилактического 
направления. Фармация, являясь социально ответ-
ственной деятельностью, должна располагать убеди-
тельной методологической базой для решения не 
только терапевтических, но и профилактических 
задач. Разработка методологии реализации профи-
лактической концепции в организации фармацевти-
ческой деятельности представляется сейчас особен-
но актуальной [4, 10, 15].



43T. 19 № 2 2020

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

В этой связи одним из приоритетных и актуаль-
ных направлений современной фармацевтической 
науки является усиление роли провизора в профи-
лактике профессиональных заболеваний, развитии 
и внедрении методологии реализации профилакти-
ческой концепции в системе медицинской и специа-
лизированной фармацевтической помощи при про-
фессиональных заболеваниях [4, 12].

Вышеизложенное свидетельствует о том, что 
разработка методологической базы организацион-
ных и методических основ фармацевтической про-
филактики в рамках медицины и охраны труда 
различных категорий работников, является в насто-
ящее время чрезвычайно актуальной и своевремен-
ной в решении проблемы профессиональных забо-
леваний, а полученные результаты исследований 
могут лечь в основу новых направлений в решении 
проблемы сохранения здоровья работников уголь-
ной отрасли [4, 9].

Цель обзора – ознакомить медицинских и фар-
мацевтических специалистов с методологической 
базой фармацевтической профилактики по матери-
алам, опубликованным в ведущих современных 
отечественных журналах, а также по результатам 
собственных исследований.

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

Согласно определению ВОЗ, под фармацевтиче-
ской помощью понимается «система обеспечения 
лекарственного лечения, позволяющая достичь 
результатов, улучшающих качество жизни пациен-
та, при которой фармацевт наравне с врачом берет 
на себя долю ответственности за здоровье пациента, 
определенную его действиями и решениями» [5, 8].

Дремова Н.Б. с соавторами предложили такую 
трактовку: «ФП – это обеспечение населения всеми 
товарами аптечного ассортимента, в том числе 
лекарственными препаратами, перевязочными, про-
филактическими средствами, рядом диагностиче-
ских средств, средствами ухода за больными и др., 
оказание научно-консультативной помощи медицин-
скому персоналу и отдельным гражданам по вопро-
сам выбора наиболее эффективных ЛС и других 
предметов аптечного ассортимента, способов их 
хранения, использования, порядка приобретения и 
т.д.» [7, 9].

Мошкова Л.В. с соавторами, определяя понятие 
ФП, считает, что это «комплекс мероприятий, 
направленных на удовлетворение потребностей 

населения в приобретении необходимых ЛС, изде-
лий медицинского назначения и других товаров для 
поддержания и восстановления здоровья» [13].

Дремова Н.Б. придерживается следующего опре-
деления: «фармацевтическая помощь – это филосо-
фия практики общения с пациентом и общественно-
стью в аптеке, как первом звене многоуровневой 
системы здравоохранения; является компонентом 
качества жизни, направлена на выявление потенци-
альных и насущных потребностей в ЛС, решение 
проблем, связанных с приемом ЛС» [9, 14].

Анализ определений ФП, данных зарубежными 
учеными, показал, что, например, в Нидерландах 
под ФП понимают «систему, организационная 
структура и функционирование которой направле-
ны на заботу о пациенте. Ее отличительные черты – 
центральная роль пациента, ответственность прови-
зора наряду с врачом за ход лечения, постоянное 
совершенствование лекарственной терапии». Такое 
определение полностью созвучно с определением 
ВОЗ [5, 9].

Анализ структуры понятий ФП свидетельствует 
о том, что такие признаки, как «система», «ком-
плексная программа», «качество жизни пациентов» 
присутствуют в определениях российских ученых, 
а также в определении ВОЗ [9, 12].

Понятие «фармакопрофилактика» – предупре-
ждение заболеваний с помощью ЛП – также исполь-
зуется исследователями в контексте концепции ФП 
работникам предприятий разных отраслей экономи-
ки, работающим во вредных условиях труда, пони-
мая это явление как компонент профилактики ПЗ в 
целом [4, 15].

Фармацевтическая профилактика как медицин-
ская технология – это система взаимосвязанных 
минимально необходимых, но достаточных фарма-
цевтических вмешательств, цель, время, место и 
объем которых научно обоснованы, и выполнение 
которых позволяет наиболее рациональным образом 
обеспечить достижение максимального соответствия 
ожидаемых результатов сохранения и укрепления 
здоровья реальным [16, 17].

Целью фармацевтической профилактики профес-
сиональных заболеваний работников, занятых во 
вредных и опасных условиях труда, является сохра-
нение и улучшение здоровья с помощью лекарствен-
ных средств и других биологически активных 
веществ на основе научно обоснованной системы 
фармакопрофилактического обеспечения [17, 18].

Основные положения фармацевтической профи-
лактики включают следующее:
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-	здоровье является системообразующим эле-
ментом и целью фармацевтической профилакти- 
ки;

-	определение приоритетных направлений фар-
мацевтической профилактики базируется на эпиде-
миологических методах исследования;

-	систематизация средств фармацевтической про-
филактики ориентирована на структуру здоровья, а 
не на терапевтические потребности;

-	лекарственные средства решают задачи первич-
ной, вторичной и третичной профилактики;

-	оценка профилактического использования 
лекарственных средств базируется на фармакоэпи-
демиологических методах;

-	фармацевтическая профилактика является 
частью фармацевтической помощи и медицинской 
технологией с собственным арсеналом средств и 
методов;

-	в целом фармацевтическую профилактику 
можно определить, как систему взаимосвязанных 
минимально необходимых, но достаточных фарма-
цевтических вмешательств, цель, время, место и 
объем которых научно обоснованы и позволяют наи-
более рациональным образом достижения ожидае-
мых результатов сохранения и укрепления здоровья 
[15, 16, 18].

Интерпретация определения фармацевтической 
помощи позволяет формулировать понятие фарма-
цевтической профилактики как обращенную на 
пациента, ориентированную на результаты фарма-
цевтическую практику. При этом результаты при-
менения лекарств, ожидания пациента связаны со 
стремлением сохранить и укрепить здоровье, а не 
излечить болезнь. При проведении фармацевтиче-
ской профилактики, как части фармацевтической 
помощи работникам, занятым во вредных и опас-
ных условиях труда, необходимо соблюдение сле-
дующих принципов и процедур обеспечения каче-
ства фармацевтической профилактики:

-	«Фокус на пациента» (анализ здоровья работа-
ющего населения, коллектива, индивидуума);

-	«Фокус на систему и процесс» (систематизация 
лекарственных средств, используемых для лечения 
ПЗ и разработка фармакопрофилактических про-
грамм);

-	«Фокус на измерение и оценку» (проведение 
фармакоэпидемиологических исследований и анализ 
профессиональной заболеваемости работников 
угольной отрасли);

-	«Фокус на взаимодействие и сотрудничество» 
(фармацевтическое консультирование, сотрудниче-

ство в процессе разработки и реализации фармако-
профилактических программ) [16, 18].

Фармацевтическая профилактика реализуется 
обоснованным применением фармакопрофилактиче-
ских средств. Фармакопрофилактические сред-
ства – это лекарства для здоровых людей, способ-
ные сохранять и повышать соматическое, психиче-
ское и социальное благополучие человека, его каче-
ство жизни. В отличие от фармакотерапевтических, 
они не ориентированы на терапию определенных 
заболеваний, синдромов и симптомов [15, 18, 19].

Лекарственное средство, претендующее на ста-
тус фармакопрофилактического, должно соответ-
ствовать следующим требованиям: эффективности, 
безопасности и приемлемости.

1.	Эффективность. Лекарственное средство 
способствует сохранению резервов адаптации, кор-
ректирует донозологические нарушения гомеостаза, 
предотвращает болезнь и обладает доказанной про-
филактической эффективностью.

2.	Безопасность. Лекарственное средство не 
имеет профиля нежелательных реакций, требующих 
мониторинга. Не имеет значительного потенциала 
взаимодействий с ЛС и продуктами питания. 
Безопасно в рекомендованном режиме дозирования 
и имеет достаточный опыт применения в фармацев-
тической практике.

3.	Приемлемость. Лекарственное средство, 
предписанное к использованию, приемлемо для 
самолечения, курсовая стоимость доступна для 
работающего населения, представлено на фармацев-
тическом рынке и отпускается без рецепта [16, 17].

По мнению Яковлева И.Б., Солонининой А.В., 
весь фармацевтический арсенал используемых 
средств можно разделить на четыре модуля – фар-
мацевтические средства, адаптогены, корректоры и 
протекторы:

1.	Адаптогены – это средства для сохранения 
нормальных резервов адаптации.

2.	Протекторы – лекарственные средства для 
защиты напряженных адаптационных резервов.

3.	Корректоры – лекарственные средства для 
повышения сниженных резервов адаптации.

4.	Фармакотерапевтические средства – лекар-
ственные средства для лечения срыва адаптации.

Результаты проведенной авторами оценки здоро-
вья населения позволили определить кластеры 
потенциальных потребителей лекарственных 
средств: в фармацевтических средствах нуждаются 
36 % населения, в корректорах – 80 %, в протекто-
рах – 97 %, в адаптогенах – 100 % населения [15].
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Таким образом, требования, которым должно 
соответствовать лекарственное средство для исполь-
зования в качестве фармакопрофилактического, 
разделены на три группы. Это позволяет оценивать 
и сравнивать препараты выбора по критериям 
эффективности, безопасности и приемлемости. Если 
реализация фармакопрофилактического вмешатель-
ства предполагает врачебное участие, могут исполь-
зоваться лекарственные средства, отпускаемые по 
рецепту врача [15, 16].

Реализация концепции фармацевтической про-
филактики предусматривает соответствующую 
систематизацию лекарственных средств. В основу 
систематизации фармакопрофилактических средств 
нами была положена иерархия принципов: целесо-
образность (определяется структурой здоровья), 
направленность действия (определяется принадлеж-
ностью к фармакологическим группам), механизм 
действия и происхождения (определяется механиз-
мом действия и происхождения) [16, 17].

Систематизация отдельных фармакологических 
групп является необходимым этапом в разработке 
методологии фармацевтической профилактики и 
подготовке профилактических вмешательств [16, 
18].

Расширение профилактического потенциала 
аптечной организации способствует оптимизации 
ассортимента в соответствии со структурой здоровья 
работающего населения, изменением выкладки това-
ра в соответствии с систематизацией, организацией 
взаимодействия в системе «врач – профпатолог – 
провизор – пациент – лекарство».

Важное значение в развитии фармацевтической 
профилактики работников угольной отрасли имеет 
модернизация аптеки для оптимизации фармацевти-
ческой помощи, которая включает информационное 
и производственное обеспечение [4, 16].

В фармацевтической профилактике под инфор-
мационным обеспечением следует понимать систе-
матизацию ЛС, используемых для лечения и про-
филактики профессиональных заболеваний, 
сотрудничество в системе «врач – профпатолог – 
фармацевтический работник – пациент – лекар-
ство», формирование ассортимента для развития 
фармакопрофилактики, обучение и просвещение 
врачей, провизоров и работающего населения, фор-
мирование спроса [10, 20].

Особое место в реализации специализированной 
фармацевтической помощи занимают вопросы фар-
макопрофилактики ПЗ на производстве. 
Отрицательная динамика общественного здоровья 
связана с недостаточностью профилактической 
работы. Во многом эта проблема обусловлена мето-
дологическими просчетами неэффективной модели 
здравоохранения, развивавшей преимущественно 
«лечебное» направление, что привело к дисбалансу 
между лечением и профилактикой. Это является 
серьезным препятствием для проведения реальной 
политики укрепления здоровья и профилактики 
заболеваний у населения, в том числе работающего 
[6, 21].

Как правило, профилактика ПЗ сводится к улуч-
шению условий труда работников опасных произ-
водств, а также проведению предварительных и 
периодических профилактических медицинских 
осмотров. Основную координирующую и информа-
ционную функцию по ведению фармакопрофилак-
тики на промышленных предприятиях со стороны 
службы охраны и медицины труда должен взять на 
себя провизор-консультант, который в процессе 
своей работы взаимодействует: с работодателями, 
врачами-профпатологами, работниками производств 
[4, 21].

Одним из ключевых моментов фармакопрофи-
лактики является создание аптечного пункта пред-
приятия в рамках общей программы профилактики 
ПЗ. Организуемый аптечный пункт предприятия 
должен стать своеобразным центром по оказанию 
высококачественной фармацевтической помощи 
работникам производства, полностью удовлетворя-
ющим их потребности в профилактических сред-
ствах с учетом форм профессиональной патологии, 
в информационно-просветительской продукции, и 
располагать всем арсеналом необходимых лекар-
ственных средств и изделий медицинского назначе-
ния для лечения профессиональных заболеваний 
[12, 16].

Результатами внедрения фармакопрофилактики 
ПЗ являются: создание системы охраны и укрепле-
ния здоровья трудящихся и членов их семей; раци-
ональное использование бюджетных средств пред-
приятия на оздоровление и профилактику болезней; 
создание системы формирования, активного сохра-
нения, восстановления и укрепления здоровья 
людей; повышение реализации работником потенци-
ала здоровья для ведения активной производствен-
ной, социальной и личной жизни; снижение заболе-
ваемости, инвалидизации по профессиональному 
заболеванию; реализация доступности и своевремен-
ность медико-санитарной и фармацевтической помо-
щи [22, 23].

При разработке фармакопрофилактической про-
граммы для работников угольной отрасли необхо-
димо использовать эпидемиологические методы 
исследования для формулирования цели и задач 
вмешательства, выделения целевой группы, методы 
оценки использования лекарственных средств и 
фармакоэкономического анализа для обоснованного 
выбора фармацевтических воздействий и фармако-
эпидемиологические методы оценки эффективности 
мероприятия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, фармакопрофилактика профес-
сиональных заболеваний представляет собой само-
стоятельную медицинскую технологию, основанную 
на принципах фармацевтической профилактики, 
способную решать актуальные проблемы здравоох-
ранения. Фармацевтическое обеспечение работаю-
щего населения фармакопрофилактическими сред-
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА ГИЙЕНА-БАРРЕ НА ФОНЕ 
ЭКЛАМПСИИ У БЕРЕМЕННОЙ

Предмет исследования. Изучение влияния патогенных факторов и предрасполагающих условий на развитие синдро-
ма Гийена-Барре.
Цель – демонстрация клинического случая синдрома Гийена-Барре у беременной.
Результаты. В приведенном клиническом случае дебют синдрома Гийена-Барре с двусторонним парезом лицевого 
нерва выпал на третий триместр беременности, сопровождающейся поздним токсикозом.
Область применения. Неврология, акушерство, терапия, диагностика и лечение синдрома Гийена-Барре.
Вывод. Фоном и возможными провоцирующими факторами заболевания были: третий триместр беременности, 
сопровождающийся поздним токсикозом и выраженными отеками, наличие гайморита и выявленные при серологи-
ческом исследовании антитела к вирусу Эпштейна-Барра, цитомегаловирусу, вирусу простого герпеса.

Ключевые слова: синдром Гийена-Барре; острая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия; 
беременность; поздний токсикоз
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CLINICAL CASE OF GUILLAIN-BARRE SYNDROME ON THE BACKGROUND OF ECLAMPSIA IN A PREGNANT 
WOMAN

Subject of research. Study of the influence of pathogenic factors and predisposing conditions on the development of Guillain-
Barré syndrome.
Purpose of research – demonstration of a clinical case of Guillain-Barré syndrome in a pregnant woman.
Results. The background and possible provoking factors of the disease were: the third trimester of pregnancy, accompanied 
by late toxicosis and severe edema, the presence of sinusitis and antibodies to Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, and herpes 
simplex virus detected during serological studies.
Application. Neurology, obstetrics, therapy, diagnosis and treatment of Guillain-Barré syndrome.
Conclusion. The background and possible provoking factors of the disease were: the third trimester of pregnancy, accompa-
nied by late toxicosis and severe edema, sinusitis, and antibodies to Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, and herpes simplex 
virus detected during serological examination.

Key words: Guillain-Barré syndrome; acute inflammatory demyelinating polyneuropathy; pregnancy
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Состоянию здоровья беременных и рожениц в 
настоящее время уделяется огромное внима-
ние. Беременность является испытанием для 

организма женщины, выявляя слабые звенья и 
декомпенсируя имеющиеся патологические состоя-
ния.

В литературе описаны полинейропатии, связан-
ные с беременностью, клиническая симптоматика 
которых частично или полностью регрессирует 
после родоразрешения [1]. Это может быть дебют 
наследственной невральной амиотрофии или геста-
ционная форма невральной амиотрофии. В возник-
новении полинейропатий в гестационном периоде 

имеет значение снижение коллоидно-осмотического 
давления плазмы крови, гидрофильность тканей, 
способствующая возникновению периферических 
отеков, в частности отеков эндоневрия с последую-
щей ишемией периферических нервов. Беременность 
оказывает неблагоприятное влияние на течение диа-
бетической полинейропатии, способствуя поврежде-
нию нервов, прогрессированию неврологического 
дефицита и усилению субъективной неврологиче-
ской симптоматики [2].

Ряд авторов в качестве основной причины воз-
никновения полинейропатий при беременности рас-
сматривают изменение иммунного статуса, которое 
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может вызвать развитие аутоиммунного процесса 
[3, 4].

Синдром Гийена-Барре (СГБ) встречается с 
частотой от 0,4 до 4 на 100000  населения в год 
[3-5]. Выделяют три формы СГБ – острая воспа-
лительная демиелинизирующая полинейропатия 
(ОВДП) (70-80 %), острая моторная аксональная 
нейропатия (10-15 %) и острая моторно-сенсорная 
аксональная нейропатия (5 %) [6]. Как показывают 
серологические исследования, заболевание развива-
ется через 1-3 недели после перенесенной вирусной 
(вирус Эпштейна-Барра, цитомегаловирус и др.), 
бактериальной или микоплазменной инфекции 
[7, 8].

Беременные составляют 6 % от всех заболевших 
СГБ [4]. Болезнь может дебютировать на любом 
сроке, но чаще встречается в третьем триместре 
беременности и в первые две недели послеродового 
периода [3, 9].

Описание клинического наблюдения
В неврологическое отделение Новокузнецкой 

городской клинической больницы № 1 г. Новокуз-
нецка 11.05.2016 поступила пациентка 25  лет с 
жалобами на слабость в руках и ногах, онемение 
кистей и стоп; слабость мимических мышц, боли в 
мягких тканях лица.

Из анамнеза известно, что первая беременность 
у пациентки протекала без осложнений и закончи-
лась физиологическими родами в 2012  году. 
Сахарным диабетом, артериальной гипертензией 
женщина не страдала, алкоголем не злоупотребля-
ла. В третьем триместре данной беременности на 
фоне избыточной массы тела (женщина набрала 
30  килограммов после первых родов) появились 
выраженные отеки лица и конечностей, отмечен 
подъем артериального давления до 160/100 мм рт. 
ст. Протеинурии не выявлено. Женщина 
30.04.2016 сразу после сна обнаружила онемение 
кистей и стоп, которое постепенно усиливалось. 
ОРВИ, стрессов накануне не было. 03.05.2016 поя-
вилась слабость мимических мышц лица, вначале 
слева, затем справа. Беременная обратилась в жен-
скую консультацию. В связи с нарастающей слабо-
стью, на фоне позднего токсикоза больная в экс-
тренном порядке направлена на госпитализацию в 
родильный дом. 06.05.16 проведено кесарево сече-
ние при сроке 37-38 недель беременности. Ребенок 

здоров. Сразу после родоразрешения отеки у паци-
ентки прошли, слабость начала уменьшаться. Она 
осмотрена неврологом и переведена в неврологиче-
ское отделение для уточнения диагноза  
и лечения.

В неврологическом отделении больная с трудом 
говорила, не могла улыбаться из-за слабости круго-
вой мышцы рта. Отеков не было. Определено ожи-
рение 2 степени.

В неврологическом статусе выявлены слабость 
мимических мышц лица с двух сторон по перифе-
рическому типу, снижение сухожильных рефлексов 
с рук и ног, снижение силы в конечностях до 
3-3,5 баллов, сенсорные нарушения по полиневри-
тическому типу с рук и ног. При этом глоточный и 
небный рефлексы живые, равные. В остальном 
неврологический статус без патологии.

Поставлен диагноз: «Острая воспалительная 
демиелинизирующая полирадикулонейропатия, 
восходящий тип течения, тетрапарез, двусторон-
ний прозопарез, 4-я степень клинических прояв-
лений».

Результаты обследования:
Общий анализ крови (12.05.2016): Hb – 116 г/л; 

Лейкоциты – 9,1  ½ 109/л; Нейтрофилы-
палочкоядерные – 7  %; Нейтрофилы-
сегментоядерные – 59  %; Моноциты – 8  %; 
Лимфоциты – 25 %; Эозинофилы – 1 %.

Общий анализ крови (17.05.2016): Hb – 124 г/л; 
Лейкоциты – 7,7  ½ 109/л; Нейтрофилы-
палочкоядерные – 6  %; Нейтрофилы-
сегментоядерные – 65  %; Моноциты – 6  %; 
Лимфоциты – 21 %; Эозинофилы – 1 %.

Общий анализ мочи (12.05.2016): уд. вес 1025, 
эритроциты +++, эпителий отриц., лейкоциты +/-, 
белок отриц.

Общий анализ мочи (17.05.2016): уд .вес 1025, 
эритроциты +++, эпителий отриц., лейкоциты +/-, 
белок 0,1 г/л.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 
4,5 ммоль/л; холестерин – 4,9 ммоль/л; калий – 
4,8  ммоль/л; натрий – 136  ммоль/л; РФ – 
18,4 МЕ/мл; белок общий – 65,1 г/л; мочевина – 
8,5  ммоль/л; креатинин – 54  мкмоль/л; АСТ – 
0,46  мккат/л; АЛТ – 0,34  мккат/л; КФК – 
1,91 мккат/л; билирубин общий – 5,6 мкмоль/л.

RW (13.05.2016): отриц. Кровь на ВИЧ 
(12.05.2016): отриц.
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Кровь на антитела к вирусу простого герпеса: 
IgG положительно 1 : 1600; IgM отриц.

Кровь на антитела к вирусу Эпштейна-Барра: 
АТ класса IgG к капсидному антигену VCA вируса 
Эпштейна–Барра положит.

АТ класса IgМ к капсидному антигену VCA 
вируса Эпштейна-Барра отриц.

АТ класса IgG к раннему антигену ЕА вируса 
Эпштейна-Барра отриц.

АТ класса IgG к ядерному антигену NA вируса 
Эпштейна-Барра положит.

Кровь на антитела к цитомегаловирусу: IgG 
положит. – 0,52 РЕ/мл; IgM отриц.

Антитела к ДНК отриц.
ЭКГ (12.05.2016): ритм синусовый 81 в мин, 

патологии нет.
ЭМГ (12.05.2016): зарегистрированы признаки 

полирадикулонейропатии с поражением нервов 
аксонально-демиелинизирующего характера, с пре-
имущественым поражением нервов верхних конеч-
ностей и снижением проведения импульса по волок-
нам нервов лица и нижних конечностей по двига-
тельным и чувствительным волокнам.

МРТ головного мозга (06.05.2016): Данных за 
очаговые и диффузные изменения вещества голов-
ного мозга не получено. МРТ-картина воспалитель-
ных изменений верхнечелюстной пазухи с призна-
ками экссудации.

Р-графия пазух носа (12.05.2016): На снимках в 
2-х проекциях слева затемнена гайморова пазуха за 
счет отека слизистой.

Консультация оториноларинголога (12.05.2016): 
острый гайморит слева. Рекомендовано: флемоклав 
1000 мг 2 раза в сутки, нафтизин по 3-4 капли в нос 
3 раза в день; долфин – промывание носа 1-2 раза 
в день;

Рентгенография пазух носа (20.05.2016): Данных 
за синусит не выявлено.

Консультация оториноларинголога (23.05.2016): 
Воспалительных изменений ЛОР-органов нет.

Офтальмолог (13.05.2016): без патологии.
Гинеколог (26.05.2016): без патологии.
Люмбальная пункция не проведена в связи с 

беременностью и послеродовым периодом по согла-
сованию с гинекологами.

После лечения женщина выписана с улучшени-
ем самочувствия, сила в конечностях увеличилась 
до 4,5  баллов, появились движения мимической 
мускулатуры.

ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентке была выставлена наиболее частая 
форма СГБ – ОВДП на основании достаточно 
быстрого регресса симптоматики и наличия призна-
ков демиелинизации по ЭМГ, в отличие от более 
тяжело и длительно протекающих аксональных 
форм [10]. Необычным было более грубое пораже-
ние верхних конечностей, чем нижних.

Проводился дифференциальный диагноз с 
наследственной полинейропатией. Мысль о наслед-
ственной полинейропатии, связанной с беременно-
стью, возникла в связи с онемением дистальных 
отделов конечностей и слабостью в них после раз-
вития выраженных отеков при позднем токсикозе. 
Сразу после родов отеки прошли и слабость начала 
регрессировать еще до назначения специфического 
лечения. Однако наследственный анамнез у женщи-
ны не был отягощен. Эндогенные и экзогенные 
интоксикации как причина полинейропатии исклю-
чены.

ОВДП у пациентки начала регрессировать сразу 
после родов. Фоном и возможными провоцирующи-
ми факторами заболевания были: третий триместр 
беременности, сопровождающийся поздним токси-
козом и выраженными отеками, наличие гайморита 
и выявленные при серологическом исследовании 
антитела к вирусу Эпштейна-Барра, цитомегалови-
русу, вирусу простого герпеса. Положительный 
эффект от внутривенного введения иммуноглобули-
на класса G подтвердил диагноз.

ВЫВОД

Во время беременности и в раннем послеродовом 
периоде возможно появление различных жалоб, 
связанных с поражением периферической нервной 
системы. Большая часть из них самостоятельно про-
ходит после родоразрешения. Однако в некоторых 
случаях они могут быть начальными признаками 
жизнеугрожающей патологии. Такие жалобы как 
слабость, нарушения чувствительности и покалыва-
ния в кистях и стопах должны настораживать вра-
чей в отношении синдрома Гийена-Барре и требуют 
наблюдения и проведения электромиографии. 
Ранняя диагностика, а также совместное ведение 
беременной акушером и неврологом улучшают про-
гноз для матери и плода.
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Емельянова А.М., Стяжкина С.Н., Шепелева В.М., Тугбаева О.Г.
Ижевская государственная медицинская академия,

БУЗ УР «Первая республиканская клиническая больница МЗ УР»,
г. Ижевск, Россия

ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ С ОБШИРНЫМИ ОЖОГАМИ: ТЯЖЕЛЫЙ 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Цель исследования – рассмотреть клинический случай лечения пациента с обширной глубиной (1-2-3 АБ степени) и 
площадью (65 %) поражения ожоговых ран, а именно: динамику проводимой терапии за время госпитализации; исход 
лечения.
Методы исследования. Проведен ретроспективный анализ истории болезни, согласно цели исследования, пациента 
К., 52  лет, госпитализированного с 22.08.2019  г. по 08.11.2019  г. (78  койко-дней) в стационар ожогового отделения 
Бюджетного учреждения здравоохранения «Первая республиканская клиническая больница Министерства 
здравоохранения Удмуртской республики» г. Ижевск.
Результаты. Тяжесть состояния обусловлена глубиной и площадью термической травмы, развитием ожоговой болезни, 
наличием ингаляционной травмы. Проведена адекватная противошоковая терапия (выведение из состояния ожогового 
шока на 2-й день госпитализации), адекватная антибактериальная терапия с контролем отделяемого из ожоговых ран, 
симптоматическое лечение (обезболивание, инфузионная и трансфузионная, гипотензивная терапия, лечение 
ингаляционной травмы и сопутствующих заболеваний и осложнений), своевременно и рационально проведены 
хирургические вмешательства – поэтапная некрэктомия и ти аутодермопластики.
Выводы. Проведено адекватное, рациональное лечение пациента с обширными ожогами, имеющего при поступлении 
значение индекса Франка 155 (прогноз неблагоприятный). Лечение пациента было мультидисциплинарным, так как в 
ходе терапии были привлечены врачи различных специальностей: хирурги-комбустиологи, анестезиологи-
реаниматологи, терапевт, пульмонолог, врачи эндоскописты и функциональной диагностики, врач-реабилитолог. 
Исход госпитализации: пациент выписан с полным восстановлением поврежденных кожных покровов.

Ключевые слова: ожоговые раны; обширная площадь поражения; ожоговый шок; синдром полиорганной 
недостаточности; активная хирургическая тактика

Emelyanova A.M., Styazhkina S.N., Shepeleva V.M., Tugbaeva O.G.
Izhevsk State Medical Academy,
The First Republican Clinical Hospital, Izhevsk, Russia

TREATMENT OF VICTIMS WITH EXTENSIVE BURNS: A SEVERE CLINICAL CASE

Objective – to consider the clinical case of treating a patient with a large area (65 %) of burn wounds, especially, the dynam-
ics of the therapy during hospitalization and the treatment outcome.
Methods. A retrospective analysis of the medical history was carried out, according to the purpose of the study, patient K., 
52 years old, hospitalized from 22.08.2019 to 08.11.2019 (78 days in bed) in the hospital of the burn department of the First 
Republican Clinical Hospital Izhevsk.
Results. The severity of the condition is due to the depth and area of thermal injury, the development of a burn disease, the 
presence of inhalation injury. Adequate anti-shock therapy (removal from the state of  burn shock on the 2nd day of hospi-
talization), adequate antibacterial therapy with control of discharge from burn wounds, symptomatic treatment (analgesia, 
infusion and transfusion, antihypertensive therapy, treatment of inhalation injury and related diseases and complications), 
timely and rational surgical interventions, such as, phased necrectomy and 3 autodermoplasty.
Conclusions. An adequate, rational treatment of a patient with extensive burns was carried out, having a value of Frank index 
of 155 upon admission (poor prognosis). The patient’s treatment was multidisciplinary, as during the course of treatment, 
doctors of various specialties were involved: surgery-combustiologists, anesthesiologists, resuscitators, therapist, pulmonolo-
gist, endoscopists and functional diagnostics, rehabilitation doctor. Hospitalization outcome: the patient was discharged with 
the full restoration of damaged skin.

Key words: burn wounds; extensive lesion area; burn shock; multiple organ failure syndrome; active surgical tactics
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Высокая индустриализация промышленности, 
социальные проблемы, терроризм ведут к 
росту ожогового травматизма. В последние 

годы отмечается увеличение количества пациентов с 
обширными ожогами. Ожоговая травма остается 

существенной проблемой медицинского и 
экономического характера [1, 5].

В настоящее время считается, что ожоговая 
травма с поражением более 10-15  % поверхности 
тела сопровождается развитием неспецифического 
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синдрома системного ответа на воспаление – ССОВ 
(systemic inflammatory response syndrom), который 
часто приводит к синдрому полиорганной недоста-
точности (ПОН). Различные воспалительные меди-
аторы, и, как полагают, прежде всего цитокины 
инициируют ССОВ у ожоговых пациентов [2], 
играют решающую роль в развитии микроциркуля-
торных нарушений [6]. Развивающийся неконтро-
лируемый ССОВ становится триггером к поврежде-
нию тканей и упорной инфекции (несмотря на 
лечение), что приводит к полиорганной недостаточ-
ности [4].

Все случаи излечения пострадавших с глубокими 
ожогами на площади свыше 50 % поверхности тела 
заслуживают пристального изучения и анализа. 
Конечно, в каждом конкретном случае лечение про-
водилось по-разному, учитывая локализацию и 
глубину поражения, возраст, наличие сопутствующей 
патологии, хотя общие черты все-таки имеются.

При лечении пострадавших с обширными 
ожогами применяется активная хирургическая 
тактика, основанная на выполнении ранних этапных 
некрэктомий и различных вариантов кожной 
пластики. В своё время Н.И. Атясов сформулировал 
понятие «активная хирургическая тактика при 
лечении тяжелообожженных». Основные положения, 
на которых базируется эта система, не потеряли 
своего значения до настоящего времени. Особенно 
важными из них являются следующие:

-	раннее начало оперативного лечения;
-	максимальное сокращение интервалов между 

операциями;
-	завершение оперативного лечения за счет 

минимального количества повторных операций;
-	обеспечение самостоятельного неосложненного 

заживления донорских ран;
-	рациональное использование аллогенной кожи 

[3].
Оптимальным тактическим решением для устра-

нения источника ожоговой болезни является ранняя 
некрэктомия с одномоментной аутодермопластикой. 
Однако иссечение некрозов до жизнеспособных тка-
ней и забор кожи сопровождаются значительной 
кровопотерей, что ограничивает выполнение таких 
радикальных операций при площади ожога свыше 
7-10 % поверхности тела. Иссечение нежизнеспособ-
ных тканей в зонах 3А  степени приводит к более 
ранней эпителизации, а в зонах 3Б степени остав-
шиеся сомнительно или нежизнеспособные ткани 
формируют тонкий струп, под которым развивает-

ся грануляционная ткань. Ранние тангенциальные 
некрэктомии снижают выраженность интоксикации, 
нормализуют параметры иммунного статуса, позво-
ляют уменьшить число инфекционных осложнений, 
сепсиса и вероятность развития синдрома полиор-
ганной недостаточности и летальности [6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Рассмотрен сложный клинический случай 
пациента К., 52 лет, с обширной площадью ожоговых 
ран (65 %) и глубиной поражения (1-2-3 АБ степени) 
на основании ретроспективного анализа истории 
болезни.

ОБСУЖДЕНИЕ

Больной поступил 22.08.2019  г. в экстренном 
порядке в ожоговое отделение Первой республикан-
ской клинической больницы г. Ижевска на машине 
республиканского центра экстренной медицинской 
помощи из гнойного хирургического стационара 
районной больницы (в стабилизированном состоя-
нии). Госпитализирован в отделение анестезиологии 
и реанимации хирургической гнойной инфекции. На 
момент поступления в стационар больной находил-
ся в сознании, предъявлял жалобы на боли в ранах, 
слабость, тошноту.

Объективно при поступлении: температура тела 
36,7°С, общее состояние тяжелое, сознание ясное. 
Кожные покровы на интактных участках 
физиологической окраски. Зев и миндалины 
гиперемированы. Дыхание спонтанное с поддержкой 
увлажненным кислородом, аускультативно дыхание 
жесткое, хрипы сухие, шум трения плевры не 
выявлен, частота дыхательных движений (ЧДД) 
22 в минуту.

При исследовании сердечно-сосудистой системы 
тоны сердца ясные, границы сердца не расширены, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 100 ударов в 
минуту, пульс удовлетворительного наполнения, 
артериальное давление (АД) на правой и левой 
руках 120/80 мм рт. ст.

Исследование системы пищеварения – язык 
сухой, живот мягкий, стул в норме, печень не 
увеличена, край печени мягкий, эластичный.

Моча по катетеру остаточная желтого цвета.
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Status localis: на голове и шее, туловище, 
верхних и нижних конечностях ожоговые раны. До 
половины ран с образованием струпа белесоватого 
цвета, степень 3Б. На остальных ранах множество 
эпидермальных пузырей с серозным и желеобраз-
ным содержимым.

Предварительный диагноз при поступлении: 
ожог пламенем 1-2-3  АБ степеней головы, шеи, 
туловища, обеих верхних и нижних конечностей 
65  % (3Б – 30  %). Ингаляционная травма. 
Ожоговый шок 3 степени. Индекс Франка 30 ½ 3 + 
30  + 35  = 155  баллов. Прогноз оценен как 
неблагоприятный.

С момента поступления в больницу 
(22-26.08.2019  г.) пациент находился в отделении 
анестезиологии и реаниматологии гнойных 
хирургических заболеваний (ОАР ХГЗ). На 2-й 
день госпитализации выведен из шока. За время 
пребывания в отделении у пациента наблюдалось 
тяжелое состояние с сохраненным сознанием, 
ежедневно отмечались жалобы на умеренные боли 
в области ожоговых ран, сухость во рту и жажду. 
Объективно: кожные покровы на интактных 
участках физиологической окраски, теплые. 
Наблюдалась лихорадка гектического типа 
(36,5-39,0°С), к 4-му дню госпитализации – 
стабилизация температуры тела до 36,4°С. Дыхание 
самостоятельное, ЧДД = 22 в минуту, SpO2 = 92 % 
(на увлажненном кислороде 90 %), ЧСС в динами-
ке от 90 до 110 ударов в минуту. Аускультативно – 
везикулярное дыхание проводилось по всем 
легочным полям, ослаблено в нижних отделах. Ко 
2-му дню госпитализации появилась осиплость 
голоса, непродуктивный кашель, к 3-му дню отме-
чалась мокрота слизисто-гнойного характера с 
включениями сажи черного цвета. При бронхоскопии 
санирована копоть. Показания АД с начала терапии 
100/60 до 140/90 мм рт. ст. ко 2-му дню, с вечера 
3-го дня госпитализации наблюдался подъем АД до 
160/100 мм рт. ст., на 4-й – 200/100 мм рт. ст., 
назначена гипотензивная терапия. Живот мягкий, 
безболезненный, аппетит снижен. Диурез по 
катетеру, сохранен, объемом от 800  мл в начале 
терапии до 1500-2000 мл в среднем в зависимости 
от инфузионного и питьевого режимов; цвет мочи 
физиологический, патологические примеси не 
наблюдались.

За время пребывания в отделении пациент 
получал инфузионную терапию из расчета 
необходимости восполнения патологических потерь 
и физиологических потребностей (раствор Рингера 

500 мл внутривенно (в/в), раствор альбумина 5 % 
250  мл в/в, раствор глюкозы 10  % 500  мл в/в, 
раствор глюкозы 5 % 100 мл в/в, раствор кабивена 
1500  мл в/в (до 25.08.2019); седативную и 
обезболивающую терапию (трамадол 100  мг 
внутримышечно (в/м), кеторол 30  мг в/в и др.), 
антикоагулянтную терапию (раствор гепарина 
30000  ЕД). Проводился форсированный диурез 
(фуросемид 80  мг в/в), также была проведена 
антибактериальная терапия (цефтриаксон 2 г в/в).

С 27.08.2019 г. пациент был переведен в ожоговое 
отделение. Назначен режим общий, стол №  1. С 
29.08 по 25.10 наблюдалась ремиттирующая 
лихорадка (37,0-38,0°С), далее до выписки 
стабилизация температуры тела в среднем 37,0°С. 
Сохранялись жалобы на боли в ранах до выписки.

За время госпитализации проведены следующие 
лабораторные исследования:

1.	Анализ на группу крови A(II) и на резус- 
фактор (+)

2.	Анализ крови на вирус иммунодефицита 
человека (ВИЧ), сифилис, гепатит В и С (резуль-
тат «отрицательно»).

3.	Общий и биохимический анализ крови в 
динамике.

4.	 Газовый состав венозной крови в динамике.
5.	Анализ крови на гликемический профиль 

натощак (гипергликемия).
6.	Анализ кала на скрытую кровь (результат 

«отрицательно»).
7.	Общий анализ мочи в динамике.
8.	Бактериологическое исследование пунктата из 

ожоговых ран на аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы (с коррекцией 
антибактериальной терапии):

-	03.09 – 3-я степень обсемененности 
Ps.  Aeruginosa. Чувствительны к цефтазидимам, 
карбопенемам, фторхинолонам;

-	11.09 – сплошной рост St. aureus. Устойчивы 
к цефалоспоринам (метициллин-резистентный золо-
тистый стафилококк (MRSA)), фторхинолонам, 
аминогликозидам; чувствительны к макролидам, 
линкозаминам, тетрациклинам;

-	03.10 – 4-я степень обсемененности 
Ps. Aeruginosa. Чувствительны к цефепимам, фтор-
хинолонам, аминогликозидам, пиперациллин-тазо-
бактаму, карбопенемам. 4-я степень обсемененности 
Klebsiella ozaenae. Устойчивы к амоксиклаву, 
цефалоспоринам, фторхинолонам, пиперациллин-та-
зобактаму; чувствительны к аминогликозидам, 
карбопенемам.

mailto:tugbaeva_olja@mail.ru
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

В ожоговом отделении лечение ожоговой болезни 
включало:

1.	Дезинтоксикационная терапия растворами 
глюкозы 5 % 100 мл в/в; раствора Рингера 500 мл 
в/в капельно; растовора гелофузина 500 мл в/в.

2.	Курсы антибактериальной, противогрибковой 
терапии с учетом результатов бактериологических 
исследований: амикацин 1,5 г в/в; пиперациклин-
тазобактам 4,5  г 3  раза в день (р/д) в/в; 
ципрофлоксацин 100  мл 2  р/д в/в; цефторалин 
600  мл 2  р/д в/в; ванкомицин 1  г 2  р/д в/в; 
линезолид 600 мл 2 р/д в/в, цилапенем 0,5 г 3 р/д 
в/в; метронидазол 100 мл 3 р/д в/в; флуконазол 
100 мл в/в.

3.	Трансфузионная терапия: свежезамороженная 
плазма, эритроцитарная масса.

4.	Иммуностимуирующая терапия: ронколейкин 
500 ЕД в/в 3-кратно в сутки.

5.	 Гастропротекторная терапия: фамотидин 
20 мл 2 р/д, омепразол 20 мл в/в 2 р/д.

6.	Терапия для улучшения микроциркуляции: 
пентоксифиллин 5  мл на 100  мл 0,9  % хлорида 
натрия.

7.	Ингибиторы протеолиза: гордокс 10 мл в/в.
8.	Парентеральное питание: липофундин 500 мл 

в/в; аминовен 500  мл в/в, кабивен 1500  мл в/в 
капельно; раствор альбумина 5 % 250 мл 2 р/д.

9.	Антиагрегантная терапия: ацекардол 100  мл 
в/в.

10.	Обезболивающая терапия: трамадол 5  % 
2 мл в/м; анальгин 2 мл в/в 2 р/д; кеторол 1 мл 
2 р/д.

11.	Симптоматическая терапия: линекс 1 капсула 
3 р/д; метапролол 12,5 мл в/в 2 р/д.

12.	Профилактика столбняка противостолбнячной 
сывороткой 3000 МЕ, антистолбнячным анатоксином 
в объеме 1 мл.

13.	Местное лечение: воскопран с левомеколью; 
силкофикс с повидон- йодом; аквазан 10  %; про-
клин; мазь фурациллиновая 0,2  %; перевязки с 
раствором калия перманганата 5 %.

Динамика общего анализа крови: при поступлении 
у пациента наблюдался лейкоцитоз (28  ½ 109/л), 
повышенное содержание гранулоцитов (21,9  ½ 
109/л), смеси эозинофилов, базофилов и моноци-
тов (3,2  ½ 109/л). Было снижено содержание 
лимфоцитов (10,1  %). Наблюдалась 
гемоконцентрация – гемоглобин 194  г/л и 
гематокрит 59,3 %. Содержание эритроцитов было 
снижено (3,14 ½ 1012/л). Снижен был и показатель 
тромбоцитов – 159 ½ 109/л. За время проводимой 
терапии уровень лейкоцитов (в среднем 6,7  ½ 
109/л), смеси эозинофилов, базофилов и моноци-
тов (в среднем 0,7 ½ 109/л) пришел к нормальным 
значениям. Содержание эритроцитов осталось на 
уровне 3,2 ½ 1012/л, гемоглобина на уровне 93 г/л, 
гематокрита – 30 %. Уровень тромбоцитов оставал-
ся высоким – 428 ½ 109/л.

Динамика биохимического анализа крови: при 
поступлении был превышен уровень креатинина 
крови (233 мкмоль/л), мочевины (11,3 ммоль/л), 

калия (6,73 ммоль/л). Был снижен уровень натрия 
(129 ммоль/л), общего белка (50 мг/л), альбуминов 
(29,2  г/л), глобулинов (20,8  г/л). Показатели 
фибриногена – 6,16  г/л. За время терапии все 
показатели пришли к нормальным значениям.

Газовый состав крови: на утро () после 
поступления (23.08.2019  г. в 6.00) наблюдалась 
картина гиперкапнии венозной крови (рСО2 = 65,9), 
рН венозной крови резко снижена (7,115), уровень 
парциального давления кислорода и уровень 
сатурации кислорода венозной крови также имели 
низкие показатели – 29,7 и 44, соответственно. 
Были превышены концентрации в венозной крови 
уровня калия (5,8 ммоль/л), глюкозы (6,9 ммоль/л), 
лактатов (3,9 ммоль/л). К утру (6.00) следующего 
дня показатели газового состава венозной крови 
стабилизировались.

В курации пациента был применен 
мультидисциплинарный подход. Помимо основного 
лечащего врача комбустиолога, пациента наблюдали 
и консультировали анестезиолог-реаниматолог, 
терапевт для коррекции гипотензивной терапии, 
пульмонолог для лечения пневмонии и бронхита, 
врач-оториноларинголог для лечения осипшего 
голоса, врач-реабилитолог.

За время госпитализации были проведены 
следующие обследования:

1.	Рентгенография легких в динамике от 
22.08.2019  г. и от 30.08. 2019  г. Заключение: 
позиционная гиперволемия легких. Не исключается 
формирование инфильтративного очага в нижней 
доле правого легкого.

2.	Бронхоскопия 23.08.2019  г. Заключение: 
Термоингаляционная травма 2-й степени. Проведена 
санация копоти и орошение бронхов гормонами. 
Бронхоскопия 13.09.2019  г. Заключение: 
Двусторонний диффузный катарально-гнойный 
бронхит 1-й степени активности. Ларингит.

3.	Электрокардиография (ЭКГ) в динамике от 
23.08.2019 г. и 28.08.2019 г. Заключение: умеренная 
синусовая тахикардия. «S-тип» ЭКГ. Снижен 
вольтаж зубцов. Не исключается гипертрофия 
правого желудочка.

4.	Компьютерная томография органов грудной 
полости 16.09.2019  г. Заключение: Очаги пневмо-
фиброза в обоих легких. Гипостаз в нижних долях 
обоих легких. Двусторонний малый плевральный 
выпот. Сросшиеся переломы правой ключицы с 
наличием пластины.

Проведены следующие оперативные вмешатель-
ства:

1.	Некрэктомия этапная 12.09.2019 г.
2.	Аутодермопластика 16.09.2019 г.: с передней 

поверхности бедер взяты кожные лоскуты толщи-
ной 0,35 мм, площадью 1000 см2, лоскуты перфори-
рованы, уложены на обе верхние конечности и 
частично на туловище.

3.	Аутодермопластика от 24.09.2019 г: с задней 
поверхности бедер, голеней взяты кожные лоскуты 
толщиной 0,35 мм, площадью 800 см2, перфориро-
ваны, уложены на спину и руки.
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4.	Аутодермопластика от 08.10.2019 г: с задней 
поверхности бедер, голеней взяты кожные лоскуты 
толщиной 0,35 мм, площадью 800 см2, перфориро-
ваны, уложены на спину.

Исход госпитализации: пациент выписан 
08.11.2019 г. (78 койко-дней). Состояние при выпи-
ске: Пациент выписан с полным восстановлением 
поврежденных кожных покровов.

Окончательный клинический диагноз при 
выписке: ожог пламенем 2-й степени лица 5  %, 
3А степени груди, голеней, кистей 30 %, 3Б степени 
спины, ягодиц, бедер, плеч, предплечий 30  %. 
Термоингаляционная травма 2-й степени. Ожоговая 
болезнь в стадии реконвалесценции.

Осложнения: Двусторонний диффузный ката-
рально-гнойный бронхит 1-й степени активности; 
ларингит.

Сопутствующие заболевания: Артериальная 
гипертония 2-й стадии, 2-й степени. Хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) 1, функциональ-
ный класс (ФК) 2. Сросшийся перелом правой 
ключицы с наличием пластины.

При выписке были даны следующие рекоменда-
ции:

1.	Гигиена кожи.
2.	Лечебная физическая культура.
3.	При появлении пузырей на рубцах – 

аппликация аеколом.
4.	Противорубцовая терапия: местно – ферменкол, 

контратубекс; электрофорез с лидазой, фоноферез 
с ферменколом.

5.	Санаторно-курортное лечение (радоновые ванны).
6.	Продолжить терапию гипертонической болезни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение ожогов обширной площади и глубины 
поражения с полным восстановлением жизнен-
но-важных функций органов и систем является 
труднодостижимой задачей. Для оказания квалифи-
цированной помощи пациентам данной группы 
нужны специальные условия: палаты с определен-
ным микроклиматом и абактериальной средой, воз-
можность проведения различных модификаций 
кожной пластики и массивной инфузионной тера-
пии, наличие возможности проведения расширенной 
лабораторной и инструментальной диагностики, 
консультации смежных специалистов.

В связи с этим, лечение пострадавших с глубо-
кими ожогами проводится в специализированных 
ожоговых стационарах. Именно это позволяет доби-
ваться положительных результатов даже при ожо-
гах 50-60 % поверхности тела, что было показано в 
описанном клиническом случае. В результате про-
веденной терапии пациент с изначально неблагопри-
ятным прогнозом для жизненно-важных функций 
органов и систем (индекс Франка – 155  баллов) 
был полностью восстановлен к социальной и трудо-
вой деятельности.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) являются распространенной патологией, негативно влияющей на 
качество жизни пациентов и требующей в некоторых случаях качественной хирургической коррекции. Данная патоло-
гия обладает прогредиентным течением, что приводит к увеличению степени тяжести клинических проявлений с воз-
растом пациента. В настоящее время первой линией лечения ГПОД является поведенческая и консервативная терапия, 
и только в случае неэффективности данной стратегии выполняется хирургическая коррекция. Такой подход помогает 
снизить вероятность дискредитации хирургического лечения и повысить его эффективность. В статье приведен опыт 
хирургического лечения ГПОД на базе крупной многопрофильной больницы.
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EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF DIAPHRAGMATIC HERNIA

Hernias of the diaphragm (HAP) are a common pathology that negatively affects the quality of life of patients and in some 
cases requires high-quality surgical correction. This pathology has a progressive course, which leads to an increase in the sever-
ity of clinical manifestations with the age of the patient. At present, behavioral and conservative therapy is the first line of 
treatment for HAP, while surgical correction is performed only if they are ineffective. This tactic helps to reduce the likelihood 
of discrediting surgical treatment and increase its effectiveness. The article presents the experience of surgical treatment of 
HAP on the basis of a large multidisciplinary hospital.
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Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) являются одной их актуальнейших 
проблем современной хирургии и гастроэнтеро-

логии [1]. Это обусловлено несколькими факторами.
Во-первых, ГПОД являются самыми распростра-

ненными среди всех внутренних грыж, составляя 
98 % от всех грыж диафрагмы [2]. Частота ГПОД 
в структуре патологии желудочно-кишечного трак-
та колеблется от 3 % до 33 %, занимая третье место 
после желчнокаменной болезни, язвенной болезни 
желудка и 12-перстной кишки [3].

Во-вторых, ГПОД обладает прогредиентным 
течением, что приводит к увеличению степени тяже-
сти клинических проявлений с возрастом пациента 
[4].

В-третьих, клиническое течение ГПОД сопрово-
ждается значительным снижением качества жизни 
больных и не всегда поддается терапевтическому 
лечению.

В генезе ГПОД ведущую роль отводят наслед-
ственной предрасположенности и врожденной сла-
бости соединительной ткани [5, 6]. При данной 
патологии происходит структурная деградация сое-
динительно-тканных волокон пищеводно-диафраг-
мальной мембраны, ослабление связочного аппара-
та желудка или других органов [7, 8]. Предраспо-
лагающими факторами являются ожирение, непра-
вильная осанка, хроническое повышение внутри-
брюшного давления (упорный кашель, запор), куре-
ние и даже проведенный прием Хеймлиха [9].

В настоящее время выделяют несколько типов 
ГПОД [10]:

1.	 I тип (аксиальные, скользящие), при котором 
происходит осевое смещение пищеводно-желудочно-
го перехода, дна или тела желудка в средостение 
через расширенное пищеводное диафрагмальное 
отверстие и возвращение в брюшную полость в слу-
чае перемены положения тела.
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2.	 II  тип (параэзофагеальные), при котором 
пищеводно-желудочный переход располагается в 
брюшной полости, а часть желудка перемещается в 
средостение.

3.	 III  тип (смешанные), при котором наблюда-
ются анатомические изменения аксиальных и параэ-
зофагеальных грыж.

4.	 IV тип, при котором в средостение смещают-
ся другие органы брюшной полости, такие как саль-
ник, тонкая и толстая кишка, поджелудочная желе-
за, связки печени.

Степень тяжести ГПОД классифицируют по объ-
ему проникновения желудка в грудную полость:

1.	 I  степень (пищеводная) — проникновение в 
грудную полость абдоминального отдела пищевода, 
кардии и их расположение на уровне диафрагмы; 
желудок прилегает к диафрагме.

2.	 II степень (кардиальная) — проникновение в 
грудную полость абдоминального отдела пищевода; 
часть желудка находится непосредственно в области 
пищеводного отдела диафрагмы.

3.	 III  степень (кардиофундальная) — располо-
жение абдоминального отдела пищевода, кардии и 
части желудка непосредственно над диафрагмой.

4.	 IV степень (гигантская) — расположение всех 
отделов желудка над диафрагмой.

Как правило, у половины пациентов грыжа 
пищеводного отдела диафрагмы протекает либо бес-
симптомно, либо с минимальным набором клиниче-
ских проявлений, многие из которых не являются 
строго специфичными для данного заболевания. 
Поэтому чаще всего ГПОД выявляются случайно в 
ходе диагностических исследований, предпринима-
емых по поводу других заболеваний [11]. 
Большинством исследователей подчеркивается, что 
с момента появления каких-либо симптомов до 
момента обращения к врачу и установки верного 
диагноза, как правило, проходит длительный пери-
од времени.

Чаще всего пациенты с ГПОД наблюдаются у 
гастроэнтеролога по поводу рефлюкс-эзофагита. 
Лечение начинается с поведенческой и консерватив-
ной терапии – уменьшения физической нагрузки, 
рационального режима питания и диеты, фармако-
терапии ингибиторами протонной помпы, 
Н2-блокаторами гистаминовых рецепторов, проки-

нетиками. Исход консервативного лечения зависит 
от многих факторов – возраста пациента, наличия 
сопутствующей патологии, степени тяжести патоло-
гического процесса и т.п. Поэтому эффективность 
консервативного лечения, по данным литературы, 
находится в диапазоне 23-75 % [12].

При отсутствии эффективности консервативной 
терапии пациентам с ГПОД рекомендуется хирур-
гическое лечение.

Хирургическое лечение ГПОД заключается в 
низведении желудка в брюшную полость, ликвида-
ции ворот грыжи и выполнения антирефлюксной 
операции [13].

Наиболее распространенным методом оперативно-
го лечения ГПОД в настоящее время является лапа-
роскопическая задняя фундопликация по Ниссену с 
крурорафией [14]. Данный метод считается наиболее 
адекватным способом восстановления барьерной 
функции желудочно-пищеводного перехода.

Так как часть ГПОД являются случайными диа-
гностическими находками, протекающими бессим-
птомно либо с минимальными клиническими прояв-
лениями, а подавляющим большинством пациентов 
с этой патологией являются люди среднего и пожи-
лого возраста, имеющие сопутствующую соматиче-
скую патологию, существуют определенные сложно-
сти в определении показаний к хирургическому 
лечению ГПОД [15].

Показанием к оперативному лечению аксиаль-
ных грыж пищеводного отверстия диафрагмы явля-
ется неэффективность консервативной терапии 
гастроэзофагальной рефлюксной болезни. Хирурги-
ческие вмешательства при бессимптомных аксиаль-
ных грыжах не показаны [16].

Показанием к хирургическому лечению параэзо-
фагеальных и смешанных ГПОД является наличие 
их клинических проявлений. Развитие острых 
осложнений – ущемления ГПОД, непроходимости 
и т.п. при параэзофагеальных и смешанных ГПОД, 
является показанием к неотложной операции. 
Необходимость хирургического устранения бессим-
птомных параэзофагеальных и смешанных ГПОД 
рассматривается индивидуально с учетом возраста 
и коморбидной патологии.

При ГПОД IV типа хирургическое лечение пока-
зано при наличии клинических проявлений или 
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выявлении в грыжевом выпячивании петель тонкой 
или толстой кишки [17].

Эффективность хирургического лечения ГПОД 
по разным источникам достигает 75-95  % [18]. В 
ГАУЗ КО ККБ им. С.В. Беляева за последние 5 лет 
накоплен хороший опыт хирургической коррекции 
ГПОД, результаты которого могут представлять 
интерес для практикующих хирургов.

Цель исследования – определить эффектив-
ность хирургического лечения ГПОД у разной кате-
гории больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели проведен 
ретроспективный эпидемиологический анализ инфор-
мации, содержащейся в историях болезни пациентов 
хирургического отделения № 1 ГАУЗ КО ККБ им. 
С.В.  Беляева, оперированных по поводу ГПОД в 
период с 2015 по 2019 гг. Описание количественных 
признаков представлено средней величиной (М) и 
сигмальным отклонением (δ). Проверка статистиче-
ской значимости различий между относительными 
частотами двух или большего числа событий осу-
ществлялась при помощи критерия Пирсона χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общее количество пролеченных больных соста-
вило 316  человек, из которых 63  мужчины и 
253 женщины. Распределение пациентов по возра-
сту (по классификации ВОЗ) представлено на 
рисунке 1.

Структура типов ГПОД у госпитализированных 
пациентов представлена на рисунке 2.

В клинике ГПОД у 95,5 % пациентов выявля-
лись пищеводные, а у 27,2 % пациентов внепищево-
дные жалобы. Средняя продолжительность жалоб у 
больных составила 4,8 ± 0,9 лет.

Показаниями к оперативному лечению были: 
неэффективность консервативной терапии ГПОД 
(34,5  %), рецидивирующий рефлюкс-эзофагит 
(30,4 %), степень ГПОД по данным дополнительных 
методов исследования (52,5 %).

Все пациенты были прооперированы, 34  боль-
ным проведена симультанная лапароскопическая 
холецистэктомия. При операции в подавляющем 
большинстве случаев использовался лапароскопиче-
ский доступ; лапаротомный и торакотомный доступы 
были использованы у 0,8  % пациентов с ГПОД 
1 типа, у 5,7 % больных с ГПОД 2 типа и у 5,2 % 
больных с ГПОД 4 типа.

Рисунок 1
Структура прооперированных больных по возрасту

Figure 1
Structure of operated patients by age
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Размеры пищеводного отверстия диафрагмы у 
прооперированных больных представлены на рисун-
ке 3.

Содержимое грыжевого мешка было представле-
но у 53,4  % кардиальным отделом желудка, у 
44,1 % – дном и телом желудка, у 2,5 % содержа-
ло весь желудок.

У всех больных коррекция ГПОД проводилась 
с формированием циркуляторной фундопликацион-
ной манжеты, размер которой составил 3,4 ± 0,4 см.

Частота послеоперационных жалоб и ранних 
послеоперационных осложнений представлена в 
таблице.

У двух пациентов (0,6 %) ранний послеопераци-
оннный период осложнился рецидивом ГПОД на 4-е 
и 8-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГПОД – это заболевание, в генезе которого игра-
ют роль множество факторов [19]. Полученные 

результаты подтверждают данные литературы, что 
ГПОД является женским уделом, чаще поражая 
женщин, а не мужчин.

Считается, что основными клиническими прояв-
лениями ГПОД являются пищеводные симптомы, 
обусловленные течением неэрозивного и эрозивного 
рефлюкс-эзофагита: изжога, ретростернальные 
боли, дисфагия, отрыжка и регургитация [20]. 
Проведенное исследование подтвердило преоблада-
ние пищеводных симптомов у больных с ГПОД, 
которые выявлялись у 95 % пациентов.

Существующие в настоящее время эффективные 
препараты (антацидные, антисекреторные и проки-
нетические) для лечения ГЭРБ, ведущего клиниче-
ского проявления ГПОД, снизили количество пока-
заний к хирургическому лечению данной патологии 
[21]. В своей практике мы тоже придерживаемся 
данной стратегии, оперируя пациентов в том случае, 
когда поведенческие либо консервативные методы 
лечения грыж неэффективны. Пионером хирурги-
ческой коррекции ГПОД считается Р. Ниссен, кото-
рый в 1936 году первым предложил и выполнил опе-

Рисунок 2
Структура типов ГПОД 

у госпитализированных пациентов
Figure 2

The structure of the types of HPOD 
in hospitalized patients

Рисунок 3
Интароперационный размер пищеводного 

отверстия диафрагмы у прооперированных 
больных

Figure 3
Intaroperative size of the esophageal opening of the 

diaphragm in operated patients
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рацию фундопликации, которая до внедрения эндо-
скопической техники являлась «золотым стандар-
том» лечения.

Внедрение лапароскопических техник в хирур-
гии позволило снизить число ранних и поздних 
послеоперационных осложнений при лечении ГПОД 
[22]. В рекомендациях американской ассоциации 
эндоскопических хирургов (SAGES) по оперативно-
му лечению ГЭРБ показан положительный эффект 
лапароскопических фундопликаций у 85-93 % паци-
ентов, медикаментозная терапия у которых оказа-
лась неэффективной [23]. В целом, результаты бли-

жайших и отдаленных исходов хирургического 
лечения ГПОД в ГАУЗ КО ККБ продемонстриро-
вали схожие результаты эффективности.
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Таблица
Частота послеоперационных жалоб и ранних осложнений у больных с грыжами пищеводного отверстия 

диафрагмы
Table

Frequency of postoperative complaints and early complications in patients with hiatal hernia

Жалобы
n = 316

Сутки дебюта
Сутки  

купированияабс. %

Дискомфорт за грудиной во время еды 21 6,6 4,1 ± 1,7 5,6 ± 1,1

Отрыжка воздухом 11 3,4 4,2 ± 1,7 5,1 ± 1,2

Дисфагия легкой степени 82 25,9 3,7 ± 2,2 6,7 ± 0,9

Изжога 4 1,2 2,2 ± 2,0,1 4 ± 1,7

Боль в эпигастрии 14 4,4 2,5 ± 1,9 5,2 ± 1,5

Боль за грудиной при глотании 66 20,8 2,5 ± 1,9 5,4 ± 1,4

Тошнота, рвота 6 1,9 1,5 ± 1,4 2,2 ± 1,4

Кашель 8 2,4 3,5 ± 2,1 5,8 ± 1,4

Пневмоторакс 2 0,6 - -

Гидроторакс 4 1,2 - -

Пневмония 3 0,9 - -
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СТАНОВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ НАУКИ В КУЗБАССЕ 
В ДОПЕРЕСТРОЕЧНЫЙ ПЕРИОД (ВТОРАЯ ПОЛОВИНА 60-Х ГОДОВ)

В статье описано время второй половины 60-х годов прошлого века, когда в городе Новокузнецке, по инициативе 
Виктора Васильевича Бессоненко и Марка Натановича Цинкера, впервые была создана проблемная лаборатория при 
горздравотделе, давшая впоследствии базу для открытия кафедры социальной гигиены и организации здравоохране-
ния ГИДУВа, а затем и НИИ Комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний Сибирского филиала 
АМН СССР.
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FORMATION OF SOCIAL AND HYGIENIC SCIENCE IN KUZBASS IN THE PRE-PERESTROIKA PERIOD (SECOND 
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The article shows the time of the second half of the 60s of the last century, when the problem laboratory was established at 
Novokuznetsk at the initiative of Viktor Vasilievich Bessonenko and Mark Natanovich Zinker at the city health department, 
which subsequently provided the basis for the opening of the Department of Social Hygiene and Organization of Health of 
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Полвека назад, в конце 60-х годов, 
Новокузнецк, как и вся страна, отмечал 
праздник 50-летия Великой Октябрьской 

Социалистической Революции. В качестве преамбу-
лы следует напомнить, что тогда вышло 
Постановление ЦК КПСС «О совершенствовании 
планирования и экономического стимулирования в 
народном хозяйстве» (1966  г.), давшее импульс 
развитию творческой мысли во всех сферах науки.

В то время в Новокузнецке сформировался сво-
еобразный тандем талантливых от природы людей: 
организаторов здравоохранения М.Н.  Цинкера, 
обосновавшего необходимость возрождения после 
почти 20-ти летнего перерыва кафедры социальной 
гигиены и организации здравоохранения в Новокуз-
нецком институте усовершенствования врачей и 
заведующего Новокузнецким городским отделом 
здравоохранения В.В. Бессоненко.

Начался новый этап развития советского здраво-
охранения, который можно назвать так, как сфор-
мулировано название этой статьи.

Выделим ряд подтверждающих положений.
Первое. Создание проблемной лаборатории по 

управлению здравоохранением в составе горздра-

вотдела (на базе нового поликлинического отделе-
ния Новокузнецкого онкологического диспансера). 
Главная особенность здесь – это привлечение раз-
ных специалистов немедицинского профиля (инже-
неры в медицине) и выбор базы не одного медицин-
ского учреждения, а всей сети лечебно-профилакти-
ческих учреждений (ЛПУ) города. Отсюда и назва-
ние научной программы – автоматизированная 
система управления (АСУ) «Горздрав» [1].

Для штатных сотрудников различных ЛПУ 
Новокузнецка на добровольных началах, без при-
нуждения, в свободное от основной работы время 
началось штудирование таких понятий, как техни-
ческое задание, технический проект, благо перед 
этим в Москве вышла книга Руднева (под редакци-
ей тогдашнего министра приборостроения СССР). 
Ведь в медицине тогда ничего подобного не было. 
Существовало понятие руководство от слова «водить 
руками». Заместитель министра здравоохранения 
СССР Д.Д.  Венедиктов опекал и курировал эту 
работу новокузнечан.

И уже в 1970 году определились задачи первой 
очереди АСУ «Горздрав»: экстренная госпитализа-
ция нуждающегося населения; санитарно-эпидемио-
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логическая обстановка в городе; материально-техни-
ческое обеспечение медицинских учреждений и др.

Второе. Создание информационно-вычислитель-
ного центра (ИВЦ), как расширение существующей 
проблемной лаборатории. Побудительным мотивом 
здесь было следующее обстоятельство.

Администрация Западно-Сибирского металлур-
гического завода (ЗСМЗ) и Бюро Сибирского фили-
ала АМН СССР (естественно, с подачи В.В. Бессо-
ненко) приняли решение о проектировании автома-
тизированной подсистемы медико-санитарного 
обслуживания трудящихся ЗСМЗ (АСУ «Здоро-
вье»), как части общезаводской АСУ.

Итак, под одной крышей ИВЦ стали сотрудни-
чать две группы научных сотрудников: группа АСУ 
«Горздрав» под руководством Г.И. Чеченина и груп-
па АСУ «Здоровье» под руководством А.В. Пинтова.

В том же 1971 году прошла первая научно-прак-
тическая конференция по вопросам совершенство-
вания управления здравоохранением города. Съеха-
лось большое число участников из разных городов 
Союза. Впервые мы увидели таких грандов большой 
науки, как академик А.Г. Аганбегян, Т.И. Заславская. 
Участников собралось так много, что пришлось 
арендовать зал библиотеки имени Гоголя.

Главный итог этого форума в том, что Новокуз-
нецк был признан как «школа передового опыта», 
где разрешалось отступать от ряда действовавших 
приказов и постановлений Минздрава по части 
информационного обеспечения и документооборота, 
с целью сокращения несвойственных функций вра-
чебного персонала.

Через несколько лет пошли диссертационные 
работы: в 1975 г. – В.В. Бессоненко, в 1977 г. – 
Г.И. Чеченин, затем технические работы – Е.Н. Гра-
ница, А.А. Корнеев, А.В. Пинтов [2].

К концу 1975 года эта организация уже входила 
в состав Сибирского филиала АМН СССР. Здесь 
отчетливо проявилась заслуга В.В. Бессоненко и в 
орбите нашего сообщества появились академики 
В.П.  Казначеев, К.Р.  Седов, Н.В.  Васильев, 
Ю.П. Никитин и др.

Но все это можно считать предтечей более серьез-
ной организации.

Третье. В июне 1976 года был открыт Институт 
комплексных проблем гигиены и профессиональ-
ных заболеваний Сибирского филиала (позже отде-
ления) АМН СССР под руководством 
В.В. Бессоненко.

Важнейшей методологией научной проблематики 
института являлся выбор концепции, т.е. общего 

замысла работы и ожидаемых результатов. Выбор 
был сделан в пользу системного подхода к управле-
нию общемедицинской комплексной программы 
охраны народного здоровья через следующие три 
блока информации: «ресурсы» – «среда» – «здоро-
вье».

«Системный подход в здравоохранении являет-
ся научно обоснованной программой, объединяю-
щей в единый комплекс идеи, концепции, методы и 
средства разработки и построения рационального 
медицинского обеспечения населения, базирующей-
ся на методологии доказательной медицины. Важно 
то, что применение системного подхода должно 
быть ориентировано на определение конечных целей 
охраны здоровья и жизни людей и их достижение 
путем интеграции усилий всех элементов службы 
здравоохранения, с учетом абсолютной согласован-
ности медицинского персонала и постоянной адап-
тации системы к влиянию внешней среды. Следует 
отметить, что к внешней среде мы относим не толь-
ко окружающую природную среду, но и другие 
государственные социальные системы, и потреб-
ность населения в различных видах медицинской 
помощи».

Эта цитата взята из «Медицинской газеты» того 
времени, целый номер которой был посвящен соз-
данию ряда академических НИИ. В Красноярске, 
Норильске, Владивостоке, чуть позже – в Томске, 
где стал создаваться комплекс НИИ для решения 
специфических «сибирских» проблем.

Четвертое. Организация на базе НИИ, как 
головного учреждения в Сибирском регионе (как 
тогда говорилось о Сибири, Дальнем Востоке и 
Крайнем Севере) Проблемной комиссии (ПК).

Создание ПК по комплексным проблемам гиги-
ены привлекало значительное число участников не 
только Советского Союза, но и слушателей курсов 
ВОЗ стран социалистического содружества, кото-
рые обучались в Москве на базе ЦИУ врачей. Одно-
временно, по инициативе М.Н. Цинкера было созда-
но и утверждено в Минздраве СССР ежегодное 
совещание заведующих кафедрами социальной гиги-
ены и организации здравоохранения (СГ и ОЗ) всей 
страны. Более 30 участников 1 раз в год собирались 
в разных городах, где существовали аналогичные 
кафедры. Первая такая конференция была в Ново-
кузнецке в 1982 году. Естественно, тема звучала как 
«Опыт автоматизации в системе здравоохранения». 
Не случайно Новокузнецк был участником на раз-
ных выставках и получал призы и грамоты, вклю-
чая ВДНХ СССР.
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Вот такая кипучая жизнь была в Новокузнецке 
в 70-е и в первой половине 80-х годов.

Все это позволяет утверждать о В.В. Бессоненко, 
как основателе и организаторе социально-гигиени-
ческой науки в Новокузнецке.

А сейчас обратим свое внимание к тем мыслям 
В.В. Бессоненко, которые остались до сих пор пока 
не реализованными в широком ракурсе.

Первое. В самом начале обратим внимание на сле-
дующий факт – в здравоохранении принято разли-
чать: 

1.  систему здравоохранения, ограниченную 
финансами и другими ресурсами: отделом, управле-
нием, департаментом или соответствующим мини-
стерством; 

2. систему охраны здоровья населения, выходя-
щую на рамки ведомственного подчинения (образо-
вание, торговля, право, физкультура и спорт и др.).

Критерием оценки первой системы является ее 
деятельность, отраженная набором показателей пол-
ноты и качества, своевременности и преемственно-
сти и другими, в совокупности позволяющими гово-
рить о нагрузке системы. Ответственность за рабо-
ту этой системы несет Министерство здравоохране-
ния.

Критерием оценки второй системы является уро-
вень и качество состояния здоровья всего населе-
ния. К показателям здоровья населения относятся: 
демографические характеристики (рождаемость, 
смертность, продолжительность жизни и др.); забо-
леваемость (первичная и накопленная, острая и хро-
ническая, исходы с выздоровлением и летальность 
и др.); инвалидность с рождения и приобретенная 
и др.; физическое, психическое и духовное состоя-
ние. Ответственность деятельности этой системы 
возлагается на Правительство в лице заместителя 

Фото.
Участники первого цикла усовершенствования врачей по социальной гигиене и организации здравоохранения 

(1970 год).

Первый ряд слева направо: Геннадий Петрович Курбатов – главный врач горбольницы № 1; Виктор 
Васильевич Бессоненко – заведующий горздравотделом; Марк Натанович Цинкер – заведующий кафедрой; 

Виталий Иосифович Слуцкий – старший преподаватель кафедры; Леонид Иванович Рамзанов – главный врач 
городской станции скорой медицинской помощи; курсанты цикла.
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председателя по социальным вопросам. Ведь меди-
цина, в большинстве своем, – это борьба со след-
ствием. А нужно устранить именно причину и вер-
нуть организм к здоровому состоянию. Однако в 
практике такого четкого разделения не предвидит-
ся. Так, в Томской области существует департамент 
здравоохранения, а в соседней Кемеровской – 
департамент охраны здоровья населения. Разве не 
одни и те же виды работ выполняют чиновники в 
этих организациях? Да нет, просто не видят разни-
цы в названии. А она есть в только что показанном 
выше примере.

Второе. Так, например, устоявшееся у нас поня-
тие медицинская «помощь» всегда бесплатная и, 
всем вдруг как-то незаметно, было заменено на 
медицинские «услуги», которые, как стало известно 
позже, всегда оплачиваемые, хотя нигде не описан-
ные и нерегламентированные в соответствующих 
учреждениях.

Наблюдая ситуацию в медицине, мы убеждаем-
ся, что люди приучаются к мысли о том, что все 
основано на деньгах и на этом фоне могут возни-
кать различные платные «центры духовных прак-
тик» и знахари-экстрасенсы, которые обманывают 
больных людей, не неся за это никакой ответствен-
ности или минимальную ответственность, несопо-
ставимую с причиненным вредом: ведь человек 
пришел сам, никто его за руку не тянул, гарантий 
ему никто не давал и дать не мог. Но туда людей 
гонит невозможность получить эффективную меди-
цинскую помощь в организациях официальной 
медицины.

В наших условиях превращение медицины в 
бизнес, а у бизнеса, как известно, основная задача 
– получение прибыли, может быть значимой про-
блемой. Здравоохранение – это охрана здоровья 
граждан. Да, в СССР эта система тоже была не иде-
альна. Но это была система, саморегулирующаяся, 
ставящая перед собой задачи в виде ежегодных 
планов и выполняющая их, несущая за них ответ-
ственность. Медицинские услуги – всего лишь 
услуги.

Если пациенту понравилось – значит, услуги 
оказаны хорошо, не понравилось – практика граж-
данских исков тебе в руки – вперед. Сумел отсу-
дить, получишь компенсацию, не сумел – твои про-
блемы. Врач перестал перед самим собой отвечать 
за свою работу, пропал внутренний контролер. Не 
учат сейчас этому в вузах, а из внешних контроле-
ров работает один – деньги.

К слову сказать, в России нет прямого закона, 
регламентирующего медицинскую помощь или меди-
цинские услуги. Есть только те установки, которые 
были заложены основоположниками советской 
медицины Н.А. Семашко, З.П. Соловьевым и дру-
гими.

Третье. Бессоненко В.В. имел еще и такую осо-
бенность, как откровенно делиться своими мысля-
ми, такими как, например, особенности выделения 
объекта исследования в нашей дисциплине «вширь», 
в отличие от клинических дисциплин, где обычно 
ищут истину «в глубинах», порой не замечая само-
го человека (нечто смахивающее на басню Крыло-
ва, когда слона не замечали, а видели мелких 
животных).

В социально-гигиенической науке, в отличие от 
клинической медицины, где ключевым является 
понятие «здоровье», есть ключевое понятие – «систе-
ма охраны здоровья», а само здоровье, носителем 
которого являются люди – есть лишь элемент систе-
мы наряду с другими элементами (кадры, организа-
ция труда, финансы, оснащенная материально-тех-
ническая база, т.е. больница, поликлиника и др.).

И в заключение нужно навести «мосты» от полу-
вековой ситуации в здравоохранении и ситуацией 
сегодняшнего дня. На последнем Государственном 
Совете по медицине в ноябре 2019 г. был подведен 
итог всем реформам по оптимизации здравоохране-
ния в перестроечное время: государственная систе-
ма охраны здоровья населения, так называемая 
«система Семашко», прекратила свое существова-
ние. Пора переходить на государственно-частное 
партнерство в здравоохранении.

Но это будет уже следующая статья.
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