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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ОРГАНИЗАЦИЯ И СОЦИОЛОГИЯ  ЗДРАВО-
ОХРАНЕНИЯ 
PUBLIC HEALTH, ORGANIZATION AND SOCIOLOGY OF HEALTH CARE 
УДК 614.1:314.422-053.8(470.55) 

АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА ЧЕ-
ЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ 

Москвичева М.Г., Оздоева К.Т., Гронда О.В. 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо-
вания «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава Рос-
сии, Челябинск, Россия 

ANALYSIS OF MORTALITY IN THE WORKING AGE POPULATION OF THE 
CHELYABINSK REGION 

Moskvicheva M.G., Ozdoeva K.T., Gronda O.V. 

South Ural State Medical University,  Chelyabinsk, Russia 

Аннотация. Смертность населения трудоспособного возраста является важным показате-
лем состояния национальной безопасности страны, что требует более детального исследо-
вания, соответственно разработки мер по снижению показателей смертности населения 
трудоспособного возраста. Цель исследования: проведение анализа смертности населе-
ния трудоспособного возраста в Челябинской области, России и Уральском федеральном 
округе. Материал и методы. Исследованы уровень, динамика, структура, гендерные осо-
бенности смертности населения трудоспособного возраста. Результаты и выводы. Выяв-
лено, что во всех изучаемых популяциях за период проведения исследования наблюдается 
устойчивый рост уровня смертности населения в трудоспособном возрасте, смертность 
мужчин значительно преобладает над смертностью женщин трудоспособного возраста. 
При этом темп прироста коэффициента смертности у женщин трудоспособного возраста 
превышает аналогичные показатели у мужчин во всех изучаемых популяциях. Получен-
ные данные свидетельствуют о необходимости совершенствования медицинской помощи 
населению трудоспособного возраста, восстановления системы охраны здоровья работа-
ющего населения. 
 
Ключевые слова: смертность населения трудоспособного возраста; уровень; динамика; 
структура причин смерти. 
Abstract. The mortality rate of the working-age population is an important indicator of the state 
of national security of the country, which requires a more detailed study, respectively, the devel-
opment of measures to reduce the mortality rate of the working-age population. The purpose of 
the study: to analyze the mortality of the working-age population in the Chelyabinsk region, 
Russia and the Urals Federal District. Material and methods. The level, dynamics, structure, 
gender characteristics of mortality in the working-age population have been studied. Results and 
conclusions. It was revealed that in all the studied populations during the period of the study 
there is a steady increase in the mortality rate of the working-age population, the mortality of 
men significantly prevails over the mortality of women of working age. At the same time, the 
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rate of increase in the mortality rate for women of working age exceeds that for men in all stud-
ied populations. The data obtained indicate the need to improve medical care for the working-age 
population, to restore the health care system for the working population. Key words: mortality of 
the working-age population, level, dynamics, structure of causes of death. 
Key words: mortality of the working-age population; level; dynamics; structure of causes of 
death. 
Введение. В настоящее время одной из значимых социально-экономических и демогра-
фических проблем в Российской Федерации является высокая смертность населения тру-
доспособного возраста. Необходимость принятия решений, направленных на снижение 
смертности населения трудоспособного возраста, представлена в Указе Президента Рос-
сийской Федерации от 07.05.2018 г. №204 «О национальных целях и стратегических задач 
развития РФ на период до 2024 г.», где поставлена задача к 2024 году обеспечить: сниже-
ние показателей смертности населения трудоспособного возраста до 350 на 100 тыс. тру-
доспособного возраста [1,2]. 
Текущие особенности возрастного состава населения страны и ее регионов, а также зако-
номерности демографического развития предопределяют особенности изменения в воз-
растном составе рабочей силы, которые сильнейшим образом отразятся на рынке труда. 
Рабочие контингенты стареют, этот процесс в ближайшее десятилетие ускоряется, во-
первых, перемещением в активные трудоспособные возрасты малочисленных поколений 
1990-х и начала 2000-х годов рождения, и, во-вторых, продлением трудовой жизни стар-
ших поколений работников [1,3,4,5,6]. 
Согласно прогнозу Росстата к 2031г. численность населения трудоспособного возраста 
сократится на 5–12 млн. человек, демографическая нагрузка увеличится в зависимости от 
варианта прогноза на 16–33% (до 770–883 на 1000 лиц трудоспособного возраста) 
[5,6,7,8,9]. Данные изменения  в перспективе могут вызвать нехватку трудовых ресурсов и 
несут угрозу экономическому потенциалу страны. 
Главными причинами, способствующими росту смертности населения трудоспособного 
возраста, являются снижение уровня жизни значительной части населения страны, рас-
пространение вредных привычек и нездорового образа жизни, а также ухудшение условий 
труда, снижение доступности и качества медицинской помощи для работающего населе-
ния в связи с ликвидацией системы медико-профилактического обеспечения работающего 
населения. В начале 90-х гг. в этой системе было более 1000 медико-санитарных частей, 
более 1500 врачебных и 20 тыс. фельдшерских здравпунктов; в промышленном здраво-
охранении работали 80 тыс. врачей. Крупные предприятия имели собственные санатории-
профилактории. В годы реформ ухудшение условий труда на предприятиях сопровожда-
лось уменьшением социальных программ и разрушением системы охраны здоровья рабо-
тающих. Данная система обеспечивала профилактические и лечебные мероприятия, также 
проводила программы по формированию здорового образа жизни, занятия спортом, здо-
рового питания на рабочем месте, стимулирование отказа от вредных привычек. В насто-
ящее время лишь очень малая часть предприятий вкладывает средства в улучшение усло-
вий труда и охрану здоровья работающих граждан. [1]. 
Таким образом, смертность населения трудоспособного возраста является одним из важ-
нейших показателей состояния национальной безопасности страны, а задача разработки 
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мер по снижению показателя смертности населения трудоспособного возраста относится к 
наиболее актуальным задачам государственной политики в области здравоохранения 
[10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21]. 
 
     Цель исследования: проведение анализа смертности населения трудоспособного воз-
раста в Челябинской области, России и Уральском федеральном округе. 
 
     Материалы и методы исследования. При проведении исследования использованы 
данные Федеральной службы государственной статистики: «Число умерших по возрасту, 
полу и причинам смерти». Для сравнительного анализа структуры и уровня смертности 
населения трудоспособного возраста в Челябинской области с Российской Федерацией 
(далее – РФ) и Уральским федеральным округом (далее – УрФО) использованы коэффи-
циенты смертности. С целью обеспечения сопоставимости анализ проводился по сведени-
ям смертности мужского и женского населения возрастной группы 16-59 лет, 16-54 лет 
соответственно за период 2018-2021 гг. Для сопоставления показателей рассмотрены дан-
ные смертности населения трудоспособного возраста по Челябинской области в сравне-
нии с Российской Федерации, Уральским федеральным округом. [3]. 
      В соответствии с Международной статистической классификацией болезней и про-
блем, связанных со здоровьем (МКБ-10), рассчитаны показатели смертности по основным 
классам причин смерти: некоторые инфекционные и паразитарные болезни (A00-B99), но-
вообразования (C00-D48), болезни системы кровообращения (I00-I99), болезни органов 
дыхания (J00-J99), болезни органов пищеварения (K00-K93), травмы, отравления и неко-
торые другие последствия воздействия внешних причин (S00-T98), а также для всех при-
чин смерти (A00-Y98). Статистическая обработка данных производилась с использовани-
ем электронных таблиц пакета Microsoft Office. 
 
Результаты исследования. Проведенный анализ динамики смертности населения трудо-
способного возраста за период 2018-2021 годы установил рост с 2019 года уровня коэф-
фициента смертности данной категории населения во всех популяциях - в РФ, УрФО, Че-
лябинской области (рисунок 1). 
 

https://mkb-10.com/index.php?pid=18001
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Показатели 2018 2019 2020 2021 

РФ 482,2 470 521,6 560 
УрФО 519,8 503,1 553 581,6 
Челябинская область 541,6 539,6 580,7 610,9 
 
Рисунок 1. Динамика коэффициента смертности населения трудоспособного возраста по 
РФ, УрФО, Челябинской области за 2018-2021 гг. (на 100 тыс. населения трудоспособного 
возраста) 
 
Темп прироста показателя смертности населения трудоспособного возраста за изучаемый 
период при сравнении 2018 и 2021 г.г. составил: в РФ 16,1%, в УрФО 11,9%, в Челябин-
ской области 12,7%; при сравнении 2019 и 2021 г.г., в РФ 19,2%; в УрФО 15,6%; в Челя-
бинской области 13,2%; при сравнении 2020 и 2021 г.г.: в РФ 7,4%, в УрФО 5,2%; в Челя-
бинской области: 5,2%. 
При этом уровень коэффициента смертности населения трудоспособного возраста в Челя-
бинской области за 2018 г. выше в сравнении с показателями по РФ на 10,9%, с показате-
лями УрФО на 4,0%; за 2019 г. – выше соответственно на 12,9% на 6,8%; за 2020 г. выше 
соответственно на 10,2% и на 4,8%; за 2021 г. показателей РФ на 8,3%, показателей УрФО 
на 4,8%, что свидетельствует о неблагополучии по данному показателю в регионе. 
Сравнительный анализ коэффициентов смертности мужского и женского населения по 
РФ, УрФО, Челябинской области за 2018 - 2021гг. показал, что во всех изучаемых попу-
ляциях смертность мужчин значительно преобладает над смертностью женщин (рисунок 
2) 
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Женщины 2018 2019 2020 2021 

РФ 211 207,6 238,7 267,3 
УрФО 231 226,6 259,7 282,1 
Челябинская область 247,8 250,1 282,9 298,8 

Мужчины 2018 2019 2020 2021 
РФ 729,3 709 779,9 828,3 
УрФО 784,5 756,5 822,5 857,8 
Челябинская область 817,3 811,4 861,2 906 
 
Рисунок 2. Динамика смертности населения трудоспособного возраста мужчин (16 – 59 л) 
и женщин (16 – 54 л) в Челябинской области, УрФО и РФ за 2018 – 2021 г.г. (на 100 тыс. 
населения трудоспособного возраста) 
 
Сравнительный анализ коэффициентов смертности мужского и женского трудоспособного 
населения Челябинской области по полу за 2018 и 2021 гг. установил трехкратное превы-
шение уровня смертности мужского населения трудоспособного возраста над женским в 
течение всего периода (доля мужского населения в структуре общего числа умерших тру-
доспособного возраста в 2018 г. составила 76,7%, в 2019 г.- 76,4%, в 2020 г. - 74,7%, в 
2021 г. - 75,2%). 
Темп прироста коэффициента смертности мужчин и женщин трудоспособного возраста в 
Челябинской области при сравнении 2018 и 2021 г.г. составил: у мужчин 10,9%, у женщин 
20,6%; при сравнении 2019 и 2021 г.г.: у мужчин 11,7%, у женщин 19,47%; при сравнении 
2020 и 2021 г.г.: у мужчин 5,2%, у женщин: 5,6%. (рисунок 3). 
 



8 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 8 

 

Женщины 2018 2019 2020 2021 

Челябинская область 247,8 250,1 282,9 298,8 

Мужчины 2018 2019 2020 2021 

Челябинская область 817,3 811,4 861,2 906,0 

 
Рисунок 3. Динамика коэффициента смертности мужчин и женщин трудоспособного воз-
раста в Челябинской области за 2018 – 2021 г.г. (на 100 тыс. населения трудоспособного 
возраста) 
 
Наиболее высокий уровень смертности мужчин трудоспособного возраста в течение изу-
чаемого периода установлен в Челябинской области в сравнении с показателями по РФ и 
УрФО (906,0, 828,3 и 857,8 на 100 тыс. населения трудоспособного возраста соответ-
ственно в 2021 году). 
Темп прироста показателя смертности мужчин трудоспособного возраста за изучаемый 
период при сравнении 2018 и 2021 г.г. составил: в Челябинской области 10,9%, в РФ 
13,6%, в УрФО 9,3%,. При этом уровень показателя смертности мужчин трудоспособного 
возраста в Челябинской области за 2018 г. выше в сравнении с показателями по РФ на 
10,8%, с показателями УрФО на 4,0%; за 2019 г. выше на 12,6% и на 6,8% соответственно; 
за 2020 г. выше на 9,4% и на 4,5% соответственно; за 2021 г. выше показателей РФ на 
8,6%, показателей УрФО на 5,3%, что свидетельствует о неблагоприятной ситуации по 
данному показателю в регионе. (рисунок 4). 
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Показатели 2018 2019 2020 2021 

РФ 729,3 709 779,9 828,3 
УрФО 784,5 756,5 822,5 857,8 

Челябинская область 817,3 811,4 861,2 906,0 
 
Рисунок 4. Динамика показателя смертности мужчин трудоспособного возраста по РФ, 
УрФО, Челябинской области за 2018-2021гг. (на 100 тыс. населения трудоспособного воз-
раста). 
 
В отношении показателя смертности женского населения в трудоспособном возрасте так-
же установлен более высокий уровень в Челябинской области в сравнении с показателями 
по РФ и УрФО (298,8, 267,3 и 282,1 на 100 тыс. населения трудоспособного возраста соот-
ветственно в 2021 году). 
Темп прироста коэффициента смертности женщин трудоспособного возраста за изучае-
мый период при сравнении 2018 и 2021 г.г. составил: в Челябинской области 20,6%; в РФ 
26,7%, в УрФО 22,1%. При этом показатели смертности женщин трудоспособного возрас-
та в Челябинской области за 2018 г. выше в сравнении с показателями по РФ на 14,9%, с 
показателями УрФО на 6,8%; за 2019 г. выше на 17,0% и на 9,5% соответственно; за 2020 
г. выше на 15,6% и на 8,2% соответственно; за 2021 г. выше показателей РФ на 10,5%, по-
казателей УрФО на 5,6%, что также свидетельствует о неблагополучии по данному пока-
зателю в регионе. (рисунок 5). 
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Показатели 2018 2019 2020 2021 

РФ 211,0 207,6 238,7 267,3 
УрФО 231,0 226,6 259,7 282,1 
Челябинская область 247,8 250,1 282,9 298,8 
 
Рисунок 5. Динамика показателя смертности женщин трудоспособного возраста по РФ, 
УрФО, Челябинской области за 2018-2021гг. (на 100 тыс. населения трудоспособного воз-
раста). 
 
При анализе структуры причин смерти населения трудоспособного возраста в Челябин-
ской области, УрФО, РФ, в 2019 г. установлено, что первое место занимают болезни си-
стемы кровообращения (I00-I99) (29,0%, 28,3%, 30,2% соответственно), традиционно ли-
дирующие на протяжении многих лет. На втором месте - травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействия внешних причин (S00-T98) (в Челябинской области - 
25,7%, в УрФО - 25,5%, в РФ 23,6%). Третье место принадлежит злокачественным ново-
образованиям (C00-D48): в Челябинской области – 14,9%, в УрФО – 14,2%, в РФ – 15,2%). 
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни (A00-B99) с удельным весом 11,2% в 
Челябинской области, 12,4% в УрФО занимают четвертое место в структуре смертности 
населения трудоспособного возраста указанных популяций, а болезни органов пищеваре-
ния с удельным весом 9,1%, 8,8% соответственно – пятое место. Для РФ четвертое место у 
класса (K00-K93), пятое – у (A00-B99) (с удельным весом 9,8% и 7,1% соответственно). 
Шестое место занимают болезни органов дыхания (J00-J99) с удельным весом 2,2% для 
Челябинской области, 2,7% - УрФО и 3,7% - РФ. (рисунок 6). 
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Рисунок 6. Структура смертности населения трудоспособного возраста в Челябинской об-
ласти, РФ, УрФО (по числу умерших на 1000 тыс. человек соответствующего возраста) от 
отдельных причин смерти (в %). 
 
При этом уровень смертности населения трудоспособного возраста от таких причин как 
болезни системы кровообращения (I00-I99) (156,3 на 100 тыс. населения) травмы, отрав-
ления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин (S00-T98) (138,7 на 
100 тыс. населения), новообразования (C00-D48) (80,3 на 100 тыс. населения), болезни ор-
ганов пищеварения (K00-K93) (48,9 на 100 тыс. населения) в Челябинской области выше 
общероссийских показателей и показателей УрФО. По классу некоторые инфекционные и 
паразитарные болезни (A00-B99) уровень смертности населения трудоспособного возрас-
та Челябинской области (60,6 на 100 тыс. населения) незначительно уступает уровню Ур-
ФО (62,5 на 100 тыс. населения), при этом в 2 раза превышая общероссийский показатель 
(33,6 100 тыс. населения). А по классу болезни органов дыхания (J00-J99) уровень смерт-
ности населения трудоспособного возраста Челябинской области (11,9 на 100 тыс. населе-
ния) уступает показателям по РФ и УрФО. (Таблица 1). 

 
Таблица 1. Уровень смертности населения трудоспособного возраста (число умерших на 
100 тыс. человек соответствующего возраста) от отдельных причин смерти. (человек, зна-
чение показателя за год) для 2019 г. 
 

Причина смерти РФ УрФО Челябинская 
область 

1. Болезни системы кровообращения (I00-I99) 141,8 142,3 156,3 
2. Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин (S00-T98) 110,7 128,5 138,7 
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3. Новообразования (C00-D48) 71,3 71,5 80,3 
4. Болезни органов пищеварения (K00-K93) 45,9 44,4 48,9 
5. Некоторые инфекционные и паразитарные болез-
ни (A00-B99) 33,6 62,5 60,6 

6. Болезни органов дыхания (J00-J99) 17,2 13,6 11,9 
7. Прочие 49,5 40,3 42,9 
Всего умерших 470 503,1 539,6 
 
Обсуждение. С целью изучения особенностей динамики смертности населения трудоспо-
собного возраста в Челябинской области по сравнению с РФ и УрФО были проанализиро-
ваны коэффициенты смертности за период с 2018 г. по 2021 г. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что в Челябинской области коэффициент 
смертности мужчин трудоспособного возраста вырос с 817,3 на 100 тыс. населения трудо-
способного возраста в 2018 г. до 906,0 на 100 тыс. населения трудоспособного возраста в 
2021 г., темп прироста составил 10,9%. Аналогичный показатель у женщин в регионе вы-
рос с 247,8 на 100 тыс. населения трудоспособного возраста в 2018 г. до 298,8 на 100 тыс. 
населения трудоспособного возраста в 2021 г., темп прироста составил 20,6%. 
В течение четырех последних лет (с 2018 по 2021 гг.) в трудоспособном возрасте уровень 
смертности населения вырос также и в РФ и в УрФО, а именно темп прироста уровня 
смертности мужчин составил в РФ 13,6%, в УрФО 9,3% соответственно, темп прироста 
показателя смертности женского населения в трудоспособном возрасте за данный период 
составили 26,7% в РФ и 22,1% в УрФО. Таким образом, темп прироста коэффициента 
смертности у женщин трудоспособного возраста превышает аналогичные показатели у 
мужчин во всех изучаемых популяциях. 
Показатели смертности населения трудоспособного возраста в Челябинской области за 
2021 г. в сравнении с показателями РФ выше на 8,3%, с УрФО - на 4,8%.  
Таким образом, анализируя комплекс показателей смертности населения трудоспособного 
возраста, установлено, что ситуация в Челябинской области является неблагополучной 
как на уровне УрФО, так и на уровне РФ. 
В структуре причин смерти у населения трудоспособного возраста Челябинской области, 
в течение многих лет первое место занимают болезни системы кровообращения (29,0%), 
второе место - внешние причины смерти (25,7%), третье место принадлежит злокаче-
ственным новообразованиям (14,9%), шестое - у болезней органов дыхания (2,2%), что 
соответствует общероссийской структуре и распределению в УрФО. Четвертое, пятое ме-
сто в структуре Челябинской области занимают инфекционные заболевания (11,2%), бо-
лезни органов пищеварения (9,1%), что соответствует структуре в УрФО, но отличается от 
РФ, где на четвертом месте - болезни органов пищеварения, на пятом – инфекционные за-
болевания. 
 
Выводы: 
       Таким образом, с 2018 г. в Челябинской области, России и Уральском федеральном 
округе наблюдается устойчивый рост уровня смертности населения в трудоспособном 
возрасте. При этом уровень показателя смертности мужчин и женщин трудоспособного 
возраста в Челябинской области выше аналогичных показателей по РФ и УрФО, что сви-
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детельствует о неблагоприятной ситуации по данному показателю в регионе. Сравнитель-
ный анализ коэффициентов смертности мужского и женского населения по РФ, УрФО, 
Челябинской области показал, что во всех изучаемых популяциях смертность мужчин 
значительно преобладает над смертностью женщин, при этом темп прироста коэффициен-
та смертности у женщин трудоспособного возраста превышает аналогичные показатели у 
мужчин во всех изучаемых популяциях. В структуре причин смерти у населения трудо-
способного возраста Челябинской области в течение многих лет первое место занимают 
болезни системы кровообращения (29,0%), второе место - внешние причины смерти 
(25,7%), третье место принадлежит злокачественным новообразованиям (14,9%), что со-
ответствует общероссийской структуре и распределению причин смерти в Уральском фе-
деральном округе. 
       По мнению академика Н.Ф. Измерова, устойчивый рост смертности населения трудо-
способного возраста как у мужчин, так и у женщин, стал следствием ухудшения социаль-
но-экономического положения большей части населения России, ухудшения условий тру-
да, снижения доступности и качества медицинской помощи работающему населению, ко-
торое составляет основную часть населения трудоспособного возраста [1]. Отрицательная 
динамика смертности населения трудоспособного возраста в дальнейшем будет влиять на 
социально-экономическое положение и национальную безопасность Российской Федера-
ции. [2].  
      В связи с этим, наряду с задачами по повышению уровня благосостояния населения, 
формирования здорового образа жизни, стоит проблема улучшения условий труда и вос-
становления системы охраны здоровья работающего населения, позволяющая  предупре-
ждать заболевания, выявлять на ранних стадиях и своевременно оказывать необходимую 
медицинскую помощь  населению трудоспособного возраста.  
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УДК 614.2 
ПРОБЛЕМЫ УДОВЛЕТВОРЁННОСТИ ВЕТЕРАНОВ (ПЕНСИОНЕРОВ) ОКАЗЫ-
ВАЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ И ЛЕКАРСТВЕННЫМ ОБЕСПЕЧЕНИ-
ЕМ (ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ) 
А.М.Дюкарева, В.Б.Щетинин 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 
образования «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 
 
PROBLEMS OF PENSIONERS SATISFACTION  WITH THE PROVIDED MEDICAL 
CARE AND PROVISION OF MEDICINES (BY THE RESULTS OF A SOCIOLOGICAL 
RESEARCH) 

A.M. Dyukareva,  V. B. Schetinin 
South Ural State Medical University, Russia 

Аннотация: Пожилые люди – это неотъемлемая часть общества, которая заслужи-

вает не только внимания, но и создания качественных условий для их достойного образа 

жизни, в том числе, и активного долголетия. Для России вопросы, связанные со старением 

населения, являются крайне актуальными, так как этот процесс идет на фоне относитель-

но невысокой продолжительности жизни, а также сохраняющейся высокой смертности 

трудоспособной части населения, особенно сейчас, когда повышен порог пенсионного 

возраста. Целью исследования явилось изучение мнения ветеранов (пенсионеров) по 

определению уровня их удовлетворенности оказываемой медицинской помощью и лекар-

ственным обеспечением. Метод исследования – анкетирование по стандартизированной 

анкете. В ходе исследования использовалась анкета, утвержденная Всероссийской обще-

ственной организацией ветеранов (пенсионеров) войны, труда, Вооруженных сил и право-

охранительных органов. Проведен анализ результатов социологического исследования, 

целью которого стало изучение мнения ветеранов (пенсионеров) по определению уровня 

их удовлетворенности оказываемой медицинской помощью и лекарственным обеспечени-

ем. установлены значимые для ветеранов (пенсионеров) проблемы доступности медицин-

ской помощи и обеспечения лекарственного обеспечения, а также низкая удовлетворен-

ность качеством медицинского и лекарственного обеспечения   ветеранов (пенсионеров). 

Полученные данные могут быть использованы для разработки комплекса мероприятий по 

повышению доступности и качества медицинской помощи ветеранам (пенсионерам) и, как 

следствие, повышения их удовлетворённости оказанной медицинской помощью и лекар-

ственным обеспечением. 

Ключевые слова: медицинская помощь;  лекарственное обеспечение; пенсионеры; 
качество.  
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Abstract: Elderly people are an integral part of society that deserves not only attention, 
but also the creation of high-quality conditions for their decent lifestyle, including active longev-
ity. For Russia, issues related to the aging of the population are extremely relevant, since this 
process is taking place against the backdrop of relatively low life expectancy, as well as the con-
tinuing high mortality of the working-age part of the population, especially now that the retire-
ment age threshold has been raised. The purpose of the study was to study the opinions of veter-
ans (pensioners) to determine the level of their satisfaction with the medical care and drug provi-
sion. Research method - questioning on a standardized questionnaire. The study used a question-
naire approved by the All-Russian Public Organization of Veterans (Pensioners) of War, Labor, 
the Armed Forces and Law Enforcement Agencies. An analysis of the results of a sociological 
study was carried out, the purpose of which was to study the opinions of veterans (pensioners) on 
determining the level of their satisfaction with the medical care and drug provision. significant 
for veterans (pensioners) problems of access to medical care and drug provision, as well as low 
satisfaction with the quality of medical and drug provision of veterans (pensioners). The data ob-
tained can be used to develop a set of measures to improve the availability and quality of medical 
care for veterans (pensioners) and, as a result, increase their satisfaction with the medical care 
provided and drug provision. 

Key words: medical care; drug provision; pensioners; quality. 

Актуальность. Пожилые люди – это неотъемлемая часть общества, которая заслу-
живает не только внимания, но и создания качественных условий для их достойного обра-
за жизни, в том числе, и активного долголетия. Для России вопросы, связанные со старе-
нием населения, являются крайне актуальными, так как этот процесс идет на фоне относи-
тельно невысокой продолжительности жизни, а также сохраняющейся высокой смертно-
сти трудоспособной части населения, особенно сейчас, когда повышен порог пенсионного 
возраста.  

В связи с принятием «Стратегии действий в интересах старшего поколения в Рос-
сийской Федерации до 2025 года» резко возрастает важность сотрудничества между пред-
ставителями органов власти, негосударственного сектора и самих граждан в вопросах 
обеспечения высокого уровня жизни для лиц пожилого возраста (1). 

Организация предоставления социально-медицинских услуг ветеранам осуществ-
ляется в соответствии с Федеральным законом от 28 декабря 2013 г. N 442-ФЗ "Об осно-
вах социального обслуживания граждан в Российской Федерации" и принятыми в соот-
ветствии с ним нормативными правовыми актами Российской Федерации и нормативны-
ми правовыми актами субъектов Российской Федерации. Организация оказания ветеранам 
медицинской помощи, в том числе на дому, осуществляется в соответствии с Федераль-
ным законом от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации" (2, 3). 

В Федеральном законе от 12 января 1995 г. N 5-ФЗ "О ветеранах" для ветеранов 
предусмотрено внеочередное оказание медицинской помощи в рамках программы госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (в том чис-
ле прохождение ежегодной диспансеризации) в медицинских организациях (в том числе в 
госпиталях ветеранов войн), подведомственных федеральным органам исполнительной 
власти, в порядке, установленном Правительством Российской Федерации, в медицинских 
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организациях, подведомственных исполнительным органам государственной власти субъ-
ектов Российской Федерации, - законами и иными нормативными правовыми актами 
субъектов Российской Федерации, а также внеочередное обслуживание организациями 
социального обслуживания, предоставляющими социальные услуги в форме социального 
обслуживания на дому (4). 

В соответствии с планом работы Центрального Совета Всероссийской организации 
ветеранов региональные организации провели мониторинг по обследованию материаль-
ных, социально-бытовых условий жизни, состояния медицинского обслуживания, лекар-
ственного обеспечения, организации отдыха ветеранов (пенсионеров) и оказания им прак-
тической помощи.  

Предпосылками к проведению мониторинга явились проблемы и трудности в обес-
печении достойного уровня жизни отдельных категорий ветеранов, обусловленные, в том 
числе, и ранее принятыми законодательными актами федерального уровня. Такие монито-
ринги позволяют выявить узкие места в обеспечении ветеранов и пенсионеров необходи-
мыми услугами и принять соответствующие меры (5, 6).   

Целью исследования явилось изучение мнения ветеранов (пенсионеров) по опреде-
лению уровня их удовлетворенности оказываемой медицинской помощью и лекарствен-
ным обеспечением.  

Материал и методы. Метод исследования – анкетирование по стандартизирован-
ной анкете. В ходе исследования использовалась анкета, утвержденная Всероссийской 
общественной организацией ветеранов (пенсионеров) войны, труда, Вооруженных сил и 
правоохранительных органов. Экспертами выступали председатели медицинских комис-
сий городских Советов ветеранов, а также муниципальных (сельских) Советов ветеранов 
и областного Совета ветеранов.  

Анкетный опрос проводился в январе-феврале 2020 г. Вопросы в анкете имели за-
крытый характер (кроме завершающего открытого вопроса), соблюдались принцип кон-
фиденциальности и анонимности заполнения анкеты. Всего было опрошено 369 ветеранов 
(пенсионеров). 

Результаты. Распределение респондентов по гендерному составу представлено 
следующим образом - 43% опрошенных - мужчины, 57% - женщины, по возрасту: «до 60 
лет» – 8%, «от 60 до 70 лет» – 43%, «от 70 до 80 лет» – 37%, «старше 80 лет» – 12%. По 
уровню дохода респонденты распределились следующим образом: ежемесячный доход на 
человека: «ниже 10 тыс. руб.» – 4%, «от 10 до 20 тыс. руб.» – 52%, «свыше 20 тыс. руб.» – 
44%.  

По месту получения первичной медико-санитарной помощи, большая часть ре-
спондентов (77,5%) получают лечение в поликлинике, на втором месте офис врача общей 
практики (10,0%), на третьем - ФАП (6,8%). Всего было представлено 9 вариантов ответа. 
В таблице представлено распределение ответов на вопрос «В каком амбулаторно-
поликлиническом учреждении Вы получаете медицинскую помощь» (таблица 1). 
Таблица 1. Распределение ответов респондентов на вопрос «В каком амбулаторно-
поликлиническом учреждении Вы получаете медицинскую помощь?» 

Учреждение Число ответивших, 
чел. 

Доля ответивших, 
% 
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1.Поликлиника 286 77,5% 
2.Офис врача общей практики 36 10% 
3.Амбулатория 2 0,5% 
4.ФАП 25 6,8% 
5. Фельдшерский пункт  11 2,8% 
6. Участковая больница 4 1,1% 
7. Частный медицинский центр 2 0,5% 
8. Госпиталь ветеранов войн 1 0,3% 
9. Другое (, домовое хозяйство – 2) 2 0,5% 
Всего ответов 369 100% 

 
Результаты анкетирования показали, что на вопрос: «Как изменилось медицинское 

и лекарственное обеспечение в последние годы», ответы респондентов распределились 
следующим образом: наибольшее число респондентов выбрали ответ «ухудшилось» – 
51%, далее следует вариант «не изменилось» – 34%. Лишь 15% указали, что ситуация с 
обеспечением улучшилась. Как видим, респонденты фиксируют негативную динамику 
ситуации с медицинским и лекарственным обеспечением в последние годы. 

Далее следовал блок вопросов, связанных с удовлетворенностью транспортной до-
ступностью медицинской помощью. На вопрос: «Удовлетворяет ли Вас расположение ме-
дицинского учреждения?» преобладающий ответ – «да» –  79%, а 21% респондентов отве-
тили «нет».  

На вопрос: «Каким образом Вы добираетесь до медицинского учреждения?» - по-
лучены следующие ответы – «пешком» – 50%, «местным транспортом» – 38%, среди дру-
гих вариантов – «попутным транспортом» – 7%. При этом 5% указали, что «удобного 
транспортного сообщения нет». 

52% опрошенных ответили, что им не приходится оплачивать поездку в медучре-
ждение, а 48% указали, что вынуждены тратить на это финансовые ресурсы. 209 опро-
шенных ветеранов (пенсионеров) подчеркнули, что в 60% случаев поездка обходится до 
100 руб., а 40% – свыше 230 руб. 

На вопрос о наличии коммуникационных возможностей 98% указали, что у них 
имеется постоянная телефонная связь в месте проживания, а 2% ответили отрицательно, 
при этом среди имеющих связь 59% это связь «мобильная», а у 41% – «стационарная». 

На вопрос: «Соблюдается ли в медучреждении время приема врача по записи» - 
положительно ответили 44% опрошенных, при этом доля тех, кто выбрал вариант «иногда 
ожидание приема по записи задерживается на 30-60 минут  составляет  29%, среди других 
вариантов ответа: «запись организована, но прием ведется без ее учета» – 23%, «прием по 
записи не ведется» –  4%. 

Важным стал вопрос об общей удовлетворённости оказываемой медицинской по-
мощью. На вопрос: «Удовлетворены ли Вы результатами оказанной Вам медицинской 
помощи?», ответы распределились следующим образом: «удовлетворен» – 31%, «удовле-
творен не в полной мере» – 52%, «не удовлетворен» – 17%. Таким образом, 69% опро-
шенных не удовлетворены в той или иной степени результатами оказываемой медицин-
ской помощи. 
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Анализ результатов опроса ветеранов (пенсионеров) показывает, что 42% респон-
дентов 1 раз в 2 года проходят диспансеризацию, 34% – 1 раз в году, 13% не проходит 
диспансеризацию, а 11% указывает, что их ни разу не приглашали для прохождения дис-
пансеризации.  

61% опрошенных ответили «Скорая и неотложная медицинская помощь оказывает-
ся своевременно», далее по частоте ответов следуют варианты «долгое ожидание» – 28%, 
«прием вызовов и выезд бригад скорой медицинской помощи осуществляется до опреде-
ленного времени из-за плохих дорог и освещения» – 8%, «не обращался за оказанием ско-
рой и неотложной медицинской помощи» – 3% .  

В отношении прохождения медицинской реабилитации лишь 12% респондентов 
ответили «да, проходил» «курс реабилитации (санаторно-курортное лечение)», наиболее 
часто выбирался вариант «не предлагали» – 51%, далее – «нет, не проходил» – 28%, 
«предлагали за плату» – 9%. 

На вопрос: «Испытываете ли Вы трудности с госпитализацией в стационар?» – ли-
дирует ответ «нет» – 51%, а на ответ «да» приходится 49% ответов. 

У 51% опрошенных возникала необходимость в поликлинике оплачивать медицин-
ские услуги (УЗИ, МРТ, ангиография, кардиограмма, колоноскопия и т.д.), а 49% ответи-
ли отрицательно. 

У 40% респондентов в стационаре возникала необходимость оплачивать медицин-
ские услуги (покупка лекарств в аптеке, УЗИ, отдельные медицинские вмешательства, 
МРТ и т.д.), а  60% опрошенных ответили отрицательно. 

В преобладающем большинстве – 54% респондентов «оценили состояние матери-
ально-технической базы медучреждений» как «удовлетворительное», на втором месте от-
вет – «плохое, требует ремонта и замены» – 36% и лишь 10% оценили состояние матери-
ально-технической базы медучреждений как «хорошее». 

На вопрос – «Как Вы оцениваете отношение к Вам медицинского персонала?» – 
ответы распределились следующим образом: лишь 38% респондентов выбрали ответ «с 
вниманием и участием», 34% – «не очень внимательно», 22% ответ «с безразличием», 4% 
ответ «с раздражением и грубостью» и 2% – «приходилось жаловаться руководству на от-
ношение медицинского персонала». 

Следующий блок вопросов был посвящен проблемам лекарственного обеспечения. 
Лишь 28% респондентов положительно ответили на вопрос об общей удовлетво-

ренности лекарственным обеспечением, 72% ответили отрицательно. Причины неудовле-
творенности: на первом месте «высокие цены» –  62%, далее  – «отсутствие нужных пре-
паратов» –  13%, «отсутствие у медицинского учреждения разрешения на продажу ле-
карств» –  6%, «нет стационарной аптеки» –  5%, «малый ассортимент препаратов» –  5%, 
«аптека далеко от дома» –  3%, «нет системы заказа» – 3%, «неудобные часы работы» –  
2%. 

На вопрос: «Где Вы приобретаете лекарства?» ответы в ранговом порядке распре-
делились следующим образом: в преобладающем большинстве – 87% – «в аптеке», на 
втором месте – «в медицинском учреждении по месту жительства» – 8%, на третьем месте 
– «в выездной аптеке» –  5%. 
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На вопрос: «Имеете ли Вы право на бесплатное получение лекарственных средств» 
– лишь 27% респондентов дали ответ «да», 73% – «нет». Далее следовал вопрос: «Если 
«да», то как Вы их получаете». Ответы распределились следующим образом: «частично» – 
24%, «отказался» – 19%, «приобретаю за свой счет» – 19%, ответ «с заменой на другие 
препараты» – 13%, «с ожиданием» – 10%, «вовремя» – лишь 9%, «полностью» - лишь 4%, 
«большая волокита» 2% (ответ вписан). 

Таким образом, по результатам проведенного исследования установлены значимые 
для ветеранов (пенсионеров) проблемы доступности медицинской помощи и обеспечения 
лекарственного обеспечения, а также низкая удовлетворенность качеством медицинского 
и лекарственного обеспечения   ветеранов (пенсионеров). Полученные данные могут быть 
использованы для разработки комплекса мероприятий по повышению доступности и ка-
чества медицинской помощи ветеранам (пенсионерам) и, как следствие, повышения их 
удовлетворённости оказанной медицинской помощью и лекарственным обеспечением.  
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ОНКОЛОГИЯ, ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 

ONCOLOGY, RADIATION THERAPY 

УДК 615.849.1 
 

ФАКТОРЫ РИСКА, ВЛИЯЮЩИЕ НА СМЕРТНОСТЬ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ, ОБ-
СЛЕДОВАННЫХ ПРИ ПОМОЩИ ПЭТ-КТ 
1Осипов М.В., 2Важенин А.В., 2Кузнецова А.И., 1Сокольников М.Э. 
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RISK FACTORS EFFECTING MORTALITY AMONG PATIENTS EXPOSED TO PET-
CT 
1Osipov MV, 2Vazhenin AV, 2Kuznetsova AI, 1Sokolnikov ME 
1Southern Urals Biophysics Institute, Russia, Ozyorsk 
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Аннотация 
Цель исследования. Изучить закономерности влияния факторов риска радиационной и 
нерадиационной природы на смертность среди пациентов, обследованных при помощи 
ПЭТ-КТ. Материал и методы. Проанализированы данные за период с 2010 по 2019 годы. 
В многофакторной модели с применением логистической регрессии оценено влияние фак-
торов риска – ионизирующего излучения при лучевой терапии, компьютерной томогра-
фии, профессиональном облучении работников, и нерадиационных факторов, таких как 
пол, возраст, стадия злокачественного новообразования и назначение химиотерапии. Ре-
зультаты и выводы. Исследование показало статистически значимое влияние стадии 
злокачественного новообразования и количества предшествующих обследований при по-
мощи компьютерной томографии на смертность среди онкологических пациентов, обсле-
дованных при помощи ПЭТ-КТ. Выявлено отсутствие достоверной связи возраста на мо-
мент первого обследования, пола пациента, количества выполненных ПЭТ-исследований, 
а так же лучевой терапии на смертность от всех причин.  
Ключевые слова: ПЭТ-КТ; профессиональное облучение; рак,; диагностическое облуче-
ние; радиационный риск 
Abstract 
The aim of the study is to investigate the risk factors of radiation and non-radiation nature in-
fluencing the mortality among patients examined using PET-CT. Material and methods. The 
data for the period from 2010 to 2019 were analyzed. In a multivariate model using logistic re-
gression, the significance of the impact of risk - the ionizing radiation due to radiation therapy, 
computed tomography, occupational exposure of workers, as well as non-radiation risk factors 
such as gender, age, stage of malignancy and chemotherapy has been analyzed. Results and 
conclusions. The study showed a significant increase in the mortality depending on stage of ma-
lignancy, as well as amount of previous computed tomography examinations. There was no sig-
nificant relationship with age at first examination, gender of the patient, the number of PET stud-



25 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 25 

ies performed, and radiation therapy for overall mortality among patients examined using PET-
CT. 
 
Keywords: PET/CT; occupational exposure; cancer; diagnostic exposure; radiation risk 
 
Введение.  
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) - современный метод диагностической визу-
ализации в ядерной медицине, предназначенный для изучения метаболических процессов 
в тканях при помощи комбинированного воздействия диагностического излучения. В со-
четании с компьютерной томографией (КТ) он существенно улучшает диагностические 
результаты [1]. Хотя исследование при помощи ПЭТ-КТ обычно приводит к небольшой 
дозе облучения пациента, повторные диагностические процедуры могут существенно уве-
личить лучевую нагрузку [2]. Это является предпосылкой для более тщательного изучения 
данной группы обследуемых с целью обеспечения их радиационной защиты, поскольку 
воздействие внешнего ионизирующего излучения может с течением времени влиять на 
развитие онкогенной трансформации [3], а следовательно, ухудшать прогноз заболевания. 
В дополнение к этому, в процессе диагностики и лечения рака пациент может подвергать-
ся воздействию других факторов риска радиационной и нерадиационной природы, отлич-
ных от ПЭТ, таких как обычная компьютерная томография (КТ) [4], а также лучевой и/или 
химиотерапии. Воздействие техногенного излучения недиагностического характера, вы-
званного производственным облучением работников радиационно-опасных предприятий 
[5] также является дополнительным фактором канцерогенного риска. Исходя из вышеиз-
ложенного, требует проверки гипотеза о наличии эффектов кумулятивного воздействия 
нескольких факторов риска в группе онкологических пациентов, и выяснения роли самого 
диагностического облучения. 
Цель исследования 
Цель работы заключалась в оценке риска смертности среди онкологических пациентов, 
обследованных при помощи ПЭТ-КТ, с учетом нескольких факторов, чтобы выявить роль 
влияния  диагностического воздействия ПЭТ-КТ в смертности от рака. 

Материал и методы 
Данные для исследования были предоставлены центром Позитронно-эмиссионной томо-
графии Челябинского областного клинического центра онкологии и ядерной медицины 
(ЧОКЦО и ЯМ). Информация об обследованиях пациентов с использованием гибридной 
ПЭТ-компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с введением радиофармпрепарата 18F-2-
дезокси-d-глюкозы (РФП) была собрана для жителей Озёрского городского округа, распо-
ложенного в Челябинской области в 15 км от производственного объединения «Маяк» 
(ПО «Маяк»). Процесс сбора данных, критерии включения в когорту и условия последу-
ющего наблюдения были подробно описаны в наших предыдущих исследованиях [6,7]. 
Оценка наличия влияния дополнительных факторов риска – лучевой и химиотерапии – 
производилась на основании информации канцер-регистра ЧОКЦО и ЯМ. Для стадирова-
ния распространённости опухолевого процесса использовалась клиническая классифика-
ция, включающая 4 стадии. Лица с неизвестной информацией о стадии опухоли исключа-
лись из анализа.  
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Расчет доз облучения пациентов при ПЭТ-КТ был выполнен с использованием рекомен-
даций [8]. Профиль когорты был обновлен информацией о жизненном статусе и причине 
смерти, данными лучевой и химиотерапии на дату 31.12.2020 г. Пациенты, не имевшие 
информации о жизненном статусе из-за миграции, считались потерянными для последу-
ющего наблюдения. Информация о дополнительных исследованиях пациентов при помо-
щи компьютерной томографии вне ПЭТ-центра ЧОКЦО и ЯМ была получена с использо-
ванием базы данных «Регистр КТ» [9], которая в настоящее время насчитывает 26 626 ин-
дивидуальных записей пациентов, проходивших компьютерно-томографические исследо-
вания в различных медицинских учреждениях Челябинской области.  
Методы статистического анализа 
В качестве нулевой гипотезы (h0) использовалось предположение о том, что воздействие 
ПЭТ-КТ в сочетании с другими радиационными и нерадиационными факторами не увели-
чивает вероятность смертельного исхода с течением времени. Методом оценки справед-
ливости гипотезы являлось сравнение средних величин сравниваемых параметров при 
предположении о нормальности их распределения при помощи критерия Хи-квадрат.  
Альтернативной гипотезой (h1), которая была протестирована в исследовании, являлось 
наличие статистически значимых различий в смертности среди лиц, подвергавшихся воз-
действию различных факторов радиационной и не радиационной природы. Критерием для 
принятия или отвержения гипотезы являлось значение вероятности р при заданном уровне 
значимости 95%.  
Биномиальные шансы рассчитывались как отношение вероятности наступления события к 
вероятности его ненаступления согласно формуле (1):  
Odds = P / (1 - P), 
где Odds – шансы реализации изучаемого исхода, 
Р – вероятность его наступления. 
Функция logit использовалась для вычисления логарифма отношения шансов (2):  
ОШ = ln (xi β) 
где xi – параметры модели, содержащие количественную характеристику изучаемого фак-
тора риска, 
β – коэффициенты регрессии. 
Множественная логистическая регрессия [10] была использована для статистического мо-
делирования отношения шансов в модели из нескольких параметров xi (3):  
P (yi ≠ 0 | xi) = ехр (xi β) / 1 + ехр (xi β) 
Анализ результатов сравнения качества подгонки моделей логистической регрессии с раз-
личными наборами параметров xi был выполнен с использованием теста максимального 
правдоподобия (LRT). Критерий псевдо-R2 использовался в качестве коэффициента де-
терминации для оценки дисперсии зависимой переменной xi, описанной при помощи мо-
дели. Критерий Хи-квадрат Вальда для оценок ОШ (β) применялся для заданного 95% 
уровня значимости при p <0,05. 

Результаты 
В эпидемиологическом анализе была использована информация из 651 протокола иссле-
дования 347 онкологических пациентов, обследованных в ЧОКЦО и ЯМ при помощи 
ПЭТ-КТ в период с 2010 по 2019 годы. В исследуемой группе было 42,9% мужчин и 
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57,1% женщин в возрасте от 19 до 91 года на момент первого ПЭТ-КТ (в среднем 57,1 ± 
0,7 года).  
35,4% пациентов исследуемой группы были неоднократно обследованы при помощи 
ПЭТ/КТ (до 11 повторных исследований). Распределение пациентов по количеству ПЭТ-
КТ, средней эффективной дозе (ЭД) и введенной активности ФДГ показано в таблице 1: 
Таблица 1. Количество и доля ПЭТ-КТ, средняя накопленная эффективная доза (ЭД), 
средняя накопленная активность введенного РФП (A, мБк) и стандартная ошибка величин 
(С.О.) 

ПЭТ/КТ n % ЭД(С.О.) А(С.О.) 

1 225 64,8 22,2(0,5) 391,2(5,6) 

2 66 19,3 23,1(0,7) 806,8(14,9) 

3 19 5,2 22,6(1,4) 1185,8(36,9) 

4-5 22 6,3 24,5(2,3) 1682,2(63,7) 

6-8 11 3,2 20,6(1,5) 2599,8(130,2) 

9> 4 1,2 23,0(4,9) 5678,0(-) 

Всего 347 100,0 22,5(0,4) 660,6(33,7) 

 
Накопленная величина эффективной дозы, полученной пациентом во время проведения 
одного исследования ПЭТ-КТ с введением радиофармпрепарата составила 23,8 (2,3-71,7) 
мЗв. Средняя кумулятивная эффективная доза для пациентов при повторных исследовани-
ях достигала 41,2 мЗв. Средняя величина активности РФП составила 660,6 (594,3-726,9) 
мБк, что соответствовало среднему значению эффективной дозы 12,5 (11,3-13,8) мЗв.  
21,7% исследуемой группы составили работники, нанятые на ПО «Маяк» в период с 1948 
по 2000 год, где потенциально подвергались воздействию внешнего гамма- и/или внут-
реннего альфа-ионизирующего излучения в течение своего профессионального маршрута 
[5]. Распределение пациентов исследуемой группы по наличию воздействия дополнитель-
ных факторов риска представлено в таблице 2:  
Таблица 2. Воздействие дополнительных факторов риска в исследуемой группе 

Факторы риска N % Мужчи-
ны,% 

Женщины,% 

Производственное 
воздействие 

75 21,7 53 (70,7%) 22 (29,3%) 

КТ, кроме ПЭТ-КТ 268 77,2 148 (55,2%) 120 (44,8%) 
Лучевая терапия 90 25,9 36 (40%) 54 (60%) 
Химиотерапия 205 59,1 85 (41,5%) 120 (58,2%) 
Стадия ЗНО (>2) 194 61,6 92 (47,4%) 102 (52,6%) 
Возраст старше 60 167 48,1 67 (40,1%) 100 (59,9%) 
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У 87,3% пациентов исследуемой группы на момент исследования была диагностирована 
злокачественная опухоль, информация о стадии опухолевого процесса была доступна в 
96,0%. По состоянию на 31.12.2020 г. количество умерших за период наблюдения в иссле-
дуемой группе составило 216 (62,2%). Из них 12 пациентов (3,5%) без информации о жиз-
ненном статусе были потеряны для наблюдения. Доля злокачественных опухолей, под-
твержденных на вскрытии, составила 94%. Среди них количество пациентов, умерших в 
течение первого года наблюдения составило 90 (41,9%). Средняя продолжительность пе-
риода наблюдения (время под риском) составила 2,9 ± 0,13 года (минимум 0; максимум 
10). К концу периода наблюдения 50% исследуемой группы прожили более 960 дней по-
сле первого обследования на ПЭТ-КТ. Среднее время под риском составило 1843,2 ± 73,4 
дня. Доля дожития на дату окончания наблюдения составила 35,5% при среднем возрасте 
на момент первого обследования 59,6 ± 1,4 лет (56,0 ± 2,7 для мужчин и 61,8 ± 1,4 для 
женщин). 
Статистическое моделирование 
Модель множественной логистической регрессии была адаптирована для двух групп па-
циентов: 0- и 2-летнего дожития с использованием следующих параметров: пол (мужчи-
ны), возраст 60 лет на дату первого ПЭТ-КТ, стадия злокачественной опухоли, наличие 
профессионального воздействия, совокупное количество ПЭТ-КТ, количество КТ (кроме 
ПЭТ), лучевая терапия и химиотерапия с поправкой на стадию злокачественного новооб-
разования. Результаты подгонки многопараметрической модели показаны в таблице 3:  
Таблица 3. Сравнение результатов (оценки OШ) для групп с различным периодом дожи-
тия с использованием 8-параметрической модели логистической регрессии 

  0 лет и > (n=315) 2 года и > (n=163) 
Параметр OШ С.О.  р OШ С.О.  P 

Пол (муж) 1,12 0,31 0,68 1,12 0,48 0,79 

Возраст > 60 1,17 0,30 0,54 1,85 0,77 0,14 

Стадия ЗНО 1,65 0,22 <0,001 1,59 0,34 0,033 

   ПО «Маяк» 1,56 0,52 0,19 1,69 0,87 0,31 

ПЭТ-КТ 0,81 0,08 0,03 0,80 0,11 0,101 
КТ 1,11 0,05 0,029 1,41 0,10 0,0001 

Радиотерапия 0,96 0,28 0,89 1,07 0,51 0,90 

Химиотерапия 1,58 0,43 0,094 1,75 0,79 0,213 

Prob>Chi2 0,0002 <0,0001 
Псевдо R2 0,076 0,25 

*цветом отмечены достоверные различия 
Сравнение двух многопараметрических моделей на основе критерия Хи-квадрат и псевдо-
R2 показало, что группа с 2-летним периодом дожития (n = 163), несмотря на меньшее ко-
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личество случаев, была более предсказуемой, по сравнению со всей группой (n = 315), а 
также имела более низкую вероятность ошибочного отвержения нулевой гипотезы 
(р<0,0001). Тестирование полной 8-параметрической модели (M1) по сравнению с ограни-
ченной 3-параметрической моделью (M2), которая включала только статистически значи-
мые параметры (возраст, количество КТ и химиотерапию), на основании полученного 
значения вероятности (р = 0,31) не позволяет отклонить предположение об отсутствии 
статистически значимых различий между M2 и M1. 

Обсуждение 
В исследовании с расширенным периодом наблюдения была проанализирована информа-
ция об онкологических пациентах, обследованных при помощи ПЭТ-КТ, подвергшихся 
воздействию различных факторов радиационной и нерадиационной природы. Была об-
новлена информация о жизненном статусе пациентов и причинах смерти, а также получе-
ны дополнительные данные о факторах риска, таких как лучевая терапия и химиотерапия, 
влияние дополнительных эпизодов диагностического облучения при компьютерной томо-
графии, выполненной вне ПЭТ-центра.  
Результаты многопараметрического анализа не показали достоверного влияния пола и до-
стигнутого возраста на момент первого исследования на шансы реализации летального 
исхода в течение периода наблюдения, хотя полученные значения превышают 1, что гово-
рит о возможной нехватке мощности используемого статистического критерия и необхо-
димости увеличения объёма выборки. Данное утверждение справедливо также и для ре-
зультатов оценки производственного фактора (работы на производственном объединении 
«Маяк»), для которого среди онкологических пациентов выявлено значительное повыше-
ние показателя (ОШ 1,56-1,69), однако уровень статистической значимости полученных 
оценок (р>>0,05) не позволяет исключить случайность данных различий в изучаемой 
группе. 
Достоверные оценки шансов в исследуемой группе были получены для суммарного коли-
чества КТ-исследований, выполненных в течение жизни пациента (ОШ 1,1-1,4). Выявлен-
ное статистически значимое различие может являться результатом систематического 
смещения оценки вследствие неустранимого воздействия конфаундинг-фактора – обрат-
ной причинной связи, о которой сообщалось ранее, в частности, в исследовании [11]. 
Предположительно, причина данного артефакта состоит в том, что пациенты с тяжелыми 
заболеваниями, с большей вероятностью приводящими к летальному исходу, имеют более 
частые диагностические обследования, что приводит к росту дозы облучения. 
Как и в предыдущем исследовании [6], повторные исследования ПЭТ-КТ не были стати-
стически значимо связаны с изменениями общей смертности у обследованных. Более того, 
в группе обследованных без ограничения по периоду дожития (n=315) отмечено статисти-
чески значимое снижение шансов реализации летального исхода у лиц с повторными ис-
следованиями с использованием ПЭТ-КТ, что вряд ли может свидетельствовать в пользу 
терапевтического эффекта малых доз радиации, однако может объясняться возможностью 
проведения последующих исследований у онкологических пациентов меньшей тяжестью 
заболевания и более длительным периодом дожития. 
В то же время лучевая терапия, которая может быть связана с более высоким риском 
смертности у онкологических больных [12], не показала значительного влияния на смерт-
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ность в данной группе как в качестве независимого предиктора (p=0,43), так и в многопа-
раметрических моделях (p=0,9). Источником неопределенностей в этом случае может 
быть достаточная вариабельность площади облучения и характера фракционирования в 
зависимости от локализации и гистотипа рака, которые в данном исследовании не рас-
сматривались в силу ограниченного объёма выборки. 
Основным эффектом, влияющим на прогноз вероятности летального исхода в изучаемой 
группе, является стадия злокачественного новообразования (ОШ 1,59-1,65). При этом, 
эффект химиотерапии (ОШ 1,58-1,75) был близок к пограничному значению статистиче-
ской значимости в группе без ограничения по периоду дожития (р=0,09). Поскольку про-
цесс лечения рака, связанный с комплексным воздействием диагностического излучения, 
лучевой терапии и химиотерапии, играет определенную роль в канцерогенезе [13], полу-
ченный результат можно объяснить влиянием нескольких взаимосвязанных факторов рис-
ка, действие которых накапливается пропорционально увеличению периода дожития, что 
отражается на оценке смертности [14], и требует дальнейшей проверки на расширенных 
эпидемиологических данных. Полученные результаты свидетельствуют о применимости 
принципа ALARA [15] в случае повторяющихся эпизодов диагностического облучения 
среди онкологических больных с использованием КТ. В связи с этим, целесообразно при-
держиваться алгоритмов снижения дозы облучения пациентов [16], в частности у лиц, 
проходящих противоопухолевую терапию [17]. 

Выводы 
Результаты исследования с расширенным периодом наблюдения показали статистически 
значимое влияние стадии злокачественного новообразования, а также количества выпол-
ненных диагностических КТ, на смертность пациентов в течение 10 лет после первого об-
следования при помощи ПЭТ-КТ. В исследовании не было найдено доказательств влияния 
суммарного количества ПЭТ-КТ на общую смертность с поправкой на другие радиацион-
ные и нерадиационные факторы, в том числе профессиональное облучение. Полученные 
оценки статистической значимости для других факторов риска радиационной и нерадиа-
ционной природы требуют увеличения объёма выборки с целью повышения мощности 
статистического критерия, применяемого для оценки различий. Результаты исследования 
позволяют приблизиться к пониманию радиобиологических основ радиационного канце-
рогенеза, как сложного процесса взаимодействия комплекса факторов различной приро-
ды. 
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Аннотация.  Цель исследования:  выявить и систематизировать копинг-стратегии 

пациентов с диагнозом рак толстой кишки. Материал и методы: В исследовании приняло 
участие 47 человек в возрасте от 29 до 79 лет (средний возраст 61 год), больных злокаче-
ственным новообразованием, исходящим из эпителия ткани кишечника (рак толстой киш-
ки), разных стадий с умеренно дифференцированным вариантом опухоли. Все респонден-
ты наблюдаются у онколога не менее 3 месяцев с момента постановки диагноза, прожи-
вают на территории г. Челябинска и Челябинской области и находятся на стационарном 
лечении в ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной меди-
цины». Для сбора эмпирического материала использовалась психодиагностическая опрос-
ная методика «Способы совладающего поведения» Р. Лазаруса (адаптация Т. Л. Крюко-
вой). Результаты исследования совладающего поведения у пациентов с раком толстой 
кишки показывают, что преобладающей копинг-стратегией является «самоконтроль», а 
наименее выраженной «принятие ответственности». Копинг-стратегии «бегство-
избегание», «планирование решения проблемы» и «положительная переоценка» находятся 
на достаточно высоком уровне выражения, тогда как уровень выражения копинг-
стратегий «конфронтационный копинг», «дистанцирование» и «поиск социальной под-
держки» ниже среднего. Выводы: Проанализированные копинг-стратегии позволяют 
спрогнозировать поведение пациента в ходе лечения. Полученные данные служат основой 
для разработки программ по развитию совладающего поведения пациентов с этим видом 
онкологии. 

 
Ключевые слова. Онкопсихология; рак толстой кишки личностный ресурс, копинг-

стратегии; социально-демографические характеристики. 
 
Abstract. The aim of the study is to identify and systematize the coping strategy of pa-

tients diagnosed with colon cancer. Material and methods: 47 people aged 29 to 79 years 
(mean age 61 years) took part in the detection, the incidence of malignant neoplasms emanating 
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from the intestinal epithelium (colon cancer), of various stages with a pronounced differentiated 
tumor. All respondents found at least 3 months from the oncologist from the moment of diagno-
sis, which was observed in the territory of the Chelyabinsk region and the Chelyabinsk region, 
they are on inpatient treatment at the Chelyabinsk Regional Cancer Center of Oncological and 
Nuclear Medicine. To collect empirical material, we used the psychodiagnostic survey method 
“Methods of Coping Behavior” by R. Lazarus (adapted by T. L. Kryukova). The results of the 
study of coping behavior in patients with colon cancer, that the predominant coping strategy is 
"self-control", and fever is pronounced "acceptance". The coping strategies "escape-avoidance", 
"problem solving planning" and "positive reassessment" are at a fairly high level of expression, 
while the level of expression of the coping strategies "confrontational coping", "distancing" and 
"search for social support" is below average. Conclusions: The analyzed coping strategies make 
it possible to predict the patient's behavior during treatment. Data on this basis have been ob-
tained for the development of a program for the development of coping behavior in patients with 
a type of oncology. 

Keywords. Oncopsychology;  colon cancer; personal resource; coping strategies; socio-
demographic characteristics. 

 
Рак толстой кишки – наиболее часто встречающееся заболевание, в структуре зло-

качественных новообразований желудочно-кишечного тракта, и пятое, среди онкологиче-
ских заболеваний, в целом. По данным общемировой статистики, в 2021-м году был за-
фиксировано 1,148,515 случаев диагностирования рака толстой кишки, и 576,858 леталь-
ных исходов [1]. Несмотря на появление новых методов диагностирования и лечения рака 
толстой кишки, выживаемость остаётся на достаточно низком уровне. 

В ряду онкологических заболеваний рак толстой кишки занимает одно из лидиру-
ющих мест по силе и интенсивности психотравмирующего воздействия на пациента. С 
одной стороны – существует страх перед болезнью, способной привести к летальному ис-
ходу, с другой – понимание того, что даже при благоприятном течении заболевания про-
изойдёт снижение качества жизни и возникнет необходимость психологического приня-
тия калечащей операции, связанной с причинением косметического дефекта. Подобная 
неоднозначность ситуации может являться причиной несвоевременного обращения за по-
мощью в медицинское учреждение, отказа от начала, либо прерывания уже текущего ле-
чения. То есть, данное заболевание является социальным, способным нарушить устояв-
шиеся межчеловеческие коммуникации и привести к нарушению привычного взаимодей-
ствия с окружающим миром.  

Признаками трудной жизненной ситуации, являются: влияние на значимые сферы 
жизнедеятельности личности, нарушение привычного физического и ментального состоя-
ния организма, вызывающее серьёзные эмоциональные переживания, изменение механиз-
мов адаптации к окружающей реальности, невозможность контролировать происходящие 
события, невозможность долгосрочного планирования, приводящее к многократному 
усложнению процесса принятия решения [7].  

Факторами трудной жизненной ситуации, являются: 1) когнитивный, в контексте, 
которого перестают быть релевантными устоявшиеся когнитивные схемы совладания с 
возникшей ситуацией; 2) поведенческий, выражающийся в отсутствии у человека вырабо-
танных схем поведения для разрешения случившейся ситуации; 3) экзистенциальный, за-
ключающийся в разрушении ценностных основ, определяющих смысл жизни; 4) виталь-
ный, понимаемый как появление субъективного ощущения невозможности дальнейшего 
существования в рамках произошедшей ситуации; 5) вероятностного прогнозирования, 
предполагающий возможность выстраивания ближайшего будущего на основе уже име-
ющегося жизненного опыта [10].  
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Перечисленные выше и признаки, и факторы, применимы к раку толстой кишки, а 
потому мы можем рассматривать данное заболевание как трудную жизненную ситуацию.  

На данный момент в онкопсихологии нет единой точки зрения на то, существуют 
ли биопсихосоциальные и личностные факторы, способные оказывать прямое влияние на 
прогрессирование онкологического заболевания, однако, существует устойчивая позиция, 
согласно которой появление новых стрессовых событий в последующей жизни онкопаци-
ента может воздействовать на гормональный фон организма и приводить к рецидиву [4]. 
Вероятными причинами отсутствия взаимодополняемых качественных исследований яв-
ляются субъективное восприятие пациентом собственного психологического состояния, 
как в настоящее время, так и при ретроспективном обзоре, разнородные группы испытуе-
мых (различные локализации рака, его стадии, особенности течения, социальные характе-
ристики респондентов и т.д.), а также несовершенство существующих на данный момент 
методов, дающих разную по своей значимости погрешность [8].  

Таким образом, можно говорить о том, что данная область медицинской психоло-
гии не теряет своей актуальности. Например, в уточнении нуждаются многочисленные 
факторы, влияющие на течение заболевания, выживаемость и последующую социальную 
адаптацию пациентов с раком толстой кишки. Понимание механизмов воздействия труд-
ных жизненных ситуаций на психику пациента способно помочь решить проблему психо-
соматических последствий обнаружения онкологического заболевания.  

В контексте данного исследования мы понимаем совладающее поведение, как по-
ведение, предполагающее использование копинг-стратегий для осознания, проработки и, 
либо изменения стрессовой ситуации, либо адаптации к ней [6]. В современной онкопси-
хологии существует большое количество исследований, направленных на всестороннее 
изучение совладающего поведения у пациентов, страдающих от онкологических заболе-
ваний. Так, копинг-стратегии рассматриваются в контексте индивидуальных психических 
особенностей [3], когнитивных предикторов [2], эмоциональной дезадаптации [9], моти-
вации лечения [5], изучаются копинг-стратегии у пациентов с раком молочной железы 
[11].    

Цель исследования:  выявить и систематизировать копинг-стратегии пациентов с 
диагнозом рак толстой кишки. 

Материал и методы. В исследовании приняло участие 47 человек в возрасте от 29 
до 79 лет 
(средний возраст 61 год), больных злокачественным новообразованием, исходящим 
из эпителия ткани кишечника (рак толстой кишки), разных стадий 
с умеренно дифференцированным вариантом опухоли. 
Все респонденты наблюдаются у онколога не менее 3 месяцев с момента постановки диа-
гноза, проживают на территории г. Челябинска и Челябинской 
области и находятся на стационарном лечении в ГБУЗ «Челябинский областной клиниче-
ский центр онкологии и ядерной медицины». 

Для сбора эмпирического материала использовался психодиагностическая опрос-
ная методика «Способы совладающего поведения» Р. Лазаруса (адаптация 
Т. Л. Крюковой). Данная методика применяется с целью определения копинг-механизмов, 
способов преодоления трудностей, в частности, копинг-стратегий преодоления ситуации 
болезни у больных злокачественными новообразованиями. При взаимодействии с пациен-
тами использовалась индивидуальная форма сбора данных, в основе которой лежит фор-
мирование мотивации через установление доверительного контакта, устное согласие на 
помощь в проведении исследования, содействие в понимании и заполнении опросных ме-
тодик. Время работы пациента не ограничивалось.  

Собранные данные обрабатывались и анализировались с помощью программы 
SPSS 24 (U-критерий Манна–Уитни).  
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Результаты.  
Ниже представлены средние значения по показателям совладающего поведения у 

пациентов с диагнозом рак толстой кишки (таблица, рис. 1).  
 

Средние значения показателей совладающего поведения 
у пациентов с диагнозом рак толстой кишки 

 
Название копинг-

стратегий 
Минимальное 

значение 
Максимальное 

значение 
Среднее значе-

ние 
Норма отклоне-

ния 
Конфронтационный 

копинг 3.0 14.0 8,68 2,89 

Дистанцирование 4.0 17.0 10,36 2,99 
Самоконтроль 9.0 20.0 13,8 2,62 

Поиск социальной 
поддержки 3.0 17.0 10,68 3,56 

Принятие ответ-
ственности 3.0 12.0 7,87 2,25 

Бегство-избегание 3.0 19.0 12,29 3,4 
Планирование ре-
шения проблемы 1.0 18.0 12,17 3,7 

Положительная пе-
реоценка 5.0 21.0 12,27 3,49 

 
Рис. 1. Средние значения показателей совладающего поведения 

у пациентов с диагнозом рак толстой кишки 
 

 
Проанализировав результаты психодиагностического опроса, и интерпретировав 

средние значения необходимо отметить, что наименее выраженной копинг-стратегией яв-
ляется «принятие ответственности». Это выглядит вполне логичным, учитывая, что при-
нятие ответственности предполагает наличие возможности планирования своей жизни не 
только на ближайшую, но и долгосрочную перспективу. Так как в обстоятельствах, с ко-
торыми столкнулся онкобольной, он эту возможность ставит под сомнение, то и стратегия 
принятия ответственности выглядит менее актуальной. Для нас это предположение зна-
чимо тем, что позволяет очертить наиболее оптимальные подходы к взаимодействию с 
пациентом, например, в актуализации для него долгосрочного планирования, в первую 
очередь, за счёт демонстрации опыта других пациентов, вышедших в ремиссию, 
 а также в актуализации значимых для пациента жизненных ценностей, что соотносится с 
высокими значениями, связанными с копинг-стратегией «положительная переоценка».  
Показателем потенциальной эффективности решения этой задачи являются данные о до-
статочно выраженной копинг-стратегии «планирование решения проблемы», направлен-
ной на проработку перспектив тактических действий и свидетельствующей, о способности 
онкобольного строить краткосрочные планы. В этом контексте вполне обоснованы почти 
одинаковые показатели копинг-стратегий «дистанцирование» и «поиск социальной под-
держки». Обратим внимание, что оба этих показателя имеют среднее значение, что обу-
славливает гармоничное сочетание этих стратегий: человек, с одной стороны, избегает 
широкого круга общения, с другой, нуждается в поддержке достаточно узкого круга лю-
дей.  
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В связи с этим, вполне логично выглядит низкая выраженность копинг-стратегии 
«конфронтационный копинг», предполагающей принятие пациентом ответственности па-
циентом за своё состояние.      

С этими данными органично коррелируют показатели наиболее выраженных ко-
пинг-стратегий, таких как «бегство-избегание» и «самоконтроль».  Выбор стратегии «бег-
ство-избегание» естественно: человек пытается не думать о ситуации, в которой он ока-
зался. В связи с этим, можно предположить, что копинг-стратегия «самоконтроль» подра-
зумевает, целенаправленные усилия по управлению своим образом мысли.  Тогда как 
ослабление самоконтроля может привести к состоянию паники или депрессии.  

Заключение.  
Проанализированные копинг-стратегии позволяют спрогнозировать поведение па-

циента в ходе лечения. Полученные в ходе проведения психодиагностического опроса ре-
зультаты служат основой для разработки программ по развитию совладающего поведения 
пациентов с этим видом онкологии и открывают перспективы их дальнейшей интерпрета-
ции. В частности, посредством распределения данных как по социально-демографическим 
показателям, так и медицинским. Под социально-демографическими показателями мы по-
нимаем возраст, пол, уровень дохода, семейное положение, наличие детей, рабочий ста-
тус, место жительства и уровень образования. Под медицинскими подразумеваются: вид 
злокачественной опухоли, стадия заболевания, течение болезни, наличие или отсутствие 
перерыва в лечении, сопутствующие онкологии диагнозы. Кроме того необходимо учиты-
вать иные психологические особенности пациентов, такие как: предшествующий поста-
новке диагноза психотравмирующий опыт, жизнестойкость, уровень тревожности, субъ-
ективный возраст и ряд других. 
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ВЛИЯНИЕ ДОБАВОК ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТЫ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПЕРЕ-
НОСИМОСТЬ РАЗНЫХ ФОРМ МЕТОТРЕКСАТА У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИД-
НЫМ АРТРИТОМ 

 
Девальд И.В. 1, Ходус Е.А.2, Игнатова Г.Л.1,  Бельснер М.С.1 
 
1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо-
вания «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 
 
2 «Клиника профессора Кинзерского» , Челябинск, Россия 
 
EFFECT OF FOLIC ACID SUPPLEMENTATION ON THE EFFICACY AND TOLER-
ABILITY OF DIFFERENT FORMS OF METHOTREXATE IN RHEUMATOID AR-
THRITIS PATIENTS 
Devald I.V. 1, Khodus E.A.2, Ignatova G.L.1, Belsner M.S.1 
1 «Сlinic of professor Kinsersky», Chelyabinsk, Russia 
2 South Ural State Medical University,  Chelyabinsk, Russia 
 
Аннотация. Цель работы: оценить влияние добавок фолиевой кислоты (ФК) на эффек-
тивность и переносимость таблетированной и инъекционной формы метотрексата (МТ) у 
больных ревматоидным артритом (РА). 
Материалы и методы: ретроспективно проанализированы истории болезни 170 пациен-
тов с достоверным диагнозом РА. Возраст пациентов составил 53,7±10,9 лет. Все пациен-
ты получали терапию МТ сроком от 6 до 144 месяцев (87,4±6,9) в дозе от 7,5 до 20 
мг/неделю (14±3,8). Больные разделены на две группы: получавших и не получавших 
стандартные добавки ФК в дозе 5 мг/нед. Оценивалась эффективность и переносимость 
разных форм МТ в зависимости от назначений с ФК. Эффективность терапии проводили 
по динамике индекса DAS28. Переносимость определяли по частоте нежелательных явле-
ний (НЯ): стоматит, цитопения, диспепсия, повышение уровня трансаминаз.   
Результаты: Во-первых, установлено статистически значимое преобладание эффективно-
сти МТ без добавок ФК: р=0,02 и OR=0,46; 95%CI 0,23 – 0,91, а именно его инъекционной 
формы: p<0,001, OR=16,3; 95%CI 5,08 – 51,3. Во-вторых, синтетическая ФК может увели-
чивать частоту побочных эффектов: р=0,004, OR=2,52; 95%CI 1,35 – 4,95. Применение 
подкожной формы МТ без добавок ФК не сопровождается увеличением частоты нежела-
тельных реакций по сравнению с таблетированной формой: p<0,001, OR=25; 95%CI 7,7 – 
80,7 и по сравнению с пациентами, которые получали инъекции МТ с ФК: p=0,002, 
OR=0,2; 95%CI 0,1 – 0,6. Дополнительный прием ФК не влияет на коррекцию побочных 
эффектов при применении инъекций МТ и в части случаев способен их нивелировать при 
использовании таблетированной формы.   
Заключение: Результаты наблюдения свидетельствуют, что подкожная форма МТ обла-
дает большим терапевтическим эффектом в сравнении с таблетированной. Максимальный 
лечебный потенциал возможно достичь при инъекционной форме МТ без добавления ФК. 
Целесообразность рутинного применения ФК при терапии МТ РА вызывает вопросы. 
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Синтетическая ФК может как увеличивать частоту нежелательных явлений перорального 
МТ, так и нивелировать их. Возможно, разнонаправленность эффектов связана с уровнем 
фолатов в организме. Развитие побочных эффектов в части случаев корректируется до-
бавками синтетической ФК. 
Ключевые слова: метотрексат;  фолиевая кислота; ревматоидный артрит 

 
Abstract. Objective: to evaluate the effect of folic acid (FA) supplementation on the efficacy 
and tolerability of tablet and injectable forms of methotrexate (MT) in patients with rheumatoid 
arthritis (RA). 
Materials and methods: the case histories of 170 patients with a reliable diagnosis of RA were 
retrospectively analyzed. The age of the patients was 53.7±10.9 years.All patients received MT 
therapy for 6 to 144 months (87.4±6.9) at a dose of 7.5 to 20 mg/week (14±3.8). Patients were 
divided into two groups: those who received and those who did not receive standard FC supple-
ments at a dose of 5 mg/week. The efficacy and tolerability of different forms of MTs depending 
on the prescriptions with FC were evaluated. The efficacy of therapy was determined by the dy-
namics of the DAS28 index. Tolerability was determined by the frequency of adverse events 
(AEs): stomatitis, cytopenia, dyspepsia, elevated transaminases.   
Results: First, a statistically significant predominance of the efficacy of MT without FC supple-
mentation was found: p=0.02 and OR=0.46; 95%CI 0.23 to 0.91, and specifically its injectable 
form: p<0.001, OR=16.3; 95%CI 5.08 to 51.3. Second, synthetic FC may increase the frequency 
of side effects: p=0.004, OR=2.52; 95%CI 1.35 - 4.95. Administration of the subcutaneous form 
of MT without FC supplementation was not associated with an increased incidence of adverse 
reactions compared to the tablet form: p<0.001, OR=25; 95%CI 7.7 - 80.7 and compared to pa-
tients who received MT injections with FC: p=0.002, OR=0.2; 95%CI 0.1 - 0.6. Additional in-
take of FC does not affect the correction of side effects when using MT injections and in some 
cases is able to level them when using the tablet form.   
Conclusion: The results of the observation suggest that the subcutaneous form of MT has a 
greater therapeutic effect compared to the tablet form. The maximum therapeutic potential can 
be achieved with the injectable form of MTs without the addition of FC. The feasibility of rou-
tine use of PC in MT therapy with RA is questionable. Synthetic PC can both increase the fre-
quency of adverse events of oral MTs and neutralize them. It is possible that the multidirectional 
effects are related to folate levels in the body. The development of side effects in some cases is 
corrected by supplementation with synthetic FA. 
Keywords: methotrexate; folic acid; rheumatoid arthritis 
 

Введение. Многие десятилетия лидерство в лечении ревматоидного артрита сохра-
няется за метотрексатом (МТ). Его первенство обусловлено эффективностью, долговре-
менной безопасностью и низкой стоимостью. Ведущие ассоциации по-разному относятся 
к добавкам ФК при терапии РА. Ассоциация ревматологов России (АРР) рекомендует те-
рапию МТ обязательно сопровождать назначением фолиевой кислоты (ФК) в дозе 5-10 мг 
в неделю [1]. В рекомендациях Европейской антиревматической лиги (EULAR) 2019 года 
нет указаний дозировок и необходимости рутинного введения ФК [2]. Американская кол-
легия ревматологов (ACR) в рекомендациях 2021 года по лечению РА указывает на очень 
низкий уровень доказательств добавок ФК лишь при непереносимости МТ с целью ниве-
лирования его побочных эффектов [3].  

В литературе немало сообщений как о бессмысленности приема ФК, так и о воз-
можном онкогенном потенциале длительного приема синтетических фолатов.  Есть дан-
ные об увеличении развития колоректального рака, злокачественных новообразований 
предстательной, молочной и поджелудочной желез, особенно у пациентов старше 50 лет 
при приеме ФК свыше верхнего уровня потребления – 1000 мкг/сутки [4,5,6]. Если учесть, 



41 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 41 

что терапия МТ у пациентов с РА как правило длительная, а иногда и пожизненная, то 
суммарная доза ФК достаточна велика.  

Принимая во внимание механизм действия МТ, сопряженный с последовательной 
ингибицией целого ряда ферментов фолатного цикла, в том числе необходимых для син-
теза ДНК, теоретическая основа использования добавок ФК для снижения частоты побоч-
ных эффектов препарата кажется оправданной [7]. Нарушение синтеза ДНК и подавление 
клеточной репликации - главная задача МТ в химиотерапии различных видов рака, где су-
точные дозы достигают 1000 мг [8]. Благодаря многолетним исследованиям Bruce N. 
Cronstein стало ясно, что механизм действия низких доз МТ (10-30 мг неделю), ассоции-
рован не с антифолатным, а противовоспалительным эффектом, опосредованным ингиби-
рованием AICAR (5-aminoimidazole-4-carboxamide ribonucleotide) и индукцией высвобож-
дения мощного противовоспалительного медиатора - аденозина [9,10,11]. Открытие иного 
механизма действия малых доз МТ также вело к переосмыслению целесообразности до-
бавления ФК. 

Параллельно в клиническую практику внедрялась инъекционная форма МТ. Пер-
вое сравнительное исследование двух форм МТ показало преимущество инъекционной в 
снижении активности РА, но без особой разницы в частоте возникновения побочных эф-
фектов [12]. Однако, с учетом иной фармакокинетики подкожной формы, вопрос о необ-
ходимости сопровождения лечения ФК зазвучал по-новому [13].   

Учитывая неоднозначность литературных данных, был проведен собственный ре-
троспективный анализ применения ФК с МТ у пациентов с РА, оценено влияние ФК на 
эффективность и переносимость лечения разными формами МТ.  

Материалы и методы. Проанализирована электронная база данных пациентов ме-
дицинской клиники. В ретроспективный анализ включили всех пациентов, находящихся 
под наблюдением с достоверным диагнозом РА и получавших МТ на любом этапе лече-
ния. В наблюдение вошли 170 пациентов, назначаемая доза МТ колебалась в пределах от 
7,5 до 20 мг/неделю (14±3,8) с длительностью терапии от 6 до 144 месяцев (87,4±6,9). У 35 
из 170 пациентов проведена смена терапии из-за неэффективности/токсичности МТ.  

Все пациенты по результатам анализа были разделены на две группы: получавших 
(95 человек) и не получавших (75 человек) стандартные добавки таблетированной ФК в 
дозе 5 мг/нед с оценкой эффективности и переносимости лечения МТ. Деление на группы 
не было преднамеренным. 84 пациента из 95 получали ФК с момента инициации МТ, 
остальным 11 ФК была добавлена при развитии НЯ. У больных обеих групп была конкре-
тизирована лекарственная форма МТ: подкожная или таблетированная, применявшаяся в 
ходе лечения (таблица 1). Пациенты, которые по разным причинам меняли форму препа-
рата, попадали в группу МТ, получаемую в момент анализа данных.   
 Результат терапии оценивался по динамике индекса DAS28 [14] в соответствии с 
клиническими рекомендациями. Пациенты были разделены на две основные группы: с 
эффективностью и неэффективностью МТ. В первую группу вошли пациенты с низкой 
активностью заболевания и в ремиссии, во вторую – умеренной и высокой степени актив-
ности на фоне терапии МТ, а также пациенты, у которых оценить эффект оказалось не-
возможным из-за быстрого развития НЯ. Всего в группе эффективности оказалось 73 че-
ловека. МТ был неэффективен у 62 человек. Из них 37 пациентам терапию МТ смени-
ли/назначили комбинацию с другими синтетическими базисными противовоспалитель-
ными препаратами (сБПВП) или биологическими агентами, 16 человек получали длитель-
ную терапию ГК до 10 мг/сут, у 9 человек не удалось оценить эффект МТ из-за быстрого 
развития НЯ.  

Общее число пациентов, которым был отменен МТ составило 35. Поводом для от-
мены МТ в 10 случаях явилась токсичность, в 13 - неэффективность, в 12 - НЯ + неэффек-
тивность.  
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Во всех вышеуказанных группах проведен сравнительный анализ эффективно-
сти/неэффективности и токсичности МТ в зависимости от применяемой формы препарата 
и ФК.  
 Статистический анализ данных. Статистическая обработка результатов выпол-
нена с применением пакета Statistica 12.0 для Windows и программы MsExcel пакета 
MsOffice. Достоверность (р) ассоциаций и различий частот распределения изучаемых при-
знаков в группах определяли по критерию χ2 Пирсона для четырехпольных таблиц, крите-
рию χ2 Пирсона с поправкой Йейтса и точному двустороннему критерию Фишера. Разли-
чия считали статистически значимыми при р≤0,05, незначимыми при р>0,1; для промежу-
точных значений р (0,05<р≤0,1) обсуждали тенденцию к различиям. Оценку силы ассоци-
ации проводили по показателю отношения шансов (OR – odds ratiо) – отношение шансов 
события в одной группе к шансам этого же события в другой группе, с расчетом 95%-го 
доверительного интервала (95% Confidence Interval – 95% CI).  

РЕЗУЛЬТАТЫ 
1. Влияние добавок ФК на эффективность МТ при РА 
Группа пациентов, получавших МТ с добавками ФК составила 95 человек, из кото-

рых больше половины – 60% были на таблетированной форме, а 40% получали инъекции 
МТ. Меньшее число составили пациенты без добавок ФК – 75 человек, при этом всего 5% 
получали пероральную и 95% - подкожную форму МТ. Ниже вернемся к обсуждению 
этой таблицы. 

Таблица 1 – Лекарственная форма МТ с/без ФК  
Форма МТ  ФК 

ФК+ (n= 95) ФК- (n= 75) 

Таблетированная 57 (60%) 4 (5%) 

Инъекционная  38 (40%) 71 (95%) 

 
1.1. Влияние добавок ФК на эффективность МТ при РА вне зависимости от 

формы 
Первоначальный анализ эффективности МТ вне зависимости от применяемой фор-

мы с/без добавок ФК привел к следующим результатам, представленным в таблице 3. 
Группа больных с отсутствием еженедельного приема стандартных доз ФК продемон-
стрировала достоверно большую эффективность терапии МТ, чем пациенты с сопутству-
ющим её применением - 57 человек (76%) против 51 (54%), что подтверждает р=0,02 и 
OR=0,46; 95%CI 0,23 – 0,91. При этом у пациентов, принимающих ФК прослеживается 
четкая тенденция к преобладанию случаев неэффективности лечения – 35 (37%) человек 
против 18 (24%), что соответствует р=0,07 и OR=1,8; 95%CI 0,94 – 3,63.  

 
Таблица 2 – Результат терапии МТ с/без ФК 

Исход ФК p OR (95% CI) 

ФК+  

(n= 95) 

ФК-  

(n= 75) 

Эффективность  51 (54%) 57 (76%) 0,02* 0,46 (0,23 – 0,91) 

Неэффективность  35 (37%) 18 (24%) 0,07** 1,8 (0,94– 3,63) 
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Эффект неизвестен  

(отмена МТ из-за побочных эффектов) 
9 (9%) - - - 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05; ** различия находятся на уровне 
тенденции, 0,05<р≤0,1 

Таким образом, полученные результаты демонстрируют достоверное преобладание 
эффективности МТ без добавок ФК, и вероятное снижение терапевтического потенциала 
МТ при добавлении синтетической ФК.  

1.2. Влияние добавок ФК на эффективность разных форм МТ при РА 
Первоначально проведено сравнение эффективности разных форм МТ вне зависи-

мости от добавок ФК. Эффект подкожной формы достоверно преобладает над перораль-
ной (таблица 3) 

 
 Таблица 3 – Эффективность инъекционного и таблетированного МТ  

Исход терапии Инъекц. (n= 109) Таб.(n= 61) P OR 95%CI 

Эффективность  76 (70%) 32 (52%) 
0,02*  2,09 (1,09 – 3,9) 

Неэффективность 33 (30%) 29 (48%) 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05;  

Как известно по данным литературы, эффективность МТ обусловлена также осо-
бенностями фармакокинетики его лекарственных форм. Являясь структурными аналога-
ми, МТ и ФК конкурируют между собой на уровне адсорбции в кишечнике [15,16], вслед-
ствие чего эффективность перорального МТ может снижаться. МТ в инъекционной фор-
ме, напротив, минуя прохождение через желудочно-кишечный тракт, оказывается более 
эффективным, в сравнении с пероральным. В 4 таблице представлены полученные данные 
эффективности разных форм МТ в зависимости от комбинации с ФК.  

Таблица 4 – Результат терапии разными формами МТ с/без ФК  

ФК 
Эффективность (n=108) 

P OR (95% CI) 
Инъекц. (n=76) Таб. (n=32) 

ФК- 53(70%) 4 (13%) 
<0,001* 16,3 (5,08 – 51,3) 

ФК+ 23(30%) 28 (87%) 

 
Неэффективность  (n=62) 

  
Инъекц.  (n=33) Таб. (n=29) 

ФК- 18 (55%) 0 (0%) 
- - 

ФК+ 15 (45%) 29 (100%) 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05;  

Сравнительный анализ показал, что наибольшая эффективность лечения достовер-
но выше при использовании инъекций (а не таблетированной формы) без добавок фола-
тов: 53 (70%) и 4 (13%) больных соответственно: p<0,001, OR=16,3; 95%CI 5,08 – 51,3. Та-
кие результаты позволяют сделать выводы о лучшем терапевтическом эффекте инъекци-
онной формы без ФК. При последующем сравнении эффективности внутри инъекционной 
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формы с ФК и без, процент эффективности без добавок ФК был выше. И хотя не получе-
ны достоверные результаты: p=0,12 и OR=1,9; 95%CI 0,8 – 4,6, с учетом стремления раз-
личий к тенденции, возможно увеличение выборки приведет к статистической значимости 
(таблица 5). 
 Сравнение эффективности таблетированного МТ с/без ФК: среди 32 пациентов с 
эффективностью МТ 4 человека (13%) не получали ФК, 28 пациентов (87%) получали ФК; 
среди 29 пациентов с неэффективностью МТ все 100% получали ФК.  

Как видно из таблицы 4, для проведения аналогичного статистического анализа неэф-
фективности МТ данных оказалось недостаточно. Однако полученные расчетные показа-
тели демонстрируют преобладание неэффективности терапии на приеме таблетированно-
го МТ с добавками ФК, в отличие от инъекционной формы: 29 (100%) против 15 (45%) 
пациентов, что косвенно свидетельствует о возможном негативном влиянии фолатов на 
терапевтическую эффективность именно перорального МТ.  
Таблица 5 – Эффективность инъекционного МТ с/без ФК  

ФК 
Эффективность 

(n= 76) 

Неэффективность 

(n= 33) 
P OR 95%CI 

ФК- 53 (70%) 18 (55%) 
0,12  1,9 (0,8 – 4,6) 

ФК+ 23 (30%) 15 (45%) 

 
Таким образом, подкожная форма МТ обладает большим терапевтическим эффектом 

в сравнении с таблетированной.  По всей видимости, максимальным терапевтическим по-
тенциалом обладает инъекционный МТ без добавок ФК. Вероятно, ФК может снижать 
эффективность перорального МТ и в меньшей степени инъекционного. 

2. Влияние добавок ФК на частоту побочных эффектов МТ при РА 
Кроме анализа эффективности терапии МТ у всех больных, получавших и не полу-

чавших добавки ФК, проведена оценка побочных эффектов, включая повышение уровня 
аспарагиновой и аланиновой трансаминаз (АСТ и АЛТ), тошноту, стоматит, цитопению. 
Наиболее частыми нежелательными реакциями были повышение АСТ и АЛТ, тошнота. 
Стоматит зарегистрирован лишь у четверых больных, которые вошли в группу с добавка-
ми фолатов. Цитопении не зафиксировано ни у одного пациента.   

2.1. Влияние добавок ФК на частоту побочных эффектов МТ вне зависимо-
сти от формы 

Сравнительный анализ показал, что частота побочных эффектов достоверно более 
чем в два раза преобладает у больных, получавших добавки ФК: р=0,004, OR=2,52; 95%CI 
1,35 – 4,95. Результаты представлены в таблице 6. 

Таблица 6 – Частота побочных эффектов МТ с/без ФК  
Исход  ФК p OR (95% CI) 

ФК+ (n=95) ФК- (n=75) 

Побочные эффекты  46 20 
0,004* 2,52 (1,35 – 4,95) 

Побочные эффекты отсутствуют 49 55 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05;  

 Таким образом, ФК достоверно может увеличивать частоту нежелательных явле-
ний МТ. 
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2.2. Влияние добавок ФК на частоту побочных эффектов разных форм МТ  
Почти все пациенты получали ФК с момента инициации терапии МТ: 84 из 95 че-

ловек. Остальным 11 пациентам ФК введена для коррекции гепатотоксичности и диспеп-
сии МТ в период лечения: 8 (38%) из 21 больных с впервые возникшими побочными эф-
фектами на инъекционной и 3 (12%) из 25 больных на таблетированной форме МТ. Отсут-
ствие побочных эффектов в группе таблетированного МТ без добавок ФК, не позволило 
нам выполнить статистический анализ влияния фолатов на переносимость разных форм 
МТ. Сравнительные результаты показали, что токсичность МТ преобладала у больных с 
добавками ФК, причем как в группе инъекционного (21 (54%) против 18 (46%), так и таб-
летированного МТ (25 (100%) против 0).  

Таблица 7 – Частота побочных эффектов разных форм МТ с/без ФК  

ФК 
Есть (n=64) 

p OR (95% CI) 
Инъекц. (n=39) Таб. (n=25) 

ФК- 18(46%) 0 (0%) 
- - 

ФК+ 21(54%) 25(100%) 

 
Нет (n=106) 

  
Инъекц. (n=70) Таб. (n=36) 

ФК- 53 (76%) 4(11%) 
<0,001* 25 (7,7 – 80,7) 

ФК+ 17 (24%) 32 (89%) 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05;  

В свою очередь лучшая переносимость МТ достоверно преобладает у применяв-
ших инъекции препарата без приема ФК: p<0,001, OR=25; 95%CI 7,7 – 80,7 (таблица 7). 
Попытка коррекции побочных эффектов МТ с помощью ФК у 8 пациентов не привела к 
должному результату. Это говорит о хорошей переносимости МТ без ФК и отсутствии 
корригирующего влияния ФК на токсические эффекты инъекционной формы. Дополни-
тельный сравнительный анализ частоты побочных эффектов внутри инъекционной формы 
МТ показал, что в группе без добавок ФК нежелательные реакции встречаются достовер-
но реже: p=0,002, OR=0,2; 95%CI 0,1 – 0,6 (таблица 8). У 3 пациентов на таблетированной 
форме при добавлении ФК удалось нивелировать побочные эффекты: в одном случае - 
диспепсии, в двух – уровень трасаминаз. 

 Таблица 8 – Частота побочных эффектов инъекционного МТ с/без ФК  

ФК Побочные эффекты  
(n=39 ) 

Нет побочных эффектов  

(n=70 ) 
P OR 95%CI 

ФК- 18 (46%) 53 (76%) 
0,002* 

0,2 (0,1 – 0,6) 

 ФК+  21 (54%)  17 (24%) 

Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05; 

 Таким образом, инъекционная форма МТ без добавок ФК достоверно обладает 
меньшим числом побочных эффектов. Вероятно, побочные эффекты таблетированного 
МТ можно нивелировать добавлением синтетической ФК, в отличии от инъекционной 
формы МТ. 



46 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 46 

3. Отмена МТ 
При анализе электронной базы данных было выявлено 35 пациентов, у которых МТ 

был отменен по разным причинам. Из 61 пациента, получающих таблетированную форму, 
МТ был отменен у 16 человек (26%), из 109 пациентов на инъекционном МТ – у 19 чело-
век (17%).  
 Общее число отмен МТ вне зависимости от применяемой формы статистически 
значимо преобладало у больных, получавших добавки ФК (таблица 9).  

 Таблица 9 –  Отмена и продолжение МТ вне зависимости от формы с/без ФК  
ФК МТ отменен (n= 35) МТ продолжен (n= 135) p OR 95%CI 

ФК+ 27 (77%) 68 (51%) 
0,008* 3,32 (1,4 – 7,8) 

ФК- 8 (23%) 67 (49%) 

  Примечание - *различия статистически значимы, р<0,05; 

Таким образом, статистически значимое преобладание отмен МТ в группе пациен-
тов получающих ФК, может свидетельствовать о нецелесообразности рутинного добавле-
ния ФК вне зависимости от формы МТ.  

ОБСУЖДЕНИЕ  
Предпосылки и возможности проведения анализа 
Несколько составляющих вызвали его появление. 1. В ходе многолетнего лечения 

РА по клиническим рекомендациям (таблетированный МТ + ФК) было замечено, что 
часть пациентов, не принимающие ФК по собственным причинам, не снижали переноси-
мость МТ. Относительно эффективности, отмечены случаи, когда при достижении ремис-
сии удавалось снизить дозу или даже отменить МТ. 2. Перед назначением МТ проводился 
сбор анамнеза, включающий «особенности питания», т.к. еще в 1997 году: S. Morgan со-
общала, что плохой исходный фолатный статус является фактором риска токсичности МТ 
[17]. Некоторые пациенты самостоятельно определяли уровень ФК в крови как до, так и 
на фоне терапии МТ, уровень ее был у подавляющего большинства в пределах референс-
ных значений. 3. Инструкция по применению как перорального, так и подкожного МТ со-
держит предупреждение о возможном снижении эффективности МТ фолатсодержащими 
лекарственными средствами (в том числе поливитаминами). Снижение побочных эффек-
тов МТ добавлением ФК не прописано [18]. Ранние публикации также показывали сниже-
ние терапевтического эффекта МТ при добавлении ФК [19]. 4. В первом национальном 
руководстве по Ревматологии от 2008 года под редакцией Е.Л. Насонова и В.А. Насоно-
вой, фигурировал только таблетированный МТ в сочетании с ФК [14]. Использование в 
собственной клинической практике инъекционной формы МТ с иной фаркмакокинетикой, 
позволяло действовать по принципу «все, что не запрещено, то разрешено». Этим объяс-
няется наибольшее число пациентов на инъекционной форме МТ. 5. Европейские реко-
мендации от 2013 года повышение АЛТ рассматривали как частный случай возможного 
подключения ФК к лечению МТ и не включали обязательныые добавки ФК (приводится 
единственная ссылка van Ede A. и др.) 6. Отсутствие тяжелых фатальных осложнений 
приема МТ без приема ФК. 7. Появление данных об ином действии малых доз МТ: «не 
антифолатном», а «аденозиновом». 

Поначалу взвешивались факторы риска осложнений и тяжелых НЯ. Мониторинг 
наблюдения осуществлялся по клиническим рекомендациям АРР. В случае появлении НЯ 
назначалась ФК.  

1. Влияние ФК на терапевтический потенциал МТ 
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 Выводы части работ показывают отсутствие влияния добавок ФК на эффектив-
ность МТ. В крупном 48-недельном, многоцентровом, рандомизированном, двойном сле-
пом, плацебо-контролируемом исследовании van Ede AE и др. не было получено данных о 
различиях в эффекте МТ с и без добавок ФК, но суммарная доза МТ в группе монотера-
пии была ниже [20]. Bruce N. Cronstein и Chan ES утверждают об отсутствии влияния до-
бавок фолатов на эффективность МТ ввиду реализации его противовоспалительных 
свойств без активного участия ферментов фолатного цикла [21]. Часть исследователей 
свидетельствуют о снижении терапевтического потенциала МТ при одновременном прие-
ме ФК [22,23]. О снижении эффективности МТ при добавлении фолатов показано в 6 из 7 
включенных работ одного из последних систематических анализов Liu L и соавт., прове-
денном в 2019 году [24]. В аналитической работе Arabelovic S показано, что не только 
синтетические добавки, но и избыточное потребление ФК с пищей может привести к 
уменьшению терапевтического эффекта МТ [25].  
 Полученные нами данные согласуются с выводами большинство авторов и свиде-
тельствуют о преобладании эффективности МТ без добавок ФК и вероятном снижении 
терапевтического потенциала МТ в их присутствии добавок.   

2. Влияние добавок ФК на эффективность разных форм МТ при РА  
 В вышеуказанных работах не всегда акцентируется, какая форма МТ использова-
лась в терапии, но большинство из них проведено на таблетированном МТ. Не проведено 
сравнения в эффективности инъекционной и пероральной форм МТ с добавками ФК и без 
нее. Используя с 2010 года в собственной клинической практике обе формы МТ в дози-
ровке от 7,5 до 25 мг в неделю, мы смогли убедиться в большей эффективности инъекци-
онного введения. По результатам настоящего анализа подкожная форма МТ более эффек-
тивна в сравнении с таблетированной, что согласуется с общепринятым мнением. Макси-
мальным лечебным потенциалом обладает монотерапия инъекционной формой МТ (ста-
тистически не достоверно при сравнении внутри инъекционной формы).  Вероятно, ФК 
может снижать терапевтический потенциал пероральной формы МТ и в меньшей степени 
инъекционной. Таким образом, рутинная инициация терапии МТ совместно с ФК может 
оказаться не только бесполезной, но и удлиняющей время оценки действия МТ, и, как 
следствие, время до достижения ремиссии РА.  

3. Влияние ФК на токсичность МТ 
Небольшая часть работ демонстрирует отсутствие эффекта добавок ФК как на эф-

фективность, так и на частоту гастроинтестинальных побочных эффектов, таких как тош-
нота и рвота [20, 26]. Большинство литературных данных свидетельствуют о нивелирова-
нии или предупреждении побочных эффектов МТ добавкам фолатов, особенно со стороны 
печени [27,28,29,30,24]. Некоторые исследователи полагают, что сбалансированной диеты 
достаточно для того, чтобы избежать дефицита фолатов во время терапии МТ [31,25].  

Упомянутая выше публикация Liu L и соавт. [24], включала работы, проведенные 
на таблетированной форме МТ (за исключением двух работ Morgan S.-2 1994г. и van Ede 
А.-2 2001г, ссылок в статье и в открытом доступе нет). Если большинство исследований 
продемонстрировали снижение эффективности МТ с фолатами, то положительное влия-
ние на токсичность МТ показана в трех, а отсутствие влияния в двух исследованиях.  Са-
мое крупное многоцентровое европейское исследование, включенное в этот обзор, А. van 
Ede и соавт. хотелось бы обсудить более детально, т.к. на него приводится ссылка в реко-
мендациях лечения ФК в EULAR 2013 года. Авторы данной работы объясняют, что «фо-
латы в некоторой степени снижают эффективность МТ и, как следствие, для того же кли-
нического ответа необходимы более высокие дозы МТ» и не исключают, что более высо-
кие недельные и кумулятивные дозы при долгосрочном наблюдении вызовут токсические 
эффекты МТ с ФК (или с фолиновой кислотой). Данное исследование демонстрирует по-
ложительное влияние добавок фолатов только на повышение АЛТ и отсутствие такового 
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на другие побочные эффекты. В 4 пункте рекомендаций EULAR от 2019 года, прописано 
одно предложение о важности ФК в лечении с МТ без внятного контекста. Не прописаны 
дозировки ФК, остается не ясным необходимость рутинного назначения, не обсуждается 
возможность получения ФК с пищевыми добавками или только таблетками [2]. В реко-
мендациях ACR 2021 года добавление ФК рекомендуется в случае развития только по-
бочных эффектов МТ, как дополнительная мера для пролонгирования лечения МТ перед 
переходом на другие БПВП с оговоркой, очень низкого уровня рекомендации [3].  

Полученные данные показывают статистически достоверное преобладание токси-
ческих явлений в группе пациентов, дополнительно получавших ФК. Это позволяет сде-
лать вывод об отрицательном влиянии ФК на переносимость МТ.  

Внедрение инъекционной формы в клиническую практику позволило обсуждать ее 
преимущества в сравнении с таблетированной не только в отношении эффективности, но 
и токсичности, в том числе на печень [32,33,34,35]. При анализе собственных данных ток-
сичности разных форм МТ, выявлено достоверное снижение побочных эффектов у инъек-
ционной формы. Добавление ФК при развитии побочных эффектов МТ привело к разным 
результатам. При инъекционном оказалась бесполезной, но в случае пероральной формы 
удалось нивелировать побочные эффекты. Возможно, это происходило в случаях дефици-
та ФК в организме. 
 Таким образом, инъекционная форма МТ без добавок ФК достоверно обладает 
меньшим числом побочных эффектов. Вероятно, побочные эффекты таблетированного 
МТ можно нивелировать добавлением синтетической ФК, в отличии от инъекционной 
формы МТ. 

ВЫВОДЫ: 
1. Таким образом, полученные результаты демонстрируют достоверное преобладание 

эффективности МТ без добавок ФК, и вероятное снижение терапевтического по-
тенциала МТ при добавлении синтетической ФК 

2. Терапевтический эффект подкожной формы МТ достоверно преобладает над таб-
летированным.  По всей видимости, максимальным потенциалом обладает инъек-
ционный МТ без добавок ФК. Вероятно, ФК может снижать эффективность перо-
рального МТ и в меньшей степени инъекционного. 

3. Инъекционная форма МТ без добавок ФК достоверно обладает меньшим числом 
побочных эффектов. Вероятно, побочные эффекты таблетированного МТ можно 
нивелировать добавлением синтетической ФК, в отличии от инъекционной формы 
МТ.  

Возможно выполненная нами работа даст повод для дальнейших клинических исследова-
ний и поможет ответить на вопросы о целесообразности рутинного назначения ФК. В ка-
ких случаях ФК может снижать эффективность таблетированной формы? Оправдано ли 
определение концентрации ФК в крови перед и во время терапии МТ? Назначение ФК 
требуется при дефиците ФК в организме или только в случае развития НЯ? Есть ли необ-
ходимость назначения ФК при инъекционной форме МТ? Можно ли продуктами, богаты-
ми ФК повлиять на эффективность МТ? 
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УДК 616-06 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ОБЗОР ОПТИМАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИЗМЕРЕНИЯ КОМОР-
БИДНОСТИ 
О. А. Наумова ¹, Л. А. Эфрос ², О. Б. Герасимова ³ 
¹ Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Челябинская областная кли-
ническая больница», Челябинск, Россия 
² Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо-
вания «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 
³ Клиника федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Южно-Уральский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 
COMPARATIVE REVIEW OF BEST METHODS FOR MEASURING COMORBIDITY 
O. A. Naumova ¹, L. A. Efros ², O. B. Gerasimova ³ 
¹ Chelyabinsk Regional Clinical Hospital, Chelyabinsk, Russia 
² South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia 
³ Clinic of the South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia 
 
Аннотация. Коморбидная патология утяжеляет основное заболевание, приводит к изме-
нению клинической картины и становится осложнением, приводящим к летальным исхо-
дам. Наличие сочетанных заболеваний является одним из основных предикторов леталь-
ности как в ближайшем, так и отдаленном периодах. Для прогнозирования качества жизни 
и риска наступления неблагоприятного исхода у пациентов с сочетанными патологиями 
были разработаны различные шкалы и индексы измерения коморбидности. Проведен 
сравнительный анализ часто встречаемых в российских исследованиях методов измерения 
коморбидности, представлены современные научные работы с применением описанных 
методов измерения сочетанных заболеваний. Индекс Чарлсон — наиболее достоверный и 
удобный метод прогнозирования смертности у пациентов с коморбидной патологией. 
Ключевые слова: коморбидность; методы измерения коморбидности; индекс Чарлсон; 
сопутствующая патология. 
Abstract. Comorbid pathology aggravates the underlying disease, leads to a change in the clini-
cal picture and becomes a complication leading to death. To assess the prediction of the quality 
of life and the risk of an adverse outcome in patients with comorbidities, various scales and indi-
ces for measuring comorbidity were considered. А comparative analysis of methods for measur-
ing comorbidity frequently encountered in Russian studies is presented, presented by a modern 
scientific work describing methods for studying comparable diseases. The Charlson index is the 
most common and convenient method for predicting cases of comorbid pathology. 
Keywords: comorbidity; methods for measuring comorbidity; the Charlson index; comorbid 
disease. 
 

В современной клинической практике отмечается увеличение числа больных с 
двумя и более патологиями, которые описываются как сочетанные или сопутствующие. 
Наличие взаимоотягчающих заболеваний усложняет диагностику и определение даль-
нейшей тактики ведения пациента. Отсутствие индивидуального подхода к лечению (каж-
дый лечит «свое»), консунсуса, командной работы узкопрофильных специалистов отрица-
тельно сказывается на качестве жизни и дальнейшем прогнозе больного, способствует ро-
сту полипрагмазии, что усложняет лечение основного заболевания. 

Последовательное изучение коморбидности привело к пониманию того, что неко-
торые заболевания при их сочетании имеют общие факторы риска и общепатогенетиче-
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ские механизмы, что привело к созданию определения коморбидности, данного M. van den 
Akker и соавт. (1996): это два и более патологических синдромов или заболеваний у одно-
го пациента, патогенетически взаимосвязанных между собой или совпадающих по време-
ни [1]. 

Понятие коморбидности отражает наличие у одного больного одновременно двух и 
более этиопатогенетически взаимосвязанных хронических неинфекционных заболеваний 
различной степени активности [2]. 

Одним из основных методов подхода к лечению коморбидных пациентов является 
оценка качества жизни, функционального состояния, прогноза и стоимости лечения. С 
этой целью разработаны шкалы и индексы, позволяющие стратифицировать больных по 
уровню сопутствующей патологии. 

Современные российские исследователи в своих работах, посвященных методам 
оценки и измерения сопутствующей патологии [3–6], ссылаются на систематический об-
зор V. de Groot и соавт. (2003) [7]. В российских научных обзорах [3–6] чаще представле-
ны шесть из них: 

1. Charlson index (1987). 
2. CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) (1968). 
3. CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) (1991). 
4. DUSOI Index (The Duke Severity of Illness Checklist) (1993). 
5. ICED (Index of Co-Existent Disease) (1993). 
6. Kaplan-Feinstein Index (1987). 
1. Индекс Charlson (1987) разработан M. Charlson в 1987 году [8]. На основании ин-

дивидуального риска годовой летальности 559 пациентов New-York Hospital-Cornell Medi-
cal Center, пролеченных в течение месяца в 1984 году, отобраны 19 заболеваний различ-
ных органов и систем, каждому из которых присвоен определенный балл. При отсутствии 
коморбидности риск 10-летней смерти составлял 12 %, при сумме индекса Чарлсон 1–
2 балла — 26 %, 3–4 балла — 52 %, при сумме 5 баллов и более — 85 %. 

По данным четырех систематических обзоров, представленных в медицинских 
научных базах MEDLINE, Embase и CINAHL, на основании суммарно 358 исследований 
индекс Чарлсон является наиболее распространенным и применяемым в различных меди-
цинских специальностях методом оценки сопутствующих заболеваний [9–12].  В исследо-
вании F. Zhang и соавт. (2020) на основании сведений о 6 613 623 пациентах с острым ко-
ронарным синдромом (ОКС) из Национальной базы данных стационарных больных США 
за период с 2004 по 2014 год был проведен ретроспективный анализ влияния сопутству-
ющей патологии на прогноз больных с ОКС с помощью индекса Чарлсон. Высокий класс 
градации значения индекса Чарлсон (≥ 3) отрицательно коррелировал с частотой выпол-
нения коронароангиографии и чрескожного коронарного вмешательства (ОШ 0,52; 95 % 
ДИ [0,41; 0,43] и ОШ 0,47; 95 % ДИ [0,46; 0,48] соответственно), несмотря на увеличение 
риска острых сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий (ОШ 1,7; ДИ [1,66; 
1,75]) и госпитальной летальности (ОШ 1,74; ДИ [1,68; 1,79]) [13]. В финском исследова-
нии MADDEC study (2020) при изучении ассоциации значения индекса Чарлсон и прогно-
за 1576 пациентов с острым коронарным синдромом через 1, 6 и 24 месяца показано, что 
прогностическая значимость индекса Чарлсон у данной категории больных увеличивается 
при более длительном наблюдении и практически не отличается от шкалы GRACE [14].  

В 1992 году R. A. Deyo и соавт. представили адаптированный индекс Чарлсон к 
Международной классификации болезней IX пересмотра (МКБ-IX) [15]. Однако ориги-
нальный индекс Чарлсон (1987) чаще применяется в научных работах по сравнению с мо-
дифицированной версией (1992). По данным поисковой системы научной базы Pubmed, за 
последние 5 лет было опубликовано 6775 исследований с упоминанием Charlson index и 



54 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 54 

322 работы с адаптированным Charlson/Deyo index. Вероятно, это связано с большей ва-
лидностью индекса Чарлсон в оценке отдаленного прогноза. 

Таким образом, применение индекса Чарлсон является одним из достоверных ме-
тодов измерения коморбидности в оценке прогноза отдаленной летальности у пациентов 
разнообразного профиля заболеваний. 

2. Система CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) разработана B. S. Linn и соавт. в 
1968 году. Создана для определения уровня физического здоровья больных с коморбид-
ной патологией. Оценка патологии каждой системы ранжируется от 0 до 4 баллов. Мак-
симальная сумма составляет 56 баллов. Количество баллов прямо коррелирует с высокой 
вероятностью смертельного исхода, поражением жизненно важных органов и количе-
ством перенесенных ранее заболеваний [16–19]. 

По данным систематического обзора 34 исследований, посвященных методам из-
мерения заболеваний, система CIRS применена в научных работах в три раза реже в срав-
нении с индексом Чарлсон [9].  

В исследовании Н. А. Коробкова и соавт. (2021) изучена возможность применения 
шкалы CIRS для прогноза возникновения инфекционных осложнений у пациенток после 
кесарева сечения с послеродовым эндометритом за период с 2008 по 2020 год (n = 406). 
По данным авторов, отмечается наличие умеренной корреляции между значением индекса 
CIRS и частотой выделения полирезистентных штаммов (r = 0,562; p < 0,001). Величина 
индекса CIRS ≥ 4 баллов является одним из значимых предикторов выделения резистент-
ных и полирезистентных возбудителей. Коморбидная патология утяжеляет течение эндо-
метрита после операции кесарева сечения [19]. В работе А. В. Гордеева и соавт. (2019) при 
изучении активности ревматоидного артрита во взаимосвязи с сочетанной патологией по-
казано, что у пациентов с коморбидностью в сравнении с группой без сопутствующих за-
болеваний наблюдалось большее число болезненных суставов (p < 0,01). Выявлена прямая 
корреляция индекса CIRS с индексом активности ревматоидного артрита DAS28 (r = 0,42; 
p < 0,001). Однако различий по уровню скорости оседания эритроцитов (СОЭ), С-
реактивного белка (СРБ) и ревматоидного фактора между двумя группами не обнаружено. 
Авторы отмечают целесообразность применения шкалы CIRS для оценки прогноза паци-
ентов с ревматоидным артритом и коморбидной патологией [20].  

3. Система CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) предложена 
M. D. Miller в 1991 году, это разновидность вышеописанной системы CIRS. Целью приме-
нения данной шкалы являлась оценка физического и функционального статуса пожилых 
пациентов с учетом возраста, специфики болезней пожилого возраста, наличия злокаче-
ственных заболеваний [21].  

В работе S. Cheng и соавт. (2021) доказана прямая корреляционная связь между 
значением уровня коморбидности CIRS-G и увеличением длительности приема лекар-
ственных препаратов, вызывающих привыкание, у пожилых пациентов (ОШ = 1,72; 95 % 
ДИ 1,42–2,08) [22]. По данным H. G. Mihailidis и соавт. (2017), увеличение значения ин-
дексов коморбидности CIRS-G и Чарлсон напрямую связано с ростом числа послеопера-
ционных осложнений у восьмидесятилетних пациентов, перенесших плановое оператив-
ное вмешательство на позвоночнике [23]. В работе Е. В. Игнатьевой и соавт. (2020) уро-
вень коморбидной патологии у больных лимфопролиферативными заболеваниями также 
оценивался при помощи двух индексов — Чарлсон и CIRS-G. Сочетанные заболевания 
были выявлены у 36 % пациентов, чаще всего встречались заболевания периферической и 
центральной нервной системы, иммунодефицитные состояния и заболевания сердечно-
сосудистой системы. По данным исследования, применение шкал CIRS-G и Чарлсон у 
данной категории пациентов нецелесообразно ввиду отсутствия вышеуказанных сочетан-
ных патологий в индексах CIRS-G и Чарлсон [24]. 
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Таким образом, применение шкал CIRS и CIRS-G возможно в различных специаль-
ностях и направлениях медицины, однако недостатком системы CIRS является отсутствие 
учета половых различий, возрастной категории пациента и наличия онкологических забо-
леваний (за исключением CIRS-G), оценки дальнейшего прогноза жизни больного. 

4. Индекс DUSOI (The Duke Severity of Illness Checklist) разработан в 1993 году с 
целью оценки состояния здоровья семей (групп людей, проживающих на одной террито-
рии) на уровне первичной медико-санитарной помощи. Индекс DUSOI может быть ис-
пользован при определенном небольшом круге заболеваний и наличии определенных 
клинических симптомов [25]. 

По данным медицинской научной базы Pubmed и Cochrane за последние 10 лет, ин-
декс DUSOI используется в научных работах недостаточно часто. В современных систе-
матических обзорах, посвященных методам измерения коморбидности, индекс DUSOI не 
упоминается [9, 10]. 

5.  Индекс ICED (Index of Co-Existent Disease) — индекс сосуществующих бо-
лезней, разработан в 1993 году для оценки прогноза функционального статуса и вероятно-
сти развития инвалидности у пациентов хирургического профиля [26].   

В оригинальной работе S. Greenfield и соавт. (1993) вероятность летального исхода 
у пациентов оценена не была. В ретроспективном исследовании C. Y. Wang и соавт. (2018) 
при анализе базы данных 4997 пациентов травматологического профиля с тупой травмой 
живота показано, что уровень летальности пациентов с тупой травмой был выше в группе 
с более высокими баллами ICED по сравнению с группой с низкими баллами ICED (4,7 % 
против 1,8 %, p < 0,001). Также отмечается прямая связь высоких значений ICED и увели-
чения длительности госпитализации (ОР 0,79; [95 % ДИ 0,73–0,86]; p < 0,001). [27] 

6. Индекс Kaplan-Feinstein создан в 1973 году на основе изучения воздействия со-
путствующих заболеваний на 5-летнюю выживаемость больных сахарным диабетом [28]. 
В работе С. П. Мелиховой и соавт. (2018) исследована коморбидная патология у амбула-
торных больных с сахарным диабетом 2-го типа с помощью трех индексов коморбидно-
сти: Чарлсон, CIRS и Kaplan-Feinstein. Выявлена значительная положительная корреляци-
онная связь между концентрацией глюкозы сыворотки и величиной индексов Чарлсон и 
Kaplan-Feinstein (r = 0,71 и r = 0,68 соответственно, p ≤ 0,05). Длительность стажа сахарно-
го диабета 2-го типа прямо коррелирует с величиной индексов коморбидности по всем си-
стемам (r = 0,91; r = 0,79; r = 0,78; p ≤ 0,05). [29] 

Из всех вышеперечисленных методов индекс Чарлсон наиболее удобен в использо-
вании на практике: небольшой перечень заболеваний в сочетании с учетом возраста по 
десятилетиям позволяет быстро подсчитать количество баллов. За счет оценки наличия 
или отсутствия той или иной патологии он является одним из объективных методов изме-
рения коморбидности; наиболее достоверно определяет прогноз пациентов с коморбид-
ными заболеваниями. 

Неудобством применения систем CIRS и CIRS-G, DUSOI является то, что данные 
методы представляют собой опросники для оценки множества патологий органов и си-
стем, что требует больше времени и внимания для правильного подсчета баллов. Функци-
ональный статус оценивается только в CIRS и CIRS-G, ICED; прогноз летальности — 
только в Charlson и Kaplan-Feinstein. ICED предсказывает вероятность наступления инва-
лидности. 

Таким образом, среди вышеописанных индексов наиболее валидным, удобным в 
использовании и часто применяемым в научных исследованиях является индекс Чарлсон. 
Также данный индекс обладает наиболее сильной доказательной базой в оценке прогнози-
рования отдаленной летальности [5, 6, 9–12]. 
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PLACENTA PREVIA:  
FEATURES OF ANAMNESIS, PREGNANCY OUTCOMES FOR MOTHER AND FE-
TUS 
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Аннотация. Цель исследования: изучить особенности анамнеза, исходы беременности и 
родов при предлежании плаценты. Материалы и методы. Ретроспективное когортное ис-
следование методом сплошной выборки: 1 группа - 64 пациентки с предлежанием плацен-
ты,  2-ая - 30 женщин с нормальными родами. Изучены анамнез женщин, исходы бере-
менности. Статистические расчеты: критерии Манна-Уитни, χ2 Пирсона (p≤0,05). 

Результаты и выводы. Факторами риска предлежания плаценты оказались отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез (аборты, преждевременные роды, кесарево сече-
ние), низкий социально-экономический статус, соматическая патология (избыточная мас-
са тела/ожирение, анемия, варикозная болезнь, заболевания желудочно-кишечного трак-
та). Предлежание плаценты ассоциировано с высокой частотой генитальной инфекции, 
угрозы невынашивания, плацентарных нарушений, преждевременных родов, операций 
кесарево сечение, кровотечений, снижением морфофункциональных показателей ново-
рожденных, перинатальной заболеваемостью и смертностью. 

Ключевые слова: предлежание плаценты; исходы беременности 

 Absrract. The aim of the study is to study the features of anamnesis, outcomes of pregnancy 
and childbirth from woman  with placenta previa. Materials and methods. Retrospective cohort 
study by continuous sampling method: Group 1 - 64 patients with placenta previa, group 2 - 30 
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women with normal childbirth. The anamnesis of women and pregnancy outcomes were studied. 
Statistical calculations: Mann-Whitney criteria, χ2 Pearson. 

Results and сonclusions. Risk factors for placenta previa turned out to be burdened obstetric 
and gynecological history (abortions, premature birth, cesarean section), low socio-economic 
status, somatic pathology (overweight / obesity, anemia, varicose veins, gastrointestinal tract dis-
eases). Placenta previa is associated with a high frequency of genital infection, the threat of mis-
carriage, placental disorders, premature birth, cesarean section, bleeding, decreased morphofunc-
tional indicators of newborns, perinatal morbidity and mortality. 

Keywords: placenta previa;  outcomes of pregnancy 

 
Актуальность. В настоящее время во всем мире акушерские кровотечения явля-

ются лидирующей причиной материнской и перинатальной заболеваемости и летально-
сти. Предлежание  плаценты, особенно, с ее врастанием (placenta accreta spectrum PAS) 
остается одной из основных нозологий, вызывающих массивные кровотечения в акушер-
ской практике [1, 2, 3, 4]. В Российской Федерации кровотечение в связи с аномальной 
плацентацией занимает 2 место в структуре материнской смертности [5]. Данная  патоло-
гия является показанием к оперативному родоразрешению, может сопровождается некон-
тролируемой кровопотерей, гистерэктомией, маштабной трансфузионной терапией, ре-
анимационными мероприятиями, гибелью пациентки, а так же отдаленными последствия-
ми для здоровья женщины [3, 4]. Но на сегодняшний день отсутствуют единые патогисто-
логические критерии PAS, отмечены дефекты антенатальной диагностики патологии, нет 
общих рекомендаций о выборе времени родоразрешения и хирургических мероприятиях 
при оказании помощи женщинам с аномальной плацентацией [6, 7]. Таким образом, пред-
лежание и врастание плаценты остаются значимой медико-социальной проблемой в аку-
шерской практике, что определяет актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования: изучить особенности анамнеза, исходы беременности и родов 
при предлежании плаценты. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 94 женщины, родоразре-
шенные в Клинике ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России (г. Челябинск) в 2020 году 
(ретроспективное когортное исследование методом сплошной выборки). Критерии вклю-
чения: диспансерное наблюдение в женской консультации, наличие медицинской доку-
ментации. В основную группу 1 включены 64 женщины с предлежанием плаценты, кон-
трольную группу 2 составили 30 женщин с нормальными родами. Изучены анамнез жен-
щин, исходы беременности и родов (результаты получены методом анализа медицинской 
документации: диспансерная книжка беременной женщины, история родов). Статистиче-
ские методы исследования выполнены с помощью статистического пакета программ SPSS 
Statistica for Windows 17.0. Качественные показатели представлены в виде частот (%), а 
количественные переменные – в виде медианы и межквартильного размаха [(Me (Q1-Q3)]. 
Использованы критерии Манна-Уитни, хи-квадрата Пирсона, значение p≤0,05 принима-
лось статистически значимым.  

Результаты. Возраст женщин с предлежанием плаценты достоверно больше в 
сравнении с группой контроля (32,5 (29-35) года против 29 (27-30) лет; p<0,001). При ана-
лизе социально-экономического статуса выявлено, что пациентки группы 1 значимо чаще, 
чем в группе контроля, имели среднее образование (12,5% против 0 случаев; р=0,04) и за-
нимались физическим трудом (18,8% против 3,3%; р=0,045). В  группе 2 основная часть 
когорты были служащими (50% против 15,6%; p<0,001). 55 (85,9%) женщин с предлежа-
нием плаценты и 25 (83,3%) группы контроля состояли в законном браке. 
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Частота соматических заболеваний оказалась значимо выше, чем у  женщин с нор-
мальными родами (78,1% против 36,7%; p<0,001). При изучении структуры экстрагени-
тальной патологии у пациенток с предлежанием плаценты установлено, что  избыточная 
масса тела / ожирение (17,2% против 0; р=0,016),  анемия (40,6% против 3,3%; p<0,001), 
варикозная болезнь (21,9% против 0; р=0,006), заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (31,3% против 3,3%; р=0,003) достоверно чаще встречались у пациенток группы 1 
в сравнении с группой контроля.  

У женщин с предлежанием плаценты частота случаев отягощенного акушерско-
гинекологического анамнеза была выше в сравнении с группой контроля (таблица 1). Па-
циентки  этой группы чаще были повторнородящими, в анамнезе имели искусственные и 
самопроизвольные аборты, осложненное течения родов, в том числе операциями кесарево 
сечения и преждевременными родами. Частота гинекологических заболеваний в группах 
была статистически сопоставимой. Отмечена отчетливая тенденция к числу случаев воспа-
лительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) в группе 1 (10,9% против 0; 
р=0,061). 

Таблица 1 
Акушерско-гинекологический анамнез женщин  

контрольной и клинической групп, % (n), Me (Q1-Q3) 
 1 группа 

(n = 64) 
2 группа 
(n = 30) 

р 

Паритет 
 Первобеременная 14,1% (9) 26,7% (8)  

Повторнобеременная 
первородящая 

7,8% (5) 13,3% (4)  

Повторнородящая 78,1% (50) 60% (18) р=0,045 

Беременность 3 (2-4) 2 (1-2) p<0,001 

Роды 1 (1-2) 1 (0-1) р=0,001 

Срочные роды в анамнезе 71,9% (46) 56,7% (17)  

ОАГА 84,4% (54) 50% (15) p<0,001 
Аборты в анамнезе, % (n) 57,8% (37) 26,7% (8) р=0,005 

Аборты в анамнезе,  
Me (Q1-Q3) 

1 (0-2) 0 (0-1) р=0,001 

 
 
 

 

Выкидыш /  
неразвивающаяся  

беременность  

35,9% (23) 
 

13,3% (4) р=0,006 

Искусственный аборт 32,8% (21) 13,3% (4) р=0,001 

Осложнения течения родов в 
анамнезе 

15,6% (10) 0 р=0,023 

 Преждевременные роды в 
анамнезе 

12,5% (8) 0 р=0,044 

Кесарево сечение в 
анамнезе 

40,6% (26) 0 p<0,001 

Преэклампсия  в анамне-
зе 

3,1% (2) 0  
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Рождение маловесного 
ребенка в анамнезе  

15,6% (10) 3,3% (1) р=0,086 

ПОНРП в анамнезе 4,7% (3) 0  
Перинатальная смерт-

ность в анамнезе 
1,6% (1) 0  

Привычное невынашивание в 
анамнезе 

10,9% (7) 0 р=0,061 

Бесплодие в анамнезе 7,8% (5) 3,3% (1)  

 
Срок постановки на учет беременных с аномальной локализацией плаценты (9 (8-

11,75) недель) оказался достоверно меньше в сравнением с группой контроля (10,5 (10-
12); р=0,005). 10 (15,6%) беременных группы 1 и 4 (13,3%) группы 2 в первом триместре 
на учете не состояли. Следует отметить, что по результатам экспертного УЗИ на сроке 11-
136 недель предлежание плаценты описано только у половины пациенток группы 2, при 
этом  на сроке гестации 18-216 недель данная патология диагностирована у всех беремен-
ных, однако признаки врастания плаценты по данным исследования не описаны. Во всех 
случаях PAS (5 случаев, подтверждены гистологически) диагностировано только в конце 
второго или в третьем триместрах беременности по данным экспертного УЗИ матки в 
специализированном акушерском стационаре 3 группы чаще на этапе госпитализации па-
циентки по поводу кровотечения.  

Среди акушерских осложнений значимо чаще в сравнении с группой контроля у 
женщин с аномальной плацентацией встречались угроза прерывания беременности (18,8% 
против 0; р=0,012), плацентарная недостаточность (26,2% против 0; р=0,018), анемия 
(37,7% против 6,7%; р=0,002), генитальная инфекция (15,6% против 0; р=0,023). Плацен-
тарные нарушения у пациенток с предлежанием плаценты были представлены в основном 
нарушением маточного кровотока (18,8%), однако в одном случае диагностировано нару-
шение пуповинного кровотока 3 степени в сочетании с задержкой роста плода (ЗРП) 
(3,1%). Декомпенсированная плацентарная недостаточность (нарушение пуповинного 
кровотока 3 степени) выявлена в 1 (1,6%) случае, антенатальная гибель плода зарегистри-
рована в 3 (46,9‰) случаях. Преэклампсия диагностирована у 7 (11,5%) беременных с 
предлежанием плаценты (группа 2 – 0; р=0,055), в том числе 4 (6,6%) случая с ранней ма-
нифестацией (до 34 недель) и 2 (3,3%) случая тяжелой степени. 

Срок родоразрешения женщин с аномальной плацентацией оказался значимо мень-
ше группы контроля, что связано с высокой частотой преждевременных родов, чаще на 
сроке более 34 недель (таблица 2). 

Таблица 2 
Родоразрешение женщин  

контрольной и клинической групп, % (n), Me (Q1-Q3) 
 1 группа 

(n = 64) 
2 группа 
(n = 30) 

 

Срок родоразрешения 37 (35-37) 38 (37-39) p<0,001 
Осложненные роды 100% (64) 0 p<0,001 
Кесарево сечение 100% (64) 0 p<0,001 

плановое 54,7% (35) 0 p<0,001 
экстренное 45,3% (29) 0 p<0,001 

Преждевременные роды 45,3% (29) 0 p<0,001 
экстремально ранние прежде-

временные роды 
4,7% (3) 0  
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ранние  
преждевременные роды 

10,9% (7) 0 р=0,061 

преждевременные роды 29,7% (19) 0 р=0,001 
Несвоевременное излитие 
околоплодных вод 

4,7% (3) 0  

Дистресс синдром плода 1,6% (1) 0  
Кровотечение 28,1% (18) 0 p<0,001 

Массивное  
кровотечение 

6,3% (4) 0  

Кровопотеря  700 (500-1080) 250 (250-300) p<0,001 

 
Всем женщинам с предлежанием плаценты выполнена операция кесарево сечением, 

при этом половина операций (45,3%) была выполнена в экстренном порядке (p<0,001). Ос-
новными показаниями к операции являлись предлежание плаценты  (98,4%) с кровотече-
нием (25,0%) и / или в сочетании с placenta accreta (6,3%). Объем кровопотери и частота 
случаев кровотечений при предлежании плаценты были значимо выше в сравнении груп-
пой контроля (таблица 1). Зарегистрировано 4 случая массивного кровотечения. С целью 
профилактики кровотечения в 18 (28,1%) случаев оперативного лечения использована бал-
лонная тампонада матки (p=0,001), 3 (4,7%) – временный турникет. Расширение объема 
оперативного вмешательства во время кесарева сечения при предлежании плаценты потре-
бовалось в 37,5% случаях (таблица 3).  

 
Таблица 3 

Расширение объема оперативного вмешательства у женщин 
с предлежанием плаценты, % (n) 

 
1 группа 
(n = 64) 

Расширение объема оперативного вмешательства 37,5 (24) 
Гистерэктомия 3,1% (2) 

Надвлагалищная ампутация 3,1% (2) 
Экстирпация матки 0 

Перевязка маточных сосудов 31,3% (20) 
Метропластика 10,9% (7) 
Гемостатические швы 9,4% (6) 
 

Гемотрансфузия проведена 50% пациенткам с предлежанием плаценты (p<0,001), в 
том числе аутогемотрансфузия 43,8% женщинам (p<0,001). На предоперационном этапе 
заготовка аутоплазмы выполнена 23 (35,9%) беременным с аномальной плацентацией 
(p<0,001), в последующем компоненты крови пациента были возращены во время опера-
ции. В 25% случаях во время операции применялся аппарат Cell Saver с аутогемотрансфу-
зией эритроцитарной массы. Донорские препараты крови использованы в 9 (14,1%) случа-
ях у женщин с аномальной плацентацией и кровотечением во время операции (р=0,032). 

Морфофункциональные показатели новорожденных от женщин с предлежанием 
плаценты (масса 2960 (2330-3207,5) грамм; рост 50 (46-51) см; оценка по шкале Апгар на 1-
ой и 5-ой минутах 7 (5-8) и 8 (6-8) баллов) были значимо ниже, чем в 2-ой группе (3150 
(3007,5-3322,5), р=0,002; 52 (50-52);  8 (8-8) и 8,5 (8-9) соответственно; p<0,001).  В группе 
1 зарегистрирован высокий процент детей с асфиксией (32,8%; p<0,001), в том числе тяже-
лой степени (10,9%; р=0,061). Респираторный дистресс синдром (РДС) и дыхательная не-
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достаточность зарегистрированы у 10 (15,6%; р=0,023) новорожденных, что  потребовало 
реанимационных мероприятий. Случаев ранней неонатальной смертности не отмечено. 

Послеродовый период у пациенток группы 1 достоверно чаще в сравнении с груп-
пой контроля осложнился анемией (34,4% против 6,7%; р=0,004). У родильниц  группы 2 
выявлен 1 случай инфекции мочевыводящих путей. 

Выводы:  
1. Основными факторами риска предлежания плаценты оказались отягощенный аку-

шерско-гинекологический анамнез (аборты, преждевременные роды, кесарево се-
чение), низкий социально-экономический статус (среднее образование, физический 
труд), соматическая патология (избыточная масса тела/ожирение, анемия, заболе-
вания желудочно-кишечного тракта, варикозная болезнь). 

2. Предлежание плаценты ассоциировано с высокой частотой угрозы невынашивания, 
плацентарных нарушений, генитальной инфекции, преждевременных родов, опера-
ций кесарево сечение, кровотечений, снижением морфофункциональных показате-
лей новорожденных, перинатальной заболеваемостью и смертностью.  
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CARDIOVASCULAR SURGERY 

УДК 616.132-007.64          

РЕДКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РАЗРЫВА ПЕНЕТРИРУЮЩЕЙ ЯЗВЫ 
БРЮШНОЙ АОРТЫ 
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ства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 
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ская больница №3», г. Челябинск, Россия 
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A RARE CLINICAL CASE OF RUPTURE OF OF THE ABDOMINAL AORTA 
PENETRATING ULCER 

A. A. Fokin¹·², S.P. Zotov ¹·², A.V. Sazanov, R.V. Skorobogachev ¹·², E.V. Fasta-
kovskaya ³, A.V. Burkov ². 

1. South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia. 
2. Regional Clinic Hospital №3, Chelyabinsk, Russia. 
3. City Clinical Hospital №1, Chelyabinsk, Russia. 

Аннотация. Цель исследования: описание редкого клинического случая опера-
тивного вмешательства по поводу ПАЯ брюшного отдела аорты, осложненной разрывом.  
Материалы и методы: проводился анализ результатов инструментальных методов иссле-
дования: мультиспиральная компьютерная томография –ангиография (МСКТ-
ангиография) грудного, брюшного отдела аорты и подвздошных артерий, эхокардиоско-
пия, ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, магнитно-
резонансная томография (МРТ) поясничного отдела позвоночника и головного мозга, уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. Результаты. Пациенту вы-
полнена аневризмэктомия брюшного отдела аорты от почечных артерий до бифуркации 
подвздошных артерий с аортобиилиокальным протезированием синтетическим протезом 
«INTERGARD» 18/9/9 мм по типу «конец в конец». Интраоперационных осложнений не 
было. В условиях реанимации пациент провёл 7 суток, через 12 суток от оперативного 
вмешательства выписан на амбулаторный этап лечения в удовлетворительном состоянии. 
Заключение. Пенетрирующая атеросклеротическая язва является жизнеугрожающим со-
стоянием, при выявлении которого требуется агрессивная тактика хирургического лече-
ния. 

Ключевые слова: пенетрирующая атеросклеротическая язва;  острый аортальный 
синдром;  аневризма инфраренального отдела аорты; разрыв аорты. 
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Abstract. The aim is  to describe a rare clinical case of surgical intervention for PJA of 
the abdominal aorta complicated by rupture. Materials and methods: the results of instrumental 
research methods were analyzed: multislice computed tomography-angiography (MSCT-
angiography) of the thoracic, abdominal aorta and iliac arteries, echocardioscopy, ultrasound du-
plex scanning of the brachiocephalic arteries, magnetic resonance imaging (MRI) of the lumbar 
spine and head brain, ultrasound examination (ultrasound) of the abdominal organs. Results. The 
patient underwent an aneurysmectomy of the abdominal aorta from the renal arteries to the bi-
furcation of the iliac arteries with aortobiiliocal prosthesis with a synthetic INTERGARD pros-
thesis 18/9/9 mm of the end-to-end type. There were no intraoperative complications. The patient 
spent 7 days in resuscitation, after 12 days from surgery he was discharged for the outpatient 
stage of treatment in a satisfactory condition. Conclusion. A penetrating atherosclerotic ulcer is 
a life-threatening condition that requires aggressive surgical treatment when detected. 

Keywords: penetrating atherosclerotic ulcer;  acute aortic syndrome;  infrarenal aortic an-
eurysm;  aortic rupture. 

Введение. Пенетрирующая атеросклеротическая язва (ПАЯ) аорты представляет 
собой изъявление аортальной атеросклеротической бляшки, приводящее к пенетрации 
внутренней эластической пластинки в медиальный слой с образованием гематомы в сред-
нем слое стенки аорты [1]. Впервые ПАЯ была описана как побочный компонент расслаи-
вающих аневризм в 1934 г. Как единое клиническое и патолого-морфологическое состоя-
ние ПАЯ впервые описана A. Stanson и соавт. в 1986 г. [10]. Одним из первых в России, 
кто объединил имеющуюся информацию по проблематике пенетрирующих язв аорты, 
сформулировал тактику ведения таких пациентов, был Анатолий Владимирович Покров-
ский [4]. 

В зарубежной литературе ПАЯ часто рассматривают в контексте острого аорталь-
ного синдрома, к которому относится одно из следующих патологических состояний: ост-
рая диссекция аорты, интрамуральная гематома и пенетрирующая язва аорты [6, 9]. ПАЯ 
является наименее распространенным из этих состояний. Согласно ряду источников, на 
сегодняшний день встречаемость пенетрирующей язвы аорты составляет от 2 до 7 % от 
всех случаев острого аортального синдрома [6, 7]. В свою очередь острый аортальный 
синдром встречается в 30 случаях на миллион человек населения в год [6]. 

Причиной ПАЯ принято считать наличие атеросклеротической бляшки аорты в 
стадии разрыва и изъязвления. По своей форме они могут быть округлые и продольные. В 
25% случаев атеросклеротические язвы могут распространяться на средний слой стенки 
аорты с образованием мешковидной псевдоаневризмы аорты или перфорировать адвенти-
циальную оболочку и приводить к трансмуральному разрыву аорты [1, 4]. При гистологи-
ческом анализе ПАЯ встречаются макрофаги наряду с маркерами воспаления: матрикс-
ными металлопротеиназами. Кроме того, можно увидеть клетки, подвергающиеся апопто-
зу, и дегенерацию vaso vasorum [5, 9]. 

ПАЯ наиболее часто локализуется в нисходящем отделе грудной аорты, однако ряд 
авторов, такие как M. Batt и соавт., а также T.R. Flohr и соавт., указывают на возможную 
локализацию её в брюшном отделе аорты с разнообразными клиническими проявлениями 
и вероятностью разрыва её стенки [6, 7, 8]. Частота встречаемости ПАЯ в инфраренальном 
отделе аорты составляет 4%. Наиболее часто пенетрирующие язвы носят единичный ха-
рактер, но у 17-22% пациентов наблюдаются множественные очаги [8, 9]. Основной груп-
пой риска развития ПАЯ являются пожилые пациенты, средний возраст которых состав-
ляет 71,9 лет, с гипертензией в анамнезе, курильщики, а также люди, имеющие такие про-
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явления атеросклероза, как предшествующие аневризмы в брюшном или грудном отделах 
аорты. Около 2/3 пациентов с ПАЯ являются мужчинами [4, 9]. 

Пенетрирующая язва аорты не имеет четких клинических проявлений, отсюда и 
сложности диагностики. При поражении восходящей части грудной аорты у пациента мо-
жет возникнуть боль в передней части грудной клетки, шее и челюсти, что напоминает 
острый коронарный синдром. При поражении брюшной аорты пациента может беспоко-
ить боль в животе. При разрыве, пенетрации язвы возникает разрывающая острая боль в 
спине, межлопаточной области, либо в животе, исходя из локализации ПАЯ. Однако в 
большой когорте случаев болезнь протекает совершенно бессимптомно [3, 7]. Нередко это 
является находкой при проведении мультиспиральной компьютерной томографии с целью 
исключения острой патологии органов брюшной полости и забрюшинного пространства. 
Диагноз во многих случаях устанавливают на основании визуальных методов исследова-
ния без гистологического подтверждения. На изображении ПАЯ имеет вид выпячивания 
стенки аорты с наличием неровных краев и с утолщением стенки аорты [2, 9]. Мы в своей 
практике столкнулись с подобной ситуацией и приводим клиническое наблюдение. 

Цель исследования: описание редкого клинического случая оперативного вмеша-
тельства по поводу ПАЯ брюшного отдела аорты, осложненной разрывом. 

Материалы и методы исследования: проводился анализ результатов инструмен-
тальных методов исследования: мультиспиральная компьютерная томография –
ангиография (МСКТ-ангиография) грудного, брюшного отдела аорты и подвздошных ар-
терий, эхокардиоскопия, ультразвуковое дуплексное сканирование брахиоцефальных ар-
терий, магнитно-резонансная томография (МРТ) поясничного отдела позвоночника и го-
ловного мозга, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. Литера-
турный поиск дополнительной информации, а также её систематизация и анализ был осу-
ществлен с помощью источников научной литературы, расположенной в базах PubMed, 
Web of Science, Elibrary. 

Результаты исследования. Больной К. 55 лет поступил в отделение сосудистой 
хирургии ГАУЗ ОКБ №3 г. Челябинска 01.10.2019 г. в экстренном порядке с жалобами на 
слабость и боли в поясничной области справа.  

Из анамнеза известно, что заболел 25.09.2019 г. – появились боли в пояснично-
фланковой области справа. Осмотрен урологом поликлиники 29.09.2019 г. – патологии не 
выявлено. Боли усилились 30.09.2019 г. По линии скорой медицинской помощи доставлен 
в хирургический стационар ГАУЗ ОТКЗ ГКБ №1, г. Челябинска с подозрением на острый 
холецистит. Клинически и по результатам ультразвукового исследования брюшной поло-
сти данная патология исключена. Больной госпитализирован в хирургическое отделение с 
подозрением на острый правосторонний пиелонефрит.  Трижды в динамике проводилось 
УЗИ брюшной полости и почек. При последнем ультразвуковом обследовании в правой 
фланковой области, межпетельно, отмечено небольшое количество выпота, а также вы-
сказано подозрение на наличие воспалительного инфильтрата и выпота в правой под-
вздошной области.  При этом клинических указаний на аппендикулярный инфильтрат не 
было. С целью дальнейшего диагностического поиска больному проведена МСКТ брюш-
ной полости и забрюшинного пространства в нативном режиме и с многофазным кон-
трастным усилением, где выявлены признаки аневризмы инфраренального отдела аорты с 
диссекцией интимы, жидкостными затеками в забрюшинное пространство справа. С це-
лью дообследования и решения вопроса об оперативном лечении пациент переведен в от-
деление сосудистой хирургии ГАУЗ ОКБ №3 г. Челябинска. 
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   Объективно при поступлении состояние больного стабильное, средней степени 
тяжести, вследствие болевого синдрома и повышенной температуры тела до 37,7. Пациент 
в сознании, ориентирован во времени и пространстве. Кожа и видимые слизистые чистые, 
бледно-розовой окраски. Отеков нет. Дыхание везикулярное. Одышки нет. Пульс ритмич-
ный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 78 в минуту. АД 130/80 мм рт.ст. 
Живот мягкий, умеренно болезненный в подвздошно-фланковой области справа, участву-
ет в акте дыхания, перитонеальных симптомов нет. Почки не пальпируются. Область по-
чек безболезненна, дефанса нет. Мочевой пузырь не пальпируется. Область мочевого пу-
зыря безболезненна. Дизурии нет. 

При поступлении по результатам общего анализа крови содержание гемоглобина 
131 г/л, количество эритроцитов 4,1х10 ¹²/л. Выявлен лейкоцитоз 19,4х10 9/л. Взят анализ 
крови на прокальцитонин (1,86 нг/мл) и С-реактивный белок (254 мг/л). Больной помещен 
в отделение реанимации и интенсивной терапии для стабилизации состояния и продолже-
ния диагностического поиска. Взята кровь на стерильность и чувствительность к антибио-
тикам, где не выявлено роста микроорганизмов. 

Электрокардиограмма без особенностей. 

Данные эхокардиоскопии: уплотнение аорты с умеренным расширением ее восхо-
дящего отдела. Митральная и трикуспидальная недостаточность 1 ст. Глобальная сокра-
тимость левого желудочка сохранена, фракция выброса по Симпсону 64%. Умеренная ди-
латация левого предсердия. 

Результаты ультразвукового дуплексного сканированияветвей дуги аорты: расши-
рение диаметра обеих внутренних сонных артерий. Гемодинамически значимых стенозов 
не выявлено.  

МРТ головного мозга: данных за патологический процесс в головном мозге не по-
лучено. 

МРТ поясничного отдела позвоночника: спондилоартроз, остеохондроз, протрузии 
дисков поясничного отдела позвоночника. Умеренные отчено-инфильтративные измене-
ния паравертебрально справа, вокруг правой поясничной мышцы с накоплением контра-
ста, без абцессов. 

Осмотрен оториноларингологом, челюстно-лицевым хирургом, неврологом – пато-
логии не выявлено. 

По данным МСКТ брюшной полости и забрюшинного пространства в нативном 
режиме и с многофазным контрастным усилением выявлено: в инфраренальном отделе 
аорты определяется неравномерное веретенообразное расширение протяжённостью 67 мм, 
наружными размерами 34х33 мм, контрастированный просвет аорты 17х17 мм, деформи-
рован пристеночными тромботическими массами с субинтимальными затеками контраста, 
максимальными размерами до 13 мм. Наружные контуры аорты на этом уровне неровные, 
нечеткие, отмечаются небольшие неконтрастированные жидкостные затеки парааорталь-
но, распространяющиеся вправо забрюшинно и в паховую область (рис. 1). 
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Рис. 1 МСКТ-ангиограмма веретенообразной аневризмы инфраренального отдела 
аорты с пенетрирующей язвой и образованием парааортальной гематомы. 

На основании клинической картины и данных инструментальных методов исследо-
вания выставлен диагноз: «Атеросклероз. Аневризма инфраренального отдела аорты с 
угрозой разрыва. Инфильтрат забрюшинного пространства справа».  Сопутствующий диа-
гноз: «ИБС. Стенокардия напряжения 2 ФК. ХСН 2А. ФК3. ПИК (ОИМ 2013). Стентиро-
вание 2 КА (2013). Гипертоническая болезнь 3 ст., риск 4.  

04.10.2019 произведено оперативное вмешательство. Эндотрахеальный наркоз. 
Выполнена тотальная срединная лапаротомия. При рассечении париетального листка 
брюшины определялась гематома вокруг парааортальной клетчатки с распространением 
вдоль аорты ниже правой почечной артерии на 4 см и до бифуркации подвздошных арте-
рий. Выделена шейка аневризмы аорты ниже почечных артерий. Выделен дистальный от-
дел аорты и подвздошные артерии. Произведено разделение и частичное иссечение ин-
фильтрата с выделением аневризмы инфраренального отдела аорты. Стенки аорты истон-
чены с выраженными атеросклеротическими изменениями и множественными мешковид-
ными выпячиваниями, одно из которых с признаками разрыва. Наложены зажимы на аор-
ту ниже почечных артерий и общие подвздошные артерии справа и слева. Аневризмэкто-
мия от почечных артерий до подвздошных артерий. Забрюшинная клетчатка промыта 10% 
водным раствором хлоргексидина. Нижняя брыжеечная артерия лигирована. Наложен 
центральный анастомоз «конец в конец» протезом «INTERGARD» 18 мм, поэтапно сфор-
мированы дистальные анастомозы между браншами протеза и общими подвздошными 
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артериями по типу «конец в конец». Установлены дренажи парааортально, в малый таз. 
Послойное ушивание раны. 

Послеоперационный период протекал гладко, без осложнений. На контрольных 
УЗИ органов брюшной полости и почек свободной жидкости в брюшной полости не вы-
явлено. Протез функционировал. Через 12 суток от оперативного вмешательства пациент 
выписан на амбулаторный этап лечения в удовлетворительном состоянии. 

Заключение. Наблюдение демонстрирует редкий случай выявления и лечения 
ПАЯ брюшного отдела аорты. Она показывает, какой долгий диагностический путь при-
шлось пройти для выявления пенетрирующей язвы аорты. На основании описанного кли-
нического случая можно сделать следующие выводы. 

При сложности интерпретации клинической картины, данных инструментальных и 
лабораторных методов исследования, следует прибегать к основному методу диагностики 
ПАЯ – МСКТ-ангиографии грудного, брюшного отдела аорты и подвздошных артерий. 
МСКТ-ангиография – золотой стандарт диагностики ПАЯ, в ходе которого можно с точ-
ностью идентифицировать патологию, выявить экстравазацию контрастного вещества, 
трансмуральный разрыв аорты. Также визуализация позволяет детализировать характери-
стики пенетрирующей язвы: размеры, форму. 

Естественное течение ПАЯ до конца не изучено вследствие редкости данной пато-
логии. Многим пациентам не показаны неотложные оперативные вмешательства на аорте, 
в этих случаях возможна выжидательная тактика, консервативная терапия. При наличии 
небольших мешковидных аневризм возможно имплантировать стент-графт, однако при 
появлении симптомов, указывающих на угрозу разрыва аорты, тактика открытого хирур-
гического вмешательства является превалирующей.  

У обсуждаемого пациента веретенообразная аневризма инфраренального отдела 
аорты по всем стандартам не требовала хирургического лечения, но при этом множество 
мелких мешковидных аневризм, одна из которых протекала по типу ПАЯ, разорвалась с 
образованием забрюшинной гематомы и развитием клиники «острого живота», что и обу-
словило тактику открытого хирургического вмешательства. 

Список литературы: 

1. Болдырев С.Ю. Пенетрирующая атеросклеротическая язва восходящей аорты / 
С.Ю. Болдырев, В.Н. Суслова, В.А. Пехтерев и др. // Вестник хирургии имени ИИ Греко-
ва. – 2020. – Т. 179. – №. 2. – С. 44-46. 

2. Вишнякова М.В. Мультиспиральная компьютерная томография в выявлении 
признаков нестабильности стенки аневризмы аорты / М.В. Вишнякова (мл.), Р.Н. Ларьков, 
М.В. Вишнякова (ст.), А.Г. Осиев // Альманах клинической медицины. – 2015. – №. 38. – 
С. 27-33. 

3. Гапонов Д.П. Клинический случай эндопротезирования при пенетрирующей ате-
росклеротической язве аорты / Д.П. Гапонов, З.А. Кавтеладзе, М.Г. Горбунов и др. // Кар-
диология и сердечно-сосудистая хирургия. – 2015. – Т. 8. – №. 2. – С. 100-103. 

4. Покровский А.В. Пенетрирующие атеросклеротические язвы аорты / А.В. По-
кровский, Г. Вафина // Ангиология и сосудистая хирургия. – 2012. – Т. 18. – №. 4. – С. 8-
14. 



72 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 72 

5. Ягафаров И.Р. Лечение пациента с острым разрывом пенетрирующей атероскле-
ротической язвы грудного отдела аорты / И.Р. Ягафаров, Р.Р. Сайфуллин, М.М. Исхаков и 
др. // Казанский медицинский журнал. – 2015. – Т. 96. – №. 3. – С. 377-380. 

6. Batt M. Penetrating atherosclerotic ulcers of the infernal aorta: life-threatening lesions 
/ M. Batt, P. Haudebourg, P.F. Planchard et al. // Eur J Vasc Endovasc Surg. – 2005. – Т. 29. – 
№. 1. – С. 35-42. 

7. Flohr T.R. The history of incidentally discovered penetrating aortic ulcers of the ab-
dominal aorta / T.R. Flohr, K.D. Hagspiel, A. Jain et al. // Ann Vasc Surg.. Annals of Vascular 
Surgery. – 2016. – Т. 31. – С. 8-17. 

8. Flohr T.R. The natural history of penetrating ulcers of the iliac arteries / T.R. Flohr, 
K.D. Hagspiel, A. Jain et al. // J Vasc Surg. – 2016. – Т. 63. – №. 2. – С. 399-406. 

9. Rutherford's vascular surgery / Jack L. Cronenwett, K. Wayne Johnston; associate edi-
tors, Richard Cambria et al. e-book. – Elsevier Health Sciences, 2014. 

10. Stanson A.W. Penetrating atherosclerotic ulcers of the thoracic aorta: natural history 
and clinicopathologic correlations / A.W. Stanson, F.J. Kazmier, L.H. Holier et al. // Ann Vasc 
Surg. – 1986. – Т. 1. – №. 1. – С. 15-23. 

 

Сведения об авторах.  

Фокин Алексей Анатольевич, доктор медицинских наук, профессор, заведующий 
кафедрой Хирургии института дополнительного профессионального образования 
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Мин-
здрава РФ, адрес: Челябинск, ул. Доватора, 23, телефон Тел. 8(351) 268-47-98, элек-
тронная почта AlAnFokin@yandex.ru; 

Зотов Сергей Петрович, профессор кафедры Госпитальной хирургии ЮУГМУ, доктор 
медицинских наук. Врач сердечно-сосудистый хирург отделения Сосудистой хирургии 
ГАУЗ ОКБ №3, электронная почта zotovs54@mail.ru;  

Сазанов Алексей Владимирович, заведующий отделением Сосудистой хирургии ГАУЗ 
ОКБ №3, электронная почта sazanav@mail.ru;  

Скоробогачев Роман Васильевич, ординатор 2 года кафедры Госпитальной хирургии 
ЮУГМУ по специальности сердечно-сосудистая хирургия, врач-стажер отделения Сосу-
дистой хирургии ГАУЗ ОКБ №3,  электронная почта Ind203@mail.ru;  

Фастаковская Елена Владимировна, врач-рентгенолог кабинета мультиспиральной 
компьютерной томографии,  электронная почта fastakovelena@mail.ru;  

Бурков Антон Вячеславович, врач анестезиолог-реаниматолог ГАУЗ ОКБ №3, элек-
тронная почта apis.mail@mail.ru. 

 

 

mailto:zotovs54@mail.ru
mailto:sazanav@mail.ru
mailto:Ind203@mail.ru
mailto:fastakovelena@mail.ru


73 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 73 

УДК 617-089.844 

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ИЗОЛИРОВАННОЙ ЛИКВИДАЦИИ РЕФЛЮКСА 
ПО МАГИСТРАЛЬНЫМ ПОВЕРХНОСТНЫМ ВЕНАМ  

Фокин А.А.1, Борсук Д.А.1, Шалдина М.В.2 

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образо-
вания  «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 

2 Клиника флебологии “VenoClinica” ООО «Васкулаб»,  Челябинск, Россия 
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Аннотация.  Целью настоящей работы стал комплексный анализ двухэтапной тактики 
лечения – изолированной эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО) магистральной по-
верхностной вены с последующей оценкой оставленных супрафасциальных притоков и их 
ликвидацией в случае необходимости.  Материал: в проспективное исследование вклю-
чено 374 больных, перенесших 420 изолированных ЭВЛО магистральных поверхностных 
вен.  

Результаты: ко второму месяцу наблюдения на 83 (19,8%) конечностях отмечен 
полный регресс притоков. В 276 (65,7%) случаях отмечено значительное уменьшение ко-
личества притоков или их диаметра. На 61 (14,5%) конечности не было отмечено клини-
ческого улучшения. К шестому месяцу наблюдения в первую группу отнесены 98 (23,3%) 
конечностей, во вторую 265 (63,1%), и в 57 (13,6%) случаях притоки магистральных по-
верхностных вен оставались без изменений. Симптомы хронических заболеваний вен ре-
грессировали на 220 (81,2%) конечностях ко второму, и на 226 (83,4%) к шестому месяцу 
наблюдения. Клинически значимый послеоперационный тромбофлебит развился на 
46 (10,9%) конечностях.  

Выводы: 1) Полный регресс притоков отмечается на 19,8% конечностей ко второму, 
и на 23,3% к шестому месяцу наблюдения. В 63,1–65,7% случаев отмечается значительное 
уменьшение количества притоков или их диаметра. 2) Симптомы хронических заболева-
ний вен регрессируют на 83,4% конечностей. 3) Послеоперационный тромбофлебит раз-
вивается в 10,9% случаев. 
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Ключевые слова: эндовенозная лазерная облитерация; варикозное расширение вен; 
изолированная ликвидация магистрального рефлюкса 

 

Abstract . The aim of this work was a comprehensive analysis of a two-stage treatment strategy 
- isolated endovenous laser ablation (EVLA) of the main superficial vein, followed by assess-
ment of the left suprafascial tributaries and their elimination, if necessary. 

Material: in a prospective study we analyzed the results of treatment of 374 patients who 
had 420 EVLA of the truncal superficial veins.  

Results: at the second month, in 83 (19.8%) limbs was complete regression of tributaries. 
In 276 (65.7%) cases, a significant decrease in the number of tributaries or their diameter was 
noted. There was no clinical improvement in 61 (14.5%) limbs. At the sixth month 98 (23.3%) 
limbs were assigned to the first group, 265 (63.1%) to the second, and in 57 (13.6%) cases the 
tributaries remained unchanged. 

In 271 cases with chronic venous disorders symptoms, they regressed on 220 (81.2%) 
limbs at the second, and on 226 (83.4%) at the sixth month. Thrombophlebitis of the left supra-
fascial veins developed in 46 (10.9%) limbs. 

Conclusions: 1) Complete regression of tributaries was observed in 19.8% of the limbs at 
the second, and in 23.3% at the sixth month. In 63.1–65.7% of cases, there was a significant de-
crease of the number of tributaries or their diameter. 2) Symptoms of chronic venous disorders 
regressed in 83.4% of the extremities by the sixth month. 3) The incidence of thrombophlebitis 
of the tributaries was in 10.9% of cases. 

Keywords: endovenous laser ablation; varicose veins; isolated elimination of truncal re-
flux. 

За последние годы благодаря развитию миниинвазивных технологий стало возмож-
ным амбулаторное под местной анестезией лечение пациентов с варикозной болезнью вен 
нижних конечностей вне зависимости от степени тяжести и анатомии заболевания. При 
этом можно выделить три основных существующих сегодня подхода к вмешательствам на 
варикозных венах при их типичном расширении в бассейнах большой, передней добавоч-
ной и малой подкожных вен (БПВ, ПДПВ и МПВ): 1) Одновременная ликвидация маги-
стральной поверхностной вены и ее супрафасциальных притоков [1,2,3,4]; 2) Устранение 
только притоков (ASVAL) и другие тактики с сохранением ствола подкожной вены, такие 
как CHIVA [5,6,7]; 3) Ликвидация только магистральной поверхностной вены с последу-
ющей отсроченной элиминацией притоков [8,9,10].  

Отметим, что двухэтапное лечение предлагалось еще в 70-е годы, когда был досту-
пен только стриппинг и последующая склеротерапия [11]. В то же время с появлением ам-
булаторных чрескожных методов ликвидации рефлюкса по интрафасциальным венам, 
тактика отсроченного устранения супрафасциальных притоков стала представлять особый 
интерес. Вместе с тем, литературные данные на этот счет противоречивы, неубедительны, 
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и не демонстрируют наглядно каких результатов можно ожидать после элиминации маги-
стрального вертикального рефлюкса. Даже метаанализ Aherne T.M., et al. пятнадцати ис-
следований (6915 конечностей) не позволяет поставить точку в этом вопросе [12].  

Целью настоящей работы стал комплексный анализ двухэтапной тактики лечения – 
изолированной эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО) магистральной поверхност-
ной вены с последующей оценкой оставленных супрафасциальных притоков и их ликви-
дацией в случае необходимости.   

 
Материал. В проспективное одноцентровое несравнительное исследование последова-
тельно включено 392 пациента. Учитывая отсутствие возможности явиться на все запла-
нированные осмотры, 18 (4,6%) человек было исключено. Таким образом, анализу были 
подвергнуты результаты лечения 374 больных, которые перенесли 420 ЭВЛО магистраль-
ных поверхностных вен. В 323 (76,9%) случаях коагуляции была подвергнута БПВ, в 
52 (12,3%) ПДПВ, и в 45 (10,7%) МПВ. Мужчин было 161 (43%), женщин 213 (57%). 
Средний возраст составил 53±11,7 лет. В 271 (64,5%) случае до операции определялись 
симптомы, характерные для хронических заболеваний вен (ХЗВ) [13].  

ЭВЛО выполнялась на лазере с длиной волны 1470 нм, под тумесцентной анестези-
ей, на мощности от 5 до 10 Вт, линейная плотной энергии составляла от 66,7 до 
120 Дж/см. Использовали одно– и двукольцевые радиальные световоды и их автоматиче-
скую тракцию. Средняя длина коагулируемой вены составила 37,5±12 см, среднее количе-
ство анестетика 330,4±114,2 мл, средний объем анестетика на сантиметр длины вены – 
8,8±1,5 мл/см. Компрессионный трикотаж II-го класса стандарта RAL после ЭВЛО назна-
чался на четыре недели. 

Все пациенты изначально относились к С2 классу по СЕАР. Во всех случаях прито-
ки во время вмешательства не устраняли. При наличии состоятельной интрафасциальной 
вены ниже отхождения несостоятельного супрафасциального притока (h-тип [14]) пунк-
цию магистральной поверхностной вены выполняли на 2–3 см ниже данной бифуркации. 
При отсутствии таковой (s-тип [14]), вену пунктировали в месте отхождения притока.   

Контрольные осмотры проводили на вторые и седьмые сутки после операции, далее 
через два и шесть месяцев, где оценивали наличие симптомов ХЗВ, клинический класс 
заболевания по СЕАР, наличие клиники тромбофлебита. Также у всех больных перед 
ЭВЛО выполняли фотодокументацию нижних конечностей, после чего на контрольных 
визитах одновременно тремя хирургами с опытом работы не менее трех лет проводилась 
субъективная оценка динамики регресса выраженности супрафасциальных вен с отнесе-
нием пациентов к одной из трех групп: группа 1 – притоки отсутствуют полностью, до-
полнительная процедура не требуется (переход в С 0–1 класс по СЕАР); группа 2 – прито-
ки существенно уменьшились, но все равно требуется дополнительное вмешательство для 
их устранения; группа 3 – притоки остались в прежнем виде.  
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Результаты.  Ко второму месяцу наблюдения на 83 (19,8%) конечностях отмечен полный 
регресс рефлюкса по притокам магистральных вен и отличный косметический результат, 
позволяющий отнести их к С 0–1 классу по СЕАР. В 276 (65,7%) случаях отмечено значи-
тельное уменьшение количества притоков или их диаметра, что позволяло выполнять от-
сроченную склеротерапию даже тогда, когда изначально ввиду крупного диаметра супра-
фасциальных вен предпочтение было бы отдано минифлебэктомии. В то же время на 
61 (14,5%) конечности не было отмечено клинического улучшения.  

К шестому месяцу наблюдения результаты были следующими: в первую группу от-
несены 98 (23,3%) конечностей (Рисунок 1,2,3), во вторую 265 (63,1%) (Рисунок 4), и в 
57 (13,6%) случаях притоки магистральных поверхностных вен оставались без изменений.  

 

 

Рисунок 1. Внешний вид левой нижней конечности перед изолированной ЭВЛО БПВ 

 

 

Рисунок 2. Результат через два месяца после изолированной ЭВЛО БПВ слева (притоки 
БПВ значительно уменьшились, пациент отнесен ко второй группе) 
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Рисунок 3. Результат через шесть месяцев после изолированной ЭВЛО БПВ слева (прито-
ки БПВ не определяются, пациент отнесен к первой группе) 

 

 

Рисунок 4. Внешний вид левой нижней конечности до и через шесть месяцев после изоли-
рованной ЭВЛО БПВ слева (притоки БПВ значительно уменьшились, пациентка отнесена 
ко второй группе) 

 

Из 271 случая, когда перед процедурой ЭВЛО определялись симптомы, характерные 
для ХЗВ, данная симптоматика регрессировала на 220 (81,2%) конечностях ко второму, и 
на 226 (83,4%) к шестому месяцу наблюдения. При этом из 57 случаев, где притоки оста-
вались в прежнем объеме, симптомы присутствовали до операции на 43 конечностях и к 
шестому месяцу регрессировали на 32 (74,4%) из них.  

Клинически значимый послеоперационный тромбофлебит оставленных супрафасци-
альных вен развился на 46 (10,9%) конечностях. Однако стоит отметить, что у 34 (73,9%) 
из этих больных через два и шесть месяцев отмечался значительный регресс выраженно-
сти притоков и хороший косметический результат. У всех перенесших тромбофлебит па-
циентов к осмотру через два месяца отсутствовал болевой синдром по ходу тромбирован-
ных вен.   
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Исходя из эстетических требований, либо ввиду наличия симптоматики ХЗВ, в отда-
ленном периоде после ЭВЛО спустя шесть месяцев притоки устранены только на 
227 (54%) конечностях – склеротерапия выполнена в 198 (47,1%) случаях, минифлебэкто-
мия в 29 (6,9%).    

 

Обсуждение. Несмотря на отсутствие сегодня доказанного алгоритма, позволяющего из-
бирательно использовать тактику изолированной ликвидации магистральных вен, отсро-
ченное устранение притоков представляется нам хорошим инструментом, применимым и 
обоснованным у большинства больных в ежедневной флебологической практике. На те-
кущий момент до 80% наших пациентов получают двухэтапное лечение. С целью персо-
нализации данного подхода нами были выделены следующие критерии, на которые мож-
но ориентироваться при выборе одномоментного или последовательного вмешательства: 

 Предпочтение пациента после разъяснения всех преимуществ и недостатков 
обеих тактик; 

 Диаметр расширенных притоков;  
 Количество расширенных притоков;  
 Специфика выступания притоков над поверхностью кожи – количество под-

кожно-жировой клетчатки (ПЖК) в этой области, истонченность венозной 
стенки, наличие локальных флебэктазий;  

 Наличие трофических расстройств кожи, отека, язвенных дефектов (класс по 
СЕАР); 

 Соматическая отягощенность; 
 Место жительства (удаленность от клиники, возможность приезжать на кон-

трольные осмотры и последующие процедуры); 
 Локализация притоков (бедро/область колена/голень/стопа);  
 Причина обращения (внешний вид/симптомы/риск осложнений); 
 Отношение пациента к эстетическому компоненту (могут оказывать влияние 

пол, возраст); 
 ВТЭО в анамнезе; 
 Болевой порог; 
 Время года (средняя температура воздуха); 
 Толерантность к эластической компрессии; 
 Наличие аллергических реакций в анамнезе; 
 Наличие опыта изолированной термооблитерации у лечащего врача.    

Говоря о диаметре притоков, отметим, что в большинстве случаев при их крупном 
калибре мы отдаем предпочтение симультанной минифлебэктомии. Однако у многих па-
циентов отсроченное устранение этих вен может также нести в себе ряд преимуществ, 
особенно у соматически отягощенных больных.  

Также, как было сказано выше, при выборе оптимальной тактики лечения опреде-
ленную роль может играть специфика выступания притоков над поверхностью кожи. В 
этой связи у некоторых пациентов с минимальным количеством жировой клетчатки в об-
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ласти расширенных супрафасциальных вен можно ожидать более высокого риска разви-
тия гиперпигментации в результате как симультанной, так и отсроченной склеротерапии, 
ввиду чего в таких случаях мы рекомендуем отдавать предпочтение одномоментной с 
ЭВЛО минифлебэктомии. Особенно это касается вен, которые визуально выглядят менее 
эластичными, стенка которых истончена, или присутствуют локальные флебэктазии. В то 
же время при отсутствии выраженной ПЖК, но при сохраненной эластичности венозной 
стенки, у пациентов с невысокими косметическими требованиями возможно выполнить и 
двухэтапное вмешательство. Кроме того, не стоит забывать и о комбинированном подхо-
де, когда часть наиболее выступающих вен удаляется одномоментно, а оставшиеся прито-
ки склерозируются отсрочено.   

Упомянув о локализации варикозных вен, отметим, что минифлебэктомия на перед-
ней и латеральной поверхностях колена, а также у ряда пациентов на передней поверхно-
сти голени и стопы, представляет более сложную задачу ввиду особенности строения тка-
ней в этих областях. Соответственно, это может увеличивать продолжительность вмеша-
тельства, сопровождаться болевым синдромом, а также повышать риск травматизации 
кожных нервов, что в сумме может оказать отрицательное влияние на удовлетворенность 
пациента лечением. В этой связи отсроченное устранение притоков обсуждаемых локали-
заций может представлять особый интерес.  

Исходя из полученных нами данных, учитывая незначительное последующее улуч-
шение результатов к шестому месяцу, двухмесячный срок может считаться достаточным 
для проведения второго этапа вмешательства у большинства больных. Отметим, что мно-
гие пациенты долгое время не обращаются за медицинской помощью, и незначительная 
отсрочка устранения притоков не представляет для них существенной проблемы.  

Несмотря на риск развития тромбофлебита, который встречался в 10,9% случаев 
(часть из которых можно было избежать при избирательном, а не последовательном 
включении), выгоды в виде полного регресса супрафасциальных вен на 23,3% конечно-
стей или их значительного уменьшения в объеме и диаметре в 63,1% случаев, а также ку-
пирование симптоматики ХЗВ в 81,2%, позволяют рекомендовать представленную такти-
ку большому количеству пациентов. Кроме того, необходимо отметить, что в наше иссле-
дование не входили больные с трофическими нарушениями кожных покровов, у которых 
отсроченное устранение притоков может быть еще более обоснованным с упомянутых 
выше позиций.  

Таким образом, на сегодняшний день, благодаря развитию миниинвазивных, в 
первую очередь эндовенозных технологий, появилась возможность оказывать помощь па-
циентам с ВБ в амбулаторных условиях, контролировать результаты лечения на повтор-
ных осмотрах, проводить корректирующие процедуры. В этой связи тактика изолирован-
ной облитерации магистральных поверхностных вен однозначно открывает определенное 
окно возможностей и может применяться исходя из потребностей больных, их клиниче-
ского статуса, индивидуальных особенностей, и по согласованию с ними.  
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Выводы. 1) Тактика изолированной облитерации магистральных поверхностных вен име-
ет ряд преимуществ. Полный регресс притоков отмечается на 19,8% конечностей ко вто-
рому, и на 23,3% к шестому месяцу наблюдения. В 63,1–65,7% случаев отмечается значи-
тельное уменьшение количества притоков или их диаметра. 2) Симптомы хронических 
заболеваний вен к шестому месяцу регрессируют на 83,4% конечностей. 3) Частота разви-
тия клинически значимого послеоперационного тромбофлебита оставленных супрафасци-
альных сосудов составляет 10,9%. 
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Аннотация. Цель исследования – оценить современный спектр параимплантных 

осложнений после металлостеосинтеза и протезирования суставов и изучить особенности 
течения раневого процесса при различных способах их лечения. Материал и методы. 
Представлены материалы сравнительного анализа 64 клинических случаев парапротезных 
и параимплантных осложнений, в лечение которых применяли различные современные 
подходы у воздействию на очаг воспаления. Результаты цитоморфологических исследо-
ваний выявили два типа воспалительной реакции параимплантных тканей, в одном из ко-
торых преобладают процессы гнойного воспаления, а в другом имеет место проявления 
гранулематозного характера ответной реакции тканей. Анализ местных иммунных реак-
ций выявил прямую корреляцию между уровнем активности фагоцитоза и долей раневых 
макрофагов, лимфоцитов или полинуклеаров в зависимости от местного ведения раневого 
процесса. Более высокая активность клеточного иммунитета при лечении в условиях ва-
куум-терапии определила сокращение в 1,4-2,9 раз сроков элиминации возбудителей и пе-
рехода раневого процесса в стадию регенерации, а также сопровождалась снижением доли 
многоядерных клеток и лимфоцитов при гранулематозном типе воспалительной реакции. 
Выводы.Выявленные эффекты воздействия локального управляемого отрицательного 
давления открывают возможности для циторегуляции и управления реакциями гнойного и 
гранулематозного характера воспаления и улучшения результатов лечения параимплант-
ных осложнений в гнойной хирургии и травматологии. 
Ключевые слова: параимплантная инфекция;  парапротезная инфекция;  вакуум-терапия 
 

Abstract. The aim of the study was to evaluate the current range of para-implant compli-
cations after metal osteosynthesis and joint prosthetics and to study the features of the course of 
the wound process with various methods of their treatment. Material and methods. The materials 
of a comparative analysis of 64 clinical cases of paraprosthetic and paraimplant complications 
are presented, in the treatment of which various modern approaches were used to influence the 
inflammation focus. The results of cytomorphological studies revealed two types of inflammato-
ry reaction of paraimplant tissues, one of which is dominated by the processes of purulent in-
flammation, and in the other there are manifestations of the granulomatous nature of the tissue 
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response. Analysis of local immune reactions revealed a direct correlation between the level of 
phagocytosis activity and the proportion of wound macrophages, lymphocytes, or polynuclear 
cells, depending on the local management of the wound process. A higher activity of cellular 
immunity during treatment under vacuum therapy determined a 1.4-2.9-fold reduction in the 
elimination of pathogens and the transition of the wound process to the stage of regeneration, 
and was also accompanied by a decrease in the proportion of multinucleated cells and lympho-
cytes in the granulomatous type of inflammatory reaction. Conclusions. The revealed effects of 
locally controlled negative pressure exposure open up possibilities for cytoregulation and control 
of reactions of purulent and granulomatous inflammation and improvement of the results of 
treatment of paraimplant complications in purulent surgery and traumatology. 

Keywords: paraimplant infection;  paraprosthetic infection;  vacuum therapy  
 
С конца ХХ века травматология и ортопедия стала радикально менять приоритет-

ные направления своего развития. На смену закрытому методу лечения травматических 
повреждений костно-суставного аппарата пришла активная хирургическая тактика и ши-
рокое использование накостного и внутрикостного металлостеосинтеза, совершенствова-
лась технология аппаратов и техник внеочагового остеосинтеза. На смену открытым 
травматическим операциям стали приходить малоинвазивные технологии, которые в 
первую очередь были призваны достичь стабильной иммобилизации в зоне перелома, а с 
другой стороны снизить операционную травму тканей этой области. Одновременное раз-
витие технологий и техники протезирования суставов также находят всё более широко 
применение не только при дегенеративной патологии суставов, но и при внутрисуставных 
переломах и сложных травматических повреждениях [7, 10].  

Расширение оперативных методик лечения переломов, к сожалению, дало толчток 
к росту послеоперационных инфекций и осложнений за счёт экзогенного или эндогенного 
инфицирования зоны расположения импланта. Немаловажную роль в этом играет имею-
щая место внутригоспитальная флора, которая обладает высокой биоплёнкообразующей 
активностью, что несколько изменяет характер течения инфекционных осложнений, уве-
личивая долю подострых и хронических форм. Длительная персистенция очага инфекции 
существенно влияет на течение репаративного остеогенеза, при этом вторичные измене-
ния и клеточные реакции в зоне импланта, напвравленные на его отторжение и элимина-
цию, очень часто приводят к отрицательным результатам предпринятого лечения и вы-
нуждают решать вопросы санации очага воспаления и измененять способ иммобилизации 
повреждённого сегмента кости [1, 7]. 

Как показала практика, лечение параимплантных осложнений невозможно эффек-
тивно решать исключительно в рамках гнойной хирургии. Практически на всех этапах ле-
чения необходимо участие травматолога, на котором лежит задача выбора и реализации 
методов иммобилизации повреждённого сегмента конечности. Синтез знаний и навыков 
гнойного хирурга в области лечения раневой инфекции и травматолога в плане оптималь-
ной иммобилизации зоны патологии способны успешно решать очень сложные клиниче-
ские задачи [6, 8, 10].  

В последние десятилетия ведётся активный поиск методов и способов воздействия 
на раневой процесс, среди которых особое место занимают методики лечения ран в усло-
виях отрицательного давления. Использование вакуум-терапии при ревизионных артро-
пластиках и в комплексном лечении обширных гнойно-некротических и травматических 
ран уже давно стали привычным способом лечения, и при наличии соответствующего ап-
паратно-технического оснащения данный способ ведения больных применяется очень 
широко[2, 9].  

В тоже время клиническая практика выявляет ряд нюансов и особенностей течения 
процессов воспаления и регенерации в области протезированных суставов  и гнойных ран 
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в условиях низкого давления, что оставляет место для продолжения научного поиска и 
совершенствования описанной методики.  

Цель исследования – оценить современный спектр параимплантных осложнений 
после металлостеосинтеза и протезирования суставов и изучить особенности течения ра-
невого процесса при различных способах их лечения.  

Материалы и методы исследования. Проведён сравнительный анализ результа-
тов лечения 64 пациентов  с парапротезными (n=31) и параимплантными (n=33) осложне-
ниями металостеосинтеза, которые проходили лечение в МАУЗ ОТКЗ ГКБ№1. В ходе ле-
чения данной категории больных использовали единые принципы построения комплекс-
ной консервативной терапии. В тоже время местное ведение раневого процесса у ряда 
больных включало лечение в условиях управляемого отрицательного давления, с помо-
щью  аппарата вакуум-терапии VivanoTec (Atmos, Германия), а в остальных случаях ле-
чение включало активное ведение ран с использованием асептических повязок с раство-
рами антисептических средств. При последующем детальном анализе данных каждая 
группа больных с парапротезными (П) и параимплатными (И) осложнениями были разде-
лены на 2 подгруппы в зависимости от применения вакуум терапии (вт) или повязок с ан-
тисептиками (рп). Среди 31 пациента с парапротезными осложнениями подгруппу ваку-
ум-терапии составили 19 больных (ВП), а 12 пациентов (ПП) вошли в группу сравнения, в 
лечении которых использовали повязки с антисептиками. Среди 33 пациентов с параим-
плантными осложнениями после накостного и интрамедулярного  металлостеосинтеза, 11 
больных были включены в группу вакуум-терапии (ВИ), а 22 пациента составили группу 
сравнения (ПИ). 

В ходе лечения формирование выделенных подгрупп и выбор методики местного 
лечения определялся случайным образом, по мере возможности применения аппарата для 
вакуум-терапии. При парапротезных осложнениях лечение с помощью вакуум-терапии 
начинали с 1 суток после ревизии протезированного сустава и хирургической санации 
очага воспаления. При параимплантной инфекции вакуум-терапию использовали в сред-
нем с 6,2±0,9 суток после первичной хирургической санации очага воспаления с целью 
максимального удлинения сроков сохранения импланта в зоне перелома кости и снижения 
риска развития вторичного послеоперационного остеомиелита. Пациенты группы сравне-
ния получали активное местное лечение ран с применением ультразвуковой кавитации, 
ежедневных перевязок, применения гелевых сорбентов, некротилитических и антисепти-
ческих средств. На завершающем этапе лечения в фазе регенерации производили установ-
ку временных спейсеров или реэндопротезирование, при наличие металлоимпланта ис-
пользовали пластическое закрытие ран, после получения отрицательных контрольных 
бактериологических исследований. 

Наряду с местным активным ведением раневого процесса все больные получали 
комплексное лечение, включающее антибактериальные средства, противовоспалительную 
терапию и детоксикацию, а также коррекцию сопутствующей патологии под контролем 
профильных специалистов. В ходе лечения производили бактериологические и цитологи-
ческие исследования раневой поверхности по Камаеву М.Ф., в ходе которых оценивали 
динамику качественных и количественных показателей бактериального обсеменения ра-
ны, а также оценивали стадию раневого процесса и местные иммунные реакции (АФ-
активность фагоцитоза и ФИ-фагоцитарный индекс раневых нейтрофилов и макрофагов) 
[3]. Исследования производили каждые 3-5 суток стационарного лечения.  

При статистической обработке полученных данных оценивали показатели описа-
тельной статистики, включающих расчет средних значений показателей и стандартной 
ошибки среднего. Оценку достоверности различий абсолютных показателей в сравнивае-
мых группах производили путём расчета непараметрического критерия Крускала – Уол-
лиса. При сравнении относительных величин использовали хи-квадрат с поправкой Йетса. 



85 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 85 

Для расчёта критериев использовали пакет программ Microsoft Offis Excel для Windows 
XP и "Statistica-6.0". Критический уровень значимости различий в группах был принят 
менее 0,05. 

Результаты исследований. При первичном сравнении групп доля женщин была 
59%(ВП), 60%(ПП), 56%(ВИ) и 47%(ПИ) (p>0,05). Средний возраст пациентов сравнивае-
мых групп составил 68,2±0,8(ВП), 66,3±0,3(ПП), 66,3±1,3(ВИ) и 55,9±1,7*(ПИ) лет 
(р*<0,05). Сопутствующие заболевания отмечали у 82%(ВП), 80%(ПП), 89%(ВИ) и 
47%*(ПИ) больных (р*<0,05). У 12% (ВП), 10% (ПП) и 33%* (ВИ) пациентов имел место 
сахарный диабет 2 типа (р*<0,05). 

Особенности лечения больных с парапротезными осложнениями были обусловле-
ны продолжительным периодом воспалительных изменений в области протезированного 
сустава до госпитализации и 67% больных имели место функционирующие суставные фи-
стулы. При параимплантной инфекции свищи отмечали в 54% случаев (p<0,05). Наличие 
длительно функционирующих свищей способствовало формированию разнообразного 
микробного пейзажа очага воспаления. При бактериологическом исследовании отделяе-
мого ран во время первичной хирургической санации очага инфекции, микст-инфекция 
была у 88,2%*(ВП), 30%*(ПП), 66,7%(ВИ) и 53,3%(ПИ) больных (р*<0,05). На этом фоне 
у пациентов отмечали более выраженные местные и системные проявления инфекции, ко-
торые требовали применения антибиотиков, методов детоксикации и коррекции дисфунк-
ции органов.  

Существенное влияние на течение раневого процесса и результаты лечения в ис-
следуемых группа оказало местное применение вакуум-терапии у 61,3% пациентов с па-
рапротезными и 33,3% больных с параимпалантными осложнениями. Так, использование 
управляемого отрицательного давления, поддерживающего постоянную аспирацию ране-
вого экссудата способствовало элиминации части патогенов исходных микробных ассо-
циаций, доля которых на 5-7 сутки лечения составляла 59% (ВП) и 44% (ВИ) (р<0,05). В 
тоже время при использовании асептических повязок отмечали рост доли микст-инфекции 
и неоднократную смену видов возбудителей в процессе лечения. На 5-10 сутки пребыва-
ния в стационаре микробные ассоциации были у 90%(ПП) и 80%(ПИ) больных (р>0,05). 
При этом следует отметить, что среди возбудителей инфекции, повторно колонизировав-
ших очаги воспаления, в 82% (ПП) и 87%(ПИ) случаев имели место ассоциации первич-
ной микрофлоры с полирезистентной к антибиотикам бактериальной флорой. Смена бак-
териального спектра раны замедляла течение раневого процесса, способствуя персистен-
ции гнойного воспаления  и приводя к формированию вторичных некрозов, что требовало 
изменения тактики лечения и неоднократной замены антибактериальных средств с учётом 
изменяющейся чувствительности. 

При количественных бактериологических исследованиях в ходе лечения мини-
мальное достигнутое число КОЕ в раневом экссудате при парапротезных осложнениях 
составляло КОЕ=102(ВП) и КОЕ=103-4(ПП), а при наличии установленных металлоим-
плантов - КОЕ=101-2(ВИ) и КОЕ=103(ПИ). Максимальный уровень санации очага инфек-
ции при использовании управляемого отрицательного давления был достигнут на 
12,8±1,3*(ВП) и 22,4±1,9*(ВИ) сутки, а при использовании раневых марлевых покрытий с 
растворами антисептиков на 37,6±3,5 (ПП) и 31,5±2,9 (ПИ) сутки (p*<0,05). 

 Полученные данные свидетельствуют о том, что применение вакуум-терапии с 
изоляцией раны от внешней среды позволяет повысить эффективность и сократить сроки 
санации очага инфекции до уровня остаточной колонизации (КОЕ=101-2) возбудителей. 
Этот аспект воздействия управляемого отрицательного давления играет особую роль в тех 
случаях, когда невозможно удалить имплант или протез по той или иной причине, при 
этом имеющаяся в зоне его расположения бактериальная флора за счёт процессов био-
плёнкообразования может достаточно быстро сформировать устойчивый к внешним воз-
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действиям очаг инфекции. Не исключено, что изменение физических параметров среды 
зоне патологии в сочетании с постоянной аспирацией раневого экссудата нарушают жиз-
недеятельность возбудителей инфекции и воздействуют на её способность к биоплёнко-
образованию и формированию хронического очага воспаления. Продолжительное воздей-
ствие и изменение уровня отрицательного давления в тканях и параимплантных полостях, 
в соответствии с избранными параметрами работы вакуумного аппарата,  судя по резуль-
татам исследования оказывают отрицательное влияние на жизнедеятельность раневой 
микрофлоры и процессы формирования биоплёнки на поверхности имплантируемых ма-
териалов. Достаточно быстрые сроки элиминации патогенов в ходе лечения говорят в 
пользу того, что в условиях локального низкого давления создаются неблагоприятные для 
возбудителей раневой инфекции факторы среды, что нарушает процессы их адгезии и ко-
лонизации, препятствуя тем самым формированию хронического очага инфекции. В тех 
случаях, когда удаление импланта или протеза не может быть выполнено или клиническая 
необходимость требует сохранения импланта в зоне перелома кости в течение продолжи-
тельного времени выявленное положительное санирующее воздействие вакуум-терапии 
на очаг инфекции играет решающую роль при выборе способа ведения раневого процесса. 

В отличие от этого использование марлевых раневых покрытий и антисептических 
средств сохраняет более высокий уровень бактериального обсеменения очага (КОЕ=103-4) 
даже на завершающих этапах лечения раневой инфекции, что сохраняет повышенный 
риск  повторной активации очага воспаления и не всегда позволяет сохранить имплант в 
области перелома кости, требуя его удаления и реализации  альтернативного способа им-
мобилизации сегмента конечности.  

При цитологических исследованиях также были выявлены некоторые особенности 
воспалительных реакций параимплантных тканей. При микроскопии поверхностных би-
оптатов наряду с типичными для раневого процесса клетками нейтрофильно-
макрофагального звена на поверхности синовиальной оболочки суставов и прилежащих к 
импланту участках раневой поверхности отмечали присутствие многоядерных клеток 
инородных тел, что отличается от характерной цитоморфлогической картины бактериаль-
ной раневой инфекции и в большей мере соответствует  проявлениям гранулематозного 
характера воспалительной реакции тканей. Такие особенности цитологии были получены 
у 48,4% (протезы) и 51,5% (импланты) больных  выделенных групп.  

Как показал анализ данных вакуум-терапию использовали при лечении парапро-
тезных осложнений у 66,7% больных с признаками гранулематозного воспаления и у 60% 
пациентов с симптомами гнойной инфекции, а при параимплантных осложнениях локаль-
ное гипобарическое воздействие применяли у 33,3% больных с гнойной и 35,3% случаев 
гранулематозной воспалительной реакций тканей. У остальных пациентов местное лече-
ние не сопровождалось каким-либо изменением физических параметров в очаге. Результа-
ты сравнительного анализа цитоморфологических исследований выделенных групп пока-
зали, что при лечении в условиях локального отрицательного давления цитограмму вос-
палительного типа определяли с 3,4±0,6(ВП) и 2,6±0,3(ВИ) суток, а цитограмму регенера-
торного типа - с 10,7±1,1(ВП) и 11,3±2,3(ВИ) суток (p<0,05). При этом лечение больных с 
использованием повязок сопровождалось появлением цитологической картины воспали-
тельного типа с 17,6±0,8(ПП) и 12,9±0,6(ПИ) суток, а признаки регенерации отмечали с 
30,2±3,3(ПП) и 23,1±3,4(ПИ) суток лечения (p<0,05).  

 Как показали исследования, местные иммунные реакции у больных обеих групп 
отличались достаточно низкими показателями активности фагоцитоза (44,3%(ВП), 
31%*(ПП), 41%(ВИ) и 27%*(ПИ)) и фагоцитарного индекса (2,5(ВП), 1,4(ПП), 2,7(ВИ), 
1,1(ПИ) бактерии в клетке) (р*<0,05).  

В тоже время при детальном анализе данных была выявлена взаимосвязь между 
показателями фагоцитоза и соотношением доли макрофагов, полинуклеаров и лимфоци-
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тов в очаге воспаления. Так, при лечении в условиях локального отрицательного давления 
доля макрофагов (4,2% (ВП) 5,5% (ВИ)) превышала в 2,5-4,6 раза долю многоядерных 
клеток (1,7% (ВП), 1,2% (ВИ)) и уровень активности фагоцитоза был в 1,4-1,5 раз выше, 
чем в подгруппах сравнения (r=0,76, при р<0,05). При этом лечение с помощью повязок 
отличалось преобладанием в очаге воспаления доли полинуклеаров (4,3% (ПП), 3,9% (ПИ) 
над долей макрофагов (2,6% (ПП), 1,9% (ПИ)), с  показателями фагоцитоза в 1,4-2,5 раза 
ниже, чем в группе вакуум-терапии (r=0,81, при р<0,05). Кроме этого, доля лимфоцитов 
(13,4%(ВП), 20,4%(ПП), 6,7%(ВИ), 22% (ПИ)) у больных всех подгрупп превышала долю 
макрофагов и полинуклеаров, и их содержание было в 1,5-3,3 раза выше у пациентов, по-
лучавших лечение с использованием раневых марлевых повязок с антисептиками (r=0,71, 
при р<0,05). 

 Выявленные особенности иммунных реакций и соотношение клеточного спектра 
ран указывают на то, что способ местного ведения ран вызывает характерные изменения 
активности местных иммунных клеток. Так в очаге гнойного воспаления использование 
вакуум терапии сопровождается ростом доли нейтрофилов и макрофагов и активирует их 
фагоцитарную функцию, а отсутствие такого физического воздействия сопровождается 
ростом доли лимфоцитов в очаге при некотором снижении доли нейтрофилов и отчётли-
вой тенденцией к снижению активности их фагоцитарной активности. При гранулематоз-
ном характере воспалительной реакции тканей в условиях низкого давления при невысо-
ком содержании раневых нейтрофилов доля макрофагов превышает содержание много-
ядерных клеток, при этом сохраняются умеренные показатели активности фагоцитоза, а 
при отсутствии изменений физических параметров в очаге отмечается возрастание доли 
лимфоцитов и многоядерных клеток, что сопровождается снижением уровня активности 
фагоцитоза.   

Механизмы появления многоядерных клеток в очаге воспаления и их биологиче-
ские эффекты и клеточные взаимодействия в настоящее время находятся на стадии изуче-
ния [4, 5]. При этом выявленная в ходе исследования тенденция к снижению доли много-
ядерных клеток на фоне вакуум-терапии в сочетании с более быстрыми темпами элими-
нации возбудителей инфекции, поддерживающей персистенцию сформированного очага, 
требует проведения дальнейших исследований, так как открывает возможность коррекции 
и управления местными иммунными реакциями и течением раневого процесса с помощью 
изменения физических параметров среды в очаге воспаления. 

Заключение. Применение методики вакуум-терапии при параимплантной и пара-
протезной инфекции позволяет обеспечить адекватное дренирование зоны воспаления, 
изолирует очаг от внешней среды и существенно снижает долю вторичного инфицирова-
ния ран и формирование полимикробных ассоциаций и в 1,4-2,9 раз ускоряет сроки эли-
минации возбудителей инфекции. 

Преобладание в очаге параимплантной  инфекции доли многоядерных клеток и 
лимфоцитов над долей макрофагов, как правило, сопровождается более низким уровнем 
показателей фагоцитоза, что удлиняет сроки элиминации возбудителей и замедляет тече-
ние раневого процесса. Наряду с этим изменение физических параметров среды в полости 
раны при использовании управляемого отрицательного давления сопровождается быстрой 
динамикой цитологической картины ран с преобладанием доли макрофагов в 2,5-4,6 раз  и 
ростом показателей местных иммунных реакций в 1,5-2,5 раза. 

Согласно полученным результатам, применение вакуум терапии открывает воз-
можности для более эффективного лечения инфекционных осложнений после протезиро-
вания и металлостеосинтеза костей в стадии подострого и хронического воспаления путём 
комплексного воздействия на элиминацию возбудителя и клеточные иммуно - воспали-
тельные реакции. 

 



88 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 88 

Список литературы 
1. Бабушкина, И.В. Этиологическая структура возбудителей перипротезной инфекции / 

И.В. Бабушкина, В.Ю.Ульянов, А.С. Бондаренко, С.П. Шпиняк // Клиническая микро-
биология и антимикробная химиотерапия. - 2018. - Т. 20. - № S1. - С. 11-12. 

2. Богданов, К.Д. Эффективность вакуум терапии при подготовке хронических ран к 
аутодермопластике / К.Д. Богданов, Н.С. Близнецова // Forcipe. - 2020. - Т. 3. - № S1. -  
С. 896. 

3. Бородина, М.А. Объективные методы оценки динамики раневого процесса / М.А. Бо-
родина, Н.Р. Насер, И.М. Батыршин и др. // Вестник Национального медико-
хирургического центра им. Н.И. Пирогова. - 2021. - Т. 16. № 2. - С. 61-65. 

4. Должиков, А.А. Гигантские клетки инородных тел и тканевые реакции на поверхно-
сти имплантатов / А.А. Должиков, А.Я. Колпаков, А.Л. Ярош, А.С. Молчанова // Че-
ловек и его здоровье. - 2017. - №3. - 86-95. 

5. Ильин, Д.А. Подходы к изучению вопроса гигантских многоядерных клеток инород-
ных тел / Д.А. Ильин // Вестник научных конференций. - 2020. - №9. - С. 66-68 

6. Леонова, С.Н. Хирургическое лечение перипротезной инфекции крупных суставов / 
С.Н. Леонова, А.Л. Камека, А.Н. Грищук // Сибирский медицинский журнал. - 2018. - 
Т. 153. - № 2. - С. 46-49. 

7. Петухова, И.Н. Инфекции, связанные с установкой инородных материалов (протезы, 
сетки, импланты) / И.Н. Петухова, А.В. Соколовский, З.В. Григорьевская и др. // Зло-
качественные опухоли. – 2017. – Т. 7. – №3, спецвыпуск 1. – С. 57–60. 

8. Руссу, И.И. Применение метода локального отрицательного давления в комплексном 
лечении ранней перипротезной инфекции после эндопротезирования тазобедренного 
сустава / И.И. Руссу, С.А. Линник, А.Н. Ткаченко и др. // Вестник хирургии им. И.И. 
Грекова. - 2018. - Т. 177. - № 1. - С. 41-44. 

9. Силин, А.А. Вакуум-терапия в лечении ран. Современные тенденции / А.А. Силин, 
А.С. Жидков, В.Е. Корик, С.А. Жидков // Военная медицина. - 2019. - № 1 (50). - С. 
117-122. 

10. Черкасов, М.Ф. Оптимизация местного лечения больных с инфицированными ранами 
путём использования контролируемого отрицательного давления / М.Ф. Черкасов, 
К.М. Галашокян, Ю.М. Старцев и др. // Инфекции в хирургии. - 2020. - Т. 18. - № 3-4. - 
С. 37-43. 

Сведения об авторах.  
Киселёв Антон Сергеевич,   врач травматолог-ортопед, отделения экстренной 

травматологии ГАУЗ ОТКЗ ГКБ№1, 454092, Российская Федерация, г. Челябинск, ул. 
Воровского,16, телефон +7 (351) 700-24-99, электронная почта 
kiselevtrauma@gmail.com;  

 
Бархатова Наталия Анатольевна,   д.м.н., профессор кафедры общей и детской 

хирургии ФГБОУ ВО „Южно-Уральского государственного медицинского 
университета“ Минздрава России, электронная почта barhatova.2020@mail.ru;  

 
Кривохижин Дмитрий Николаевич,   заведующий отделением гнойной хирургии и 

проктологии ГАУЗ ОТКЗ ГКБ№1, электронная почта krivokhizhin@mail.ru;  
 
Троценко Александр Михайлович,   заведующий отделением экстренной 

травматологии ГАУЗ ОТКЗ ГКБ№1, электронная почта krivokhizhin@mail.ru; 
 

https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=35619106
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=35619106
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=35619106&selid=35619114
https://elibrary.ru/contents.asp?id=43460349
https://elibrary.ru/contents.asp?id=43460349&selid=43461398
https://elibrary.ru/contents.asp?id=46374963
https://elibrary.ru/contents.asp?id=46374963
https://elibrary.ru/contents.asp?id=46374963&selid=46374974
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=36579258
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=36579258&selid=36579269
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34843851
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34843851
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34843851&selid=32809143
https://elibrary.ru/contents.asp?id=36921352
https://elibrary.ru/contents.asp?id=36921352&selid=36921373
https://elibrary.ru/contents.asp?id=44676427
https://elibrary.ru/contents.asp?id=44676427&selid=44676436
mailto:kiselevtrauma@gmail.com
mailto:barhatova.2020@mail.ru
mailto:krivokhizhin@mail.ru
mailto:krivokhizhin@mail.ru


89 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 89 

Бархатова Екатерина Игоревна,   студентка 3 курса лечебного факультета ФГБОУ ВО 
„Южно-Уральского государственного медицинского университета“ Минздрава 
России, электронная почта barhatova_katya_75@mail.ru.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:barhatova_katya_75@mail.ru


90 

Непрерывное медицинское образование и наука, 2022 год, №4  

 90 

УДК 617-089 
КОРРЕКЦИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ С 

ПРИМЕНЕНИЕМ РЕЗЕКЦИОННЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ (ТЕХ-
НИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ) 

Пряхин А.Н.  
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

образования «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия 

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Областная клиниче-
ская больница  № 3», Челябинск, Россия 

CORRECTION OF HIATAL HERNIAS WITH RESECTION SURGICAL IN-
TERVENTIONS (TECHNICAL ASPECTS AND FIRST RESULTS) 

Pryakhin A.N.  
South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia 
State аutonomous healthcare institution "Regional clinical hospital № 3",  
Chelyabinsk, Russia 
Аннотация. Хирургическое лечение ГПОД и ГЭРБ с применением фундопликаций 

и крурорафий сопровождается рецидивами в 18–50% случаев. Наиболее высокий риск ре-
цидивов у пациентов страдающих грыжами III и IV типов, рецидивными ГПОД, ожирени-
ем, сахарным диабетом, ГПОД и ГЭРБ после продольной резекции желудка. С 2017 года в 
выше указанных нозологических группах для коррекции ГПОД и ГЭРБ мы применяем ла-
пароскопическую операцию Collis с гастрошунтированием по Roux. Выполнено 187 опе-
раций. Рецидивов ГПОД и ГЭРБ в сроки наблюдения до пяти лет не зарегистрировано. В 
отдаленном послеоперационном периоде обнаружено одно осложнение – пептическая яз-
ва гастроеюноанастомоза. Причина осложнения – длина желудочной трубки более 5 см. 
Выполнена резекция гастроеюноанастомоза с укорочением желудочной трубки до 5 см и 
формированием нового гастроеюноанастомоза с хорошим отдаленным результатом. Вы-
вод: операция Collis с гастрошунтированием по Roux является эффективной и безопасной 
процедурой для коррекции ГПОД и ГЭРБ. 

Abstract. Surgical treatment of hiatal hernia and GERD with the use of fundoplications 
and cruroraphy is accompanied by relapses in 18-50% of cases. The highest risk of recurrence in 
patients suffering from hiatal hernias of types III and IV, recurrent hiatal hernias, obesity, diabe-
tes mellitus, hiatal hernia and GERD after sleeve gastrectomy. Since 2017, in the above nosolog-
ical groups, we have been using laparoscopic Collis surgery with Roux-en-Y gastric bypass to 
correct hiatal hernia and GERD. 187 operations were performed. Recurrence of hiatal hernia and 
GERD in the follow-up period of up to five years have not been registered. In the long–term 
postoperative period, one complication was found - peptic ulcer of gastrojunoanastomosis. The 
cause of the complication is the length of the gastric tube more than 5 cm. A gastrojunoanasto-
mosis resection was performed with a shortening of the gastric tube to 5 cm and the formation of 
a new gastrojunoanastomosis with a good long-term result. Conclusion: Collis surgery with 
Roux-en-Y gastric bypass is an effective and safe procedure for the correction of hiatal hernia 
and GERD. 

Ключевые слова: хиатальная грыжа, операция Collis, гастрошунтирование по Roux 
Keywords: hiatal hernia, Collis surgery, Roux-en-Y gastric bypass 
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и гастроэзофагеальная рефлюк-

сная болезнь (ГЭРБ) являются одними из самых распространенных заболеваний в гастро-
энтерологии, занимая третье место после желчнокаменной болезни и язвенной болезни 
12-перстной кишки. Сегодня в России для устранения ГПОД и ГЭРБ в большинстве кли-
ник применяются различные виды фундопликаций и крурорафий. Однако частота возник-
новения рецидивов после фундопликаций при анализе пятилетних результатов находится 
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в диапазоне 18–50% [1, 2]. Существенно выше риск рецидива ГПОД и ГЭРБ у пациентов 
страдающих кардио-фундальными и гигантскими ГПОД с коротким пищеводом, реци-
дивными ГПОД, ожирением, сахарным диабетом, ГПОД и ГЭРБ после продольной резек-
ции желудка [3, 4, 5]. В связи с этим с 2017 года в выше указанных нозологических груп-
пах для коррекции ГПОД и ГЭРБ мы применяем лапароскопическую операцию Collis с 
гастрошунтированием по Roux.  

Материал и методы. С марта 2017 года по июль 2022 года выполнено 187 вмеша-
тельств у пациентов в возрасте от 27 до 82 лет (средний возраст 47,27±12,14 лет). Пациен-
тов мужского пола было 53 (28,3%), женщин – 134 (71,7%). Значимый избыточный вес 
(ИМТ≥30) зарегистрирован у 127 (67,9%) больных. Сопутствующий сахарный диабет 2 
типа выявлен у 67 (35,8%) пациентов. 

В зависимости от типа грыжи согласно международной классификации ГПОД па-
циенты распределились следующим образом: грыжи I типа – 33 (17,6%), грыжи III типа – 
151 (80,8%), грыжи IV типа – 3 (1,6%) от общего числа больных. С рецидивными ГПОД 
оперировано 23 (12,3%) пациента. В 17 (9,1%) случаях ГПОД и гастро-эзофагеальный ре-
флюкс возникли после продольной резекции желудка.  

Технические аспекты операции. Все оперативные вмешательства выполнены че-
рез лапароскопический доступ. 

На первом этапе операции выполняли диссекцию области пищеводного отверстия 
диафрагмы с мобилизацией ножек диафрагмы, эзофаго-кардиального перехода, абдоми-
нального отдела пищевода и дна желудка с пересечением всех коротких желудочных со-
судов. В ходе диссекции стремились максимально бережно относиться к блуждающим не-
рвам и сосудам малой кривизны желудка. 

На втором этапе оперативного вмешательства с помощью эндоскопических линей-
ных сшивающе-режущих аппаратов производили формирование желудочной трубки по 
малой кривизне кардиального отдела желудка диаметром 2 см, длиной 5 см путем полного 
поперечного пересечения желудка и резекции дна желудка (рисунок 1). 

На третье этапе формировали аппаратный (циркулярный степлер) или ручной 
двухрядный анастомоз «конец в бок» диаметром 15-20 мм между дистальным концом же-
лудочной трубки и тощей кишкой (рисунок 2). Длина приводящей петли от дуоденое-
юнального перехода до гастроеюноанастомоза варьировала от 25 см до 150 см. Выбор 
длина приводящей петли зависел от исходного ИМТ пациента и степени тяжести наруше-
ний углеводного обмена. 

Четвертый этап операции предусматривал Y-образное отключение петли тонкой 
кишки по Roux несущей гастроеюноанастомоз (рисунок 3) с формированием межкишеч-
ного ручного двухрядного либо аппаратного анастомоза «бок в бок» (рисунок 5) и ушива-
ние окна брыжейки тонкой кишки.  

Пациентам с тяжелой коморбидной патологией и/или ИМТ более 50 (19 человек) 
операцию Collis и гастрошунтирование по Roux разделяли на два этапа с интервалом от 6 
до 18 месяцев. 

Всем пациентам в послеоперационном периоде рекомендован пожизненный прием 
витаминно-минеральных комплексов и сывороточного протеина. 

Всем пациентам через три месяца после операции, а затем ежегодно выполнялись 
контрольные осмотры с лабораторным контролем (общий анализ крови, глюкоза и HbA1c, 
ферритин, общий белок, билирубин, АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина, витамины В1, В12, 
25(OH) витамин D3, паратгормон, кальций общий и ионизированный) и рентгенологиче-
ским исследованием пищевода и желудка. 

Результаты и обсуждение. Интраоперационных осложнений и конверсий нам уда-
лось избежать. 
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На этапе освоения методики (первые 50 операций) в раннем послеоперационном 
периоде зарегистрировано два осложнения: кровотечение из линии скрепочного шва ап-
паратного гастроеюноанастомоза со снижением гемоглобина до 78 г/л и анастомозит с 
временным нарушением проходимости ручного гастроеюноанастомоза диаметром 13 мм. 
Оба осложнения купированы консервативной терапией. После анализа выше указанных 
осложнений решено было отказаться от аппаратных анастомозов в пользу ручных двух-
рядных анастомозов диаметром 15-20 мм. 

В отдаленном послеоперационном периоде в одном наблюдении через 8 месяцев 
после коррекции гигантской тотальной желудочной ГПОД с коротким пищеводом 2 сте-
пени возникла пептическая язва гастроеюноанастомоза, осложненная кровотечением. 
Причина осложнения – избыточная длина желудочной трубки (8 см). Пациентке выполне-
на лапароскопическая резекция гастроеюноанастомоза с укорочением желудочной трубки 
до 5 см и формированием нового гастроеюноанастомоза в средостении с хорошим отда-
ленным результатом.  

Рецидивов ГПОД и ГЭРБ в сроки наблюдения от трех месяцев до пяти лет не заре-
гистрировано. 

В группе пациентов с сопутствующим алиментарно-конституционным ожирением 
через год после вмешательства наблюдалось снижение избыточного веса в среднем на 
73%. У всех пациентов с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа достигнута полная 
ремиссия заболевания (HbA1c<6%) с коррекцией и отменой гипогликемической терапии. 

Выводы. Таким образом, операция Collis с гастрошунтированием по Roux является 
эффективной и безопасной процедурой для коррекции ГПОД и ГЭРБ. 

 

 
Рисунок 1. Желудочная трубка (этап операции Collis) 
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Рисунок 2. Ручной двухрядный гастроеюноанастомоз «конец в бок» 
 

 
Рисунок 3. Y-образное по Roux отключение петли тонкой кишки несущей гастрое-

юноанастомоз  
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Рисунок 4. Межкишечный ручной двухрядный анастомоза «бок в бок» 
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