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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВТОРИЧНОЙ ТРИКУСПИДАЛЬНОЙ 
РЕГУРГИТАЦИИ С ПОМОЩЬЮ МОДИФИЦИРОВАННОЙ ШОВНОЙ 
АННУЛОПЛАСТИКИ
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Реферат. Цель исследования — провести сравнительную оценку эффективности трех разных методов коррек-
ции фиброзного кольца трикуспидального клапана у пациентов со вторичной трикуспидальной регургитацией. 
Сравнивались методы шовных аннулопластик и имплантации опорного кольца, оценивались их клиническая 
эффективность и особенности восстановления замыкательной функции трехстворчатого клапана. Материал и 
методы. В исследование были включены пациенты с патологией митрального клапана ревматического генеза, 
имеющие значимую трикуспидальную регургитацию. Всем пациентам выполнялось протезирование митрального 
клапана и аннулопластика трикуспидального клапана. Пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от метода коррекции трикуспидальной регургитации. При коррекции применялась модифицированная шов-
ная аннулопластика, в контрольных группах использовались известные методики аннулопластики — шовная 
и имплантационная пластика. В качестве контроля результата методов использовалась эхокардиография. 
Результаты и их обсуждение. Во всех трех группах были получены удовлетворительные результаты от 
применяемых методик. У пациентов с модифицированной аннулопластикой трикуспидальной регургитации 
отмечался больший процент пациентов с удовлетворительными результатами коррекции, чем в контрольных 
группах. Ассоциированных осложнений не было, летальности не было. Выводы. Модифицированная пластика 
фиброзного кольца трехстворчатого клапана показывает лучшие отдаленные результаты по сравнению с други-
ми шовными и имплантационными пластиками. Данная пластика является универсальным и долговременным 
способом предотвращения рецидива трикуспидальной регургитации, не влияя на выживаемость и ассоцииро-
ванными с ней осложнениями. 
Ключевые слова: трикуспидальный клапан, вторичная трикуспидальная регургитация, шовная аннулопластика, 
модифицированная шовная аннулопластика трикуспидального клапана.
Для ссылки: Хирургическое лечение вторичной трикуспидальной регургитации с помощью модифицированной 
шовной аннулопластики / И.В. Абдульянов, И.И. Вагизов, А.Э. Каипов, Р.Н. Хайруллин // Вестник современной 
клинической медицины. — 2018. — Т. 11, вып. 2. — С.7-13. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).7-13.

SURGICAL TREATMENT OF SECONDARY TRICUSPID REGURGITATION  
BY THE MODIFIED SUTURE ANNULOPLASTIC

ABDULYANOV ILDAR V., cardiovascular surgeon of Interregional Clinical Diagnostic Center, C. Med. Sci., associate professor 
of the Department of cardiology, interventionional cardiology and cardiovascular surgery of Kazan State Medical 
Academy — the branch of Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Russia, 420012, Kazan, Mushtari str., 11,  
tel. 8-987-421-90-09, e-mail: ildaruna@mail.ru
VAGIZOV ILDAR I., Head of the Department of cardiac surgery № 2 of Interregional Clinical Diagnostic Center, Russia, 420101, 
Kazan, Karbyshev str., 12a 
KAIPOV ARTUR E., cardiovascular surgeon of Interregional Clinical Diagnostic Center, Russia, 420101, Kazan, Karbyshev str., 12a 
KHAYRULLIN RUSTEM N., D. Med. Sci., general manager of Interregional Clinical Diagnostic Center, Honored doctor of the 
Republic of Tatarstan, Russia, 420101, Kazan, Karbyshev str., 12a 

Abstract. Aim. Comparative analysis of three different methods of tricuspid valve fibrous ring correction has been 
performed in patients with secondary tricuspid regurgitation. The methods of suture annuloplasty and implantation of 
the supporting ring were compared. Their clinical effect and the features of tricuspid valve closure function regeneration 
were evaluated. Material and methods. The patients with mitral valve dysfunction of rheumatic origin having significant 
tricuspid regurgitation were enrolled in the study. All patients underwent mitral valve replacement and annuloplasty of 
tricuspid valve. The patients were divided into three groups, depending on tricuspid regurgitation correction method. 
Modified suture annuloplasty was applied for correction, while in the control group common methods of annuloplasty 
were applied. Echocardiography has served as a control method. Results and discussion. Good results from all 
applied methods were seen in all three groups. The patients with modified annuloplasty for tricuspid regurgitation had 
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a greater percentage of satisfactory correction results comparing to control groups. Associated complications were not 
detected. Mortality was low. Conclusion. Modified tricuspid valve fibrous ring plastic has demonstrated the best long-
term results in comparison with other suture and implantation plastics. This plastic is a multipurpose long-term way to 
prevent recurrence of tricuspid regurgitation without affecting survival or associated complications.
Key words: tricuspid valve, secondary tricuspid regurgitation, suture annuloplasty, modified suture annuloplasty of 
tricuspid valve.
For reference: Abdulyanov IV, Vagizov II, Kaipov AE, Khayrullin RN. Surgical treatment of secondary tricuspid 
regurgitation by the modified suture annuloplastic. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 7-13. 
DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).7-13.

Актуальность. Хирургическое лечение три-
куспидальной регургитации (ТР) все еще 

обсуждается, потому что органическое заболевание 
встречается редко, и почти все случаи являются 
результатом вторичного поражения из-за митраль-
ного стеноза в условиях легочной гипертензии [1, 
2]. Митральный стеноз приводит к объемной пере-
грузке малого круга кровообращения, а легочная 
гипертензия — к перегрузке давлением правых 
камер сердца, что приводит к расширению и иска-
жению фиброзного кольца (ФК) трикуспидального 
клапана (ТК), нарушается смыкание створок, воз-
никает регургитация. Сама ТР приводит к дальней-
шей дилатации и дисфункции правого желудочка 
(ПЖ), а также к дилатации фиброзного кольца 
ТК. Дилатация ПЖ, повышенное диастолическое 
давление приводят к смещению межжелудочковой 
перегородки в сторону левого желудочка (ЛЖ). Из-
за наличия желудочковой взаимозависимости это 
может привести к левожелудочковой недостаточ-
ности. Некорригируемая хирургическим способом 
средняя или тяжелая ТР связана с дальнейшей 
прогрессирующей сердечной недостаточностью и 
преждевременной смертью [3, 4]. 

Важным вопросом хирургического лечения ТР яв-
ляется выбор техники коррекции трикуспидального 
порока: шовная или имплантационная техника. Обе 
техники направлены на коррекцию (уменьшение) 
фиброзного кольца ТК. 

При выполнении шовной аннулопластики хирурги 
обычно выбирают между техникой De Vega и биску-
пидализации (комиссуропластика), авторы которых 
показали клиническую эффективность своих мето-
дик [4, 5, 6, 7, 8]. Имплантационная аннулопластика 
заключается в имплантации на фиброзное кольцо 
специального синтетического полукольца (жесткого, 
полужесткого, трехмерного) [9, 10].

Одни авторы доказывают превосходство в долго-
срочном периоде имплантацию опорного кольца, 
другие — превосходство шовной пластики [8, 11, 
12, 13]. Имплантация опорного кольца в 45-месяч-
ном наблюдение показал рецидив ТР только в 10% 
случаев (p<0,001) [10, 12, 14]. Выполнение техники 
De Vega, особенно у пациентов с тяжелой ТР и вы-
сокой легочной гипертензией, не всегда приводит к 
устранению ТР [15]. 

Устранение функциональной (вторичной) ТР до 
сих пор является сложной клинической проблемой, 
и для принятия решения перед кардиохирургом до 
сих пор стоит выбор между шовной пластикой и 
имплантацией опорного кольца. Метод коррекции 
ФК ТК должен иметь долгосрочную эффективность, 
а хирургическая техника должна быть оптимальна, 

проста в выполнении и соответствовать особеннос- 
тям анатомии. 

Цель исследования заключается в сравни-
тельной оценке эффективности разных методов 
коррекции фиброзного кольца ТК, в уменьшении 
или устранении вторичной ТР.

Материал и методы. В период с 2013 по октябрь 
2016 г. в ГАУЗ МКДЦ было выполнено 128 операций 
протезирования митрального клапана (МК) искус-
ственным клапаном сердца (ИКС) в сочетании с 
клапансохраняющей процедурой восстановления 
замыкательной функции ТК в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) и фармакологической 
кардиоплегии. Все пациенты имели показания к опе-
рации — выраженный стеноз митрального клапана 
ревматического генеза и трикуспидальную регур-
гитацию умеренной или выраженной степени [16]. 

Данное исследование является пилотным прос- 
пективным, с контролируемыми рандомизированны-
ми группами. Пациенты были распределены по ме-
тодикам выполняемой процедуры аннулопластики 
трикуспидального клапана на три группы.

Первая группа — пластика ФК ТК выполнялась с 
помощью имплантации опорного жесткого синтети-
ческого кольца (46 пациентов); вторая группа — плас- 
тика ФК выполнялась шовным способом по De Vega 
(33 пациента), третья группа — модифицированная 
шовная пластика De Vega, дозированная шовная 
полукисетная пластика (49 пациентов) [17, 18]. 

Доступ к сердцу — стандартный — срединная 
стернотомия. Подключение к аппарату искусствен-
ного кровообращения — канюлирование восхо-
дящей аорты и двух полых вен. Использовался 
внеклеточный кристаллоидный кардиоплегический 
раствор. Доступ к митральному клапану осущест-
влялся через левое предсердие, доступ к ТК — через 
правое предсердие. 

Коррекция трикуспидальной регургитации: им-
плантация жесткого опорного полукольца выпол-
нялась по методике Carpantier, шовная пластика по 
методике De Vega выполнялась двойным полукисет-
ным швом по периметру передней и задней створок. 

При выполнении дозированной шовной полуки-
сетной аннулопластики (3-я группа) использовалась 
плетеная нить с двумя острыми иглами, тефлоновы-
ми или ПТФЭ-прокладками (рисунок). Прошивание 
по фиброзному кольцу начиналось от септальной 
створки и далее до середины основания передней 
створки против часовой стрелки. Первый шов на-
кладывался путем прошивания двумя иглами с 
прокладкой в виде матрацного шва и завязывался. 
В дальнейшем шов накладывается как непрерывный 
матрацный. Прошивание фиброзного кольца произ-
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водилось двойной нитью параллельно друг другу, с 
шагом иглы между вколом и выколом в 0,5—1,0 мм, 
после каждого прошивания нити завязываются на 
2—3 узла. Последний шов завязывался также на 
прокладках, которые использовались в начале и в 
конце прошивания с целью укрепления и профилак-
тики прорезывания нити. Стягивание проводилось 
дозировано, под контролем гидравлической пробы 
и использованием шаблон-протеза для митральной 

позиции № 31 (НПП «Мединж»). Гидравлическая 
проба проводилась путем нагнетания физиоло-
гического раствора в полость правого желудочка. 
Положительной гидравлической пробой считалось 
отсутствие поступления физиологического раствора 
в полость правого предсердия при закрытом трех-
створчатом клапане.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. В группах преобладали лица 

Схематическое изображение хирургической методики модифицированной шовной пластики  
фиброзного кольца трехстворчатого клапана

Передняя створка

Септальная 
створка

Сухожилие 
Тодаро

Атриовентрикулярный 
узел

Задняя створка

Коронарный 
синус

-- ● Плетеная нить
x Узел
* Комиссура

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов по группам

Параметры
1-я группа

(n=46),
M±SD

2-я группа
(n=33),
M±SD

3-я группа
(n=49),
M±SD

Мужчины
Женщины

12 (26%)
34 (74%)

5 (15%)
28 (85%)

17 (35%)
32 (65%)

Возраст, лет 57,5±9,6 60±8 61,5±6
ФК ХСН (ср. значение)
II
III
IV

2,8±0,4
6 (13%)
40 (87%)
0

2,8±0,4
5 (15%)
27 (82%)
1(3)

2,9±0,3
6 (12,3%)
42 (85,7%)
1(2%)

Степень регургитации на ТК 2,6±0,5 2,5±0,7 2,6±0,6
Сопутствующая кардиальная патология

Всего
Коронарная болезнь
Реваскуляризация
Фибрилляция предсердий
Повторная операция

43 (93%)
4 (8,7%)
3 (6,5%)
39 (84,7%)
5 (11%)

31 (94%)
2 (6%)
2 (6%)
29 (88,8%)
3 (9%)

45 (91,8%)
1 (2%)
1 (2%)
47 (96%)
3 (6%)

Сопутствующая некардиальная патология
Всего
Сахарный диабет
ХОБЛ
Артериальная гипертония
Перенесенный ишемический инсульт

46 (100%)
13 (28%)
21 (46,6%)
25 (54,3%)
3 (6,5%)

33 (100%)
12 (36,4%)
19 (57,5%)
31 (94%)
2 (6%)

48 (98%)
14 (28,5%)
21 (42,8%)
34 (69,4%)
2 (4,1%)

Риск операционной летальности по EuroScore II,% 2,9±1,4 3,2±1,7 3,4±1,8
Виды ИКС в митральную позицию

Механический протез
Биологический протез

34 (74%)
12 (26%)

23 (70%)
10 (30%)

38 (77,5%)
11 (22,5%)
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женского пола — 73,4% (94), средний возраст со-
ставил (59,8±8,2) года. Более чем в 80% случаев 
у пациентов была клиника ХСН III ФК, в среднем 
степень ТР составляла 2,6. В 90% случаев пациенты 
имели фибрилляцию предсердий, в 11 (8,6%) слу-
чаях в прошлом пациентам выполнялась закрытая 
митральная комиссуротомия. Наиболее распростра-
ненными сопутствующими заболеваниями были 
ХОБЛ и артериальная гипертония. Стратификацию 
риска операционный летальности рассчитывали по 
EuroScore II, который в среднем составил во всех 
трех группах не более 3,5% [19]. 

До операции всем пациентам проводилась 
стандартная инструментальная и лабораторная 
диагностика. Основным методом диагностики кла-
панной патологии была эхокардиография (ЭхоКГ) 
трансторакальным и чреспищеводным способами. 
Функциональные параметры сердца по ЭхоКГ пред-
ставлены в табл. 2, 3.

Оценка тяжести трикуспидальной регургитации 
проводилась с помощью цветного допплеровского 
картирования в апикальной четырехкамерной по-
зиции, по наличию регургитирующего потока через 
ТК в полость правого предсердия [20]. Измерение 
ФК ТК в четырехкамерной проекции определялось 
расстоянием от основания септальной створки к ос-
нованию передней створки. В норме ФК составляет 

около 28 мм [21]. Учитывая эхокардиографические 
параметры в исследовании ТК, следовательно, во 
всех трех группах имелось расширение ФК ТК. 

Оценка результатов хирургического лечения 
трикуспидальной регургитации определялись через 
один год, все пациенты приходили на контрольный 
осмотр с результатами проведенного ЭхоКГ-иссле-
дования.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием статистического программного 
обеспечения Statistika 6.0 (StatSoft, Inc). Для со-
ставления представления о выборке применялась 
описательная статистика, вычислялось среднее 
значение со стандартным отклонением. Сравнитель-
ный анализ полученных результатов для выявления 
статистической разницы проводился с помощью 
U-критерия Манна — Уитни. Непараметрические 
ранговые тесты Уилкоксона применялись в зависи-
мости от обстоятельств. Статистическая достовер-
ность определялась значением р≤0,05.

Результаты и их обсуждение. Госпитальной 
и тридцатидневной летальности не было. Ослож-
нений, связанных со способами аннулопластики 
ТК и протезирования МК, не было. В трех группах 
было всего 14 осложнений, из них 9 (7%) осложне-
ний — кровотечение, обусловленное операцион-
ным доступом (срединная стернотомия), в 2 (2,5%) 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика функциональных параметров сердца по ЭхоКГ до операции

Параметры
1-я группа 

(n=46),
M±SD

2-я группа 
(n=33),
M±SD

3-я группа 
(n=49),
M±SD

Значение р между группами:

1-й и 2-й 1-й и 3-й 2-й и 3-й

Степень ТН 2,6±0,5 2,5±0,7 2,6±0,6 0,64 0,8 0,7

Диаметр ФК ТК, см 3,6±0,4 3,5±0,3 3,7±0,4 0,6 0,6 0,02

МГД МК, мм рт.ст. 18,8±10,7 17,5±8,7 20±10,1 0,4 0,7 0,2

СДЛА, мм рт.ст. 56,6±14,8 51,7±15,7 57,1±21,2 0,07 0,5 0,3

ПЖ, см 2,5±0,4 2,4±0,4 2,5±0,4 0,6 0,9 0,6

КДО ЛЖ, мл 96,7±40,8 81,5±24,6 85,3±30,3 0,4 0,1 0,07

КСО ЛЖ, мл 50,6±18 45,2±14,4 45,4±16,5 0,98 0,15 0,18

ФВ ЛЖ, % 54,4±7,4 55±7,8 55,5±8,2 0,7 0,4 0,8

ЛП, см 5,3±0,8 5,1±0,8 5,3±1,1 0,3 0,9 0,4

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика функциональных параметров сердца по ЭхоКГ до и после операции 

Параметры
1-я группа (n=46),

M±SD
2-я группа (n=33),

M±SD
3-я группа (n=49),

M±SD

До После р До После р До После р

Степень ТН 2,6±0,5 1,5±0,6 0,0 2,5±0,7 1,4±0,5 0,00 2,6±0,5 1±0,6 0,00

МГД МК, мм рт.ст. 18,8±10,7 14,2±5,3 0,01 17,5±8,7 13,6±5 0,1 18,8±10,7 13,8±5 0,00

Степень МН 2,6±0,8 1±0,2 0,0 2,5±0,9 0,9±0,2 0,00 2,7±0,7 1±0,1 0,00

СДЛА, мм рт.ст. 56,6±14,8 38,8±11 0,0 5,3±0,8 38±6 0,00 56,6±14,8 37,6±8 0,00

ПЖ, см 2,0±0,4 2,5±0,4 0,9 2,4±0,4 2,6±0,3 0,15 2,5±0,4 2,4±0,3 0,35

КДО ЛЖ, мл 96,7±40,8 80±23,1 0,38 81,5±24,6 75,8±19,2 0,5 96,7±40,8 86,1±26,7 0,27

КСО ЛЖ, мл 50,6±18 41,6±12,7 0,18 45,2±14,4 40,3±9,4 0,23 50,6±18 42,1±11 0,02

ФВ ЛЖ, % 54,4±7,4 54,2±5,6 0,27  55±7,8 53,8±7,6 0,68 54,4±7,4 50,3±9,6 0,02

ЛП, см 5,3±0,8 4,3±0,6 0,00 5,1±0,8 4,6±0,7 0,01 5,3±0,8 4,6±0,6 0,00
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случаях развилась почечная недостаточность, 
потребовавшая активного гемоультрафильтрации, 
в 3 (2,3%) — развилась левожелудочковая недо-
статочность, что потребовало кардиотоническую 
поддержку и увеличение длительности нахождения 
в палате интенсивной терапии. 

После операции по ЭхоКГ во всех трех группах 
не было тяжелой ТР, в среднем произошло досто-
верное снижение степени ТР. Контрольная точка 
осмотра после выписки составила (12,7±3,6) мес. 
Через год в 1-й и 2-й группах имелись по одному 
пациенту с выраженной ТР, но среднее значение 
имели достоверно положительный результат 
(табл.  3). Наиболее значимое уменьшение ТР 
произошло в 3-й группе (модифицированная ан-
нулопластика), не только до и после операции, 
но и по сравнению с двумя другими группами 
(р≤0,01). Во всех группах после протезирования 
МК снизилось давление в легочной артерии, 
уменьшились размеры ЛП. Размеры ПЖ во всех 
группах не изменились. Объемные показатели ЛЖ 
также во всех группах уменьшились, что связано 
с коррекцией митрального порока. Во 2-й и 3-й 
группах отмечалось снижение фракции выброса 
(ФВ) ЛЖ, наиболее значимое в 3-й группе. Охват 
наблюдения пациентов составил 100%.

Сравнительный анализ послеоперационных 
результатов ЭхоКГ в трех группах представлены в 
табл. 4. При сравнении трех групп по степени вы-
раженности ТР, в 1-й и 2-й группах первую степень 
регургитации имели только 56,5 и 57,6% пациентов 
соответственно, в 3-й группе — 81,6%. Это отража-
ется в статистическом анализе, где уровень досто-
верности между первыми двумя группами и третьей 
выше в 3-й группе (р≤0,01).

Т а б л и ц а  4
Достоверные критерии значения р Манна — Уитни 

между группами после операции 

Параметры
Сравнение групп, значение р

1-я и 2-я
группы

1-я и 3-я
группы

2-я и 3-я
группы

Степень ТН 0,85 0,002 0,007
СДЛА, мм рт.ст. 0,81 0,72 0,48
ПЖ, см 0,31 0,34 0,04
ФВ ЛЖ, % 0,77 0,04 0,05
ЛП, см 0,06 0,02 0,85

Значение вторичной трикуспидальной регур-
гитации игнорировалось до того момента, когда 
клинические наблюдения показали ее влияние на 
послеоперационное течение, качество жизни и 
прогрессирование ХСН [21, 22, 23]. Затем стали 
применяться разные методики и способы коррекции 
ТР, которые имели неоднозначные результаты. Учи-
тывая, что регрессия ТР является непредсказуемой 
и сочетается с повышенной заболеваемостью, до 
сих пор идут поиски оптимального способа анну-
лопластики. 

Различные хирургические методы для лечения 
вторичной TР основаны и направлены на коррекцию 
одного компонента ТК — фиброзное кольцо [4, 9, 
17, 24]. При вторичной ТР большинство пациентов 

имеют нормальную анатомию подклапанных и 
клапанных структур, а дефект коаптации связан с 
дилатацией ФК [25]. Следовательно, хирургическая 
коррекция ТР, применяемая в трех описанных мето-
диках, возможна только при наличии аннулодила-
тации, без вовлечения в процесс створок, комиссур 
или хорд. Это условие во всех 128 случаях было 
выполнено. 

Среди шовных аннулопластик наиболее распро-
страненным является метод по De Vega, который 
наиболее прост в исполнении и позволяет сохранить 
анатомию и гибкость фиброзного кольца и, что не 
менее важно, — он экономичен [8, 26].

Исследования показали, что применение синте-
тического опорного кольца в трикуспидальной по-
зиции является более надежным, чем применение 
шовного материала для аннулопластики. Более 
85% пациентов, которым было имплантировано 
синтетическое опорное кольцо, будут свободны от 
TР второй и выше степени в течение 10 лет после 
операции [2, 21, 27].

В нашем анализе годовые результаты шовной 
пластики по De Vega и имплантации опорного кольца 
не имели значимого различия, р=0,85. Использова-
ние модифицированной шовной аннулопластики, 
как показали результаты, имеет более значимое 
уменьшение трикуспидальной регургитации и со-
храняет удовлетворительные результаты в течение 
наблюдаемого периода (сравнение 2-й и 3-й групп — 
р=0,02; сравнение 2-й и 3-й групп — р=0,007). 
Удовлетворительные результаты трикуспидаль-
ной аннулопластики сохранялись в ближайшем и 
среднеотдаленном послеоперационных периодах 
при умеренной степени ТР, которые лучше были в 
3-й группе. 

Для чистоты исследования группы были сфор-
мированы из пациентов с единой нозологической 
формой болезни (ревматическая болезнь сердца), 
имеющие идентичные показания к оперативному 
лечению (класс I—II, уровень доказанности B, C) и 
тактики лечения (протезирование МК с пластикой 
ФК ТК). [28] По клиническим и функциональным 
характеристикам группы были равнозначны до 
операции, следовательно, факторы, приведшие к 
ТР, были одинаковы. 

Вероятность того, что модифицированная шов-
ная пластика фиброзного кольца ТК имела такие 
удовлетворительные результаты; могло быть на-
ложение узлов после каждого прошивание через 
фиброзное кольцо, отсутствие его деформации и 
дальнейшее сохранение состоятельности накла-
дываемых швов. Принцип наложение шва по ФК 
в основании от септальной до передней створки 
включительно обусловлено особенностями раз-
вития вторичной ТР. Учитывая, что дилатация 
ФК является эксцентричной и возникает за счет 
переднебокового расширения кольца в области 
переднезадней створки, из-за отсутствия структур-
ного каркаса (структур митрального и аортального 
клапанов, перегородки) искусственно созданный 
«скелет» с помощью нити в данной области при-
водит к коррекции ТР и сохранению жесткости 
фиброзного кольца [21, 29].
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Необходимо учитывать при выполнении данной 
техники наличие атриовентрикулярного узла. При 
наложении нитей в области септальной и передней 
створок нужно отходить как можно дальше от АВ-
узла. В наших наблюдениях развития АВ-блокад не 
наблюдалось. Данный способ пластики фиброзного 
кольца трехстворчатого клапана является альтерна-
тивой другим методикам и не приведет в отдаленном 
послеоперационном периоде к рецидивирующей 
недостаточности, также является простым в испол-
нении и не требует дополнительных финансовых 
затрат.

Выводы. Модифицированная пластика фиб- 
розного кольца трехстворчатого клапана показыва-
ет лучшие отдаленные результаты по сравнению 
с другими шовными и имплантационными пласти-
ками. Данная пластика является универсальным 
и долговременным способом предотвращения 
рецидива трикуспидальной регургитации, не  
влияя на выживаемость и ассоциированными с ней 
осложнениями. Для подтверждения универсаль-
ности модифицированной пластики необходимо 
проследить всех пациентов в 3—5-летнем на-
блюдении с целью выявления изменений резуль-
татов хирургической коррекции трехстворчатого 
клапана.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель — сравнительный анализ результатов оценки регионарной и интегральной сократимости миокарда 
левого желудочка у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца по результатам эхокардиографии и 
перфузионной сцинтиграфии миокарда. Материал и методы. Анализ результатов плановой эхокардиографии 
и перфузионной сцинтиграфии миокарда без нагрузки у пациентов с диагнозом «хроническая ишемическая 
болезнь сердца», вне зависимости от перенесенного инфаркта миокарда, проходивших обследование в кардио-
логическом отделении. Определялись объемы и интегральная сократимость левого желудочка по методу дисков, 
регионарная сократимость в баллах в соответствии со схемой из 17 сегментов, ряд показателей центральной 
гемодинамики. По баллам регионарной сократимости рассчитывался индекс сократимости левого желудочка, 
который может рассматриваться в качестве косвенной характеристики его интегральной сократимости. Резуль-
таты и их обсуждение. Оба метода продемонстрировали высокую степень совпадения значений основных 
функциональных показателей левого желудочка. В то же время оценка регионарной сократимости имела ряд 
расхождений: индекс сократимости по результатам сцинтиграфии оказался выше такового для эхокардиографии. 
Оценка регионарной сократимости по результатам двух методов различалась почти для половины сегментов. 
В большинстве случаев выявленные расхождения в оценке регионарной сократимости определялись более 
высокой степенью дисфункции по результатам сцинтиграфии. Выводы. Можно предположить, что выявленные 
различия связаны с методологией диагностических исследований и c особенностями заболеваний сердца. 
Окончательное суждение о таком комплексном функциональном показателе, как регионарная сократимость, 
следует принимать с учетом результатов всех доступных методов.
Ключевые слова: регионарная сократимость, эхокардиография, перфузионная сцинтиграфия.
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Abstract. Aim. Comparative analysis of the results of regional and integral contractility assessment in left ventricle 
myocardium in patients with chronic coronary heart disease has been performed by echocardiography and perfusion 
myocardium scintigraphy. Material and methods. Planned echocardiography and perfusion myocardium scintigraphy 
without load results analysis was performed in patients with chronic coronary heart disease undergoing treatment 
in cardiologic unit regardless of myocardial infarction. The volume and integral contractility of the left ventricle were 
assessed by disk method, regional contractility was measured in seventeen segments according to the scheme and 
central hemodynamic indicators were defined. Results and discussion. Both methods have shown a high extent 
of coincidence of the key functional indicator values of the left ventricle. At the same time, regional contractility 
assessment had a series of divergences: the index of contractility by the results of scintigraphy was higher than that for 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2   15ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Актуальность. Сократимость левого желудочка 
(ЛЖ) является одной из основных функцио-

нальных характеристик сердца [1]. Сократительную 
функцию принято подразделять на интегральную 
и регионарную [2]. В первом случае это общая со-
кратимость всего ЛЖ без учета нарушений функции 
отдельных его сегментов. Во втором случае это 
оценка сократимости каждого сегмента миокарда по 
отдельности. Основным показателем интегральной 
сократимости ЛЖ является фракция выброса как до-
ля ударного объема от диастолического объема ЛЖ. 
Регионарная сократимость обычно определяется ха-
рактером систолического движения стенки ЛЖ на от-
дельном участке. Оно описывается как нормо-, гипо-, 
а- или дискинезия, что соответствует нормальному, 
сниженному, отсутствующему или обратному систо-
лическому движению миокарда [3, 4]. Нормальное 
функционирование всех сегментов ЛЖ также явля-
ется подтверждением сохранности его интегральной 
сократимости [5]. Показатель фракции выброса ЛЖ 
несложен в расчетах и востребован врачами многих 
специальностей, так как коррелирует с прогнозом и 
риском осложнений. Оценка регионарной сократимо-
сти, напротив, представляет интерес в основном для 
кардиологов [6, 7]. В сочетании с другими методами 
она позволяет уточнить характер и возможные при-
чины поражения миокарда, спланировать тактику 
ведения пациента [8, 9]. 

Существуют различные способы оценки ре-
гионарной сократимости ЛЖ, характеризующие 
экскурсию эндокарда (М-режим ЭхоКГ), движение 
отдельных участков миокарда (2D-режим ЭхоКГ, 
тканевая допплерография, магнитно-резонансная 
томография), или внутреннее напряжение миокарда 
(speckle-tracking) [10, 11]. Различия в физических 
принципах отдельных методов могут стать при-
чиной возможного расхождения их результатов в 
клинике и эксперименте [12, 13]. Доступными и 
информативными методами на сегодняшний день 
являются эхокардиография (ЭхоКГ) и перфузионная 
сцинтиграфия миокарда (ПСГМ) [14, 15]. Оба метода 
позволяют оценивать как интегральную, так и регио- 
нарную сократимость ЛЖ и широко используются 

в диагностике ишемической болезни сердца (ИБС) 
[16, 17, 18]. Параллельная оценка сократимости ЛЖ 
и некоторых индексов центральной гемодинамики с 
помощью ЭхоКГ и ПСГМ представляет практический 
интерес, так как одни и те же показатели рассчи-
тываются на основе методов, имеющих различную 
физическую основу [19, 20]. Сравнительная оценка 
результатов двух методов поможет определить со-
поставимость получаемых с их помощью данных.

Материал и методы. Проведен анализ результа-
тов ЭхоКГ и ПСГМ у пациентов, проходивших обсле-
дование в кардиологическом отделении с диагнозом 
«хроническая ИБС», вне зависимости от наличия 
перенесенного инфаркта миокарда и коронарных 
вмешательств, но при отсутствии пороков сердца, 
патологии перикарда и тяжелых сопутствующих 
заболеваний. 

В исследовании участвовали пятнадцать паци-
ентов, из них 11 мужчин, средний возраст которых 
составил 58 лет. Проанализированы результаты 
плановых исследований: ПСГМ без нагрузки и ЭхоКГ 
по стандартному протоколу. Объемы и интегральная 
сократимость ЛЖ определялись по методу дисков. 
Регионарная сократимость оценивалась в баллах: 
1 балл — нормокинезия, 2 — гипокинезия, 3 — аки-
незия, 4 — дискинезия [21]. По баллам регионарной 
сократимости также рассчитывался индекс сократи-
мости (ИС) ЛЖ как средний балл из 17 сегментов. 
Индекс сократимости является обобщающим по-
казателем регионарной сократительной функции 
ЛЖ и может рассматриваться в качестве косвенной 
характеристики его интегральной сократимости. Так-
же рассчитывались следующие функциональные по-
казатели ЛЖ: конечно-диастолический объем (КДО), 
ударный объем (УО), фракция выброса (ФВ), индекс 
сократимости (ИС), минутный объем (МО). Статис- 
тическая обработка проведена с использованием 
программных средств, уровень значимости — 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Расчетные 
функциональные показатели у обследованных па-
циентов по результатам ЭхоКГ и ПСГМ (таблица) 
существенно не различались, хотя расчетный КДО 
ЛЖ по данным ПСГМ был в среднем на 8% выше. 

echocardiography. Assessment of regional contractility by the results of two methods differed almost in half segments. 
Conclusion. It is possible to assume that the differences are bound to the methodology of diagnostic tests and to the 
features of heart diseases. It is necessary to consider the results of all available methods for final judgment on such a 
complex functional indicator as the regional contractility.
Key words: regional contractility, echocardiography, perfusion scintigraphy.
For reference: Amirov NB, Tsibulkin NA, Abdrahmanova AI, Frolova EB, Saifullina GB, Sultanova GI. Сomparability of 
left ventricle function evaluation by echocardiography and perfusion myocardial scintigraphy. The Bulletin of Contem-
porary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 14-18. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).14-18.

Расчетные показатели левого желудочка по результатам ЭхоКГ и ПСГМ

Показатель
ЭхоКГ ПСГМ

p
М CI SD M CI SD

КДО, мл 130,31 102,60—158,01 45,85 140,21 106,86—173,57 57,77 > 0,05
ФВ, % 49,00 41,49—56,52 13,01 48,36 39,39—57,32 15,53 > 0,05
УО, мл 60,14 52,78—67,50 12,18 60,71 54,47—66,96 10,82 > 0,05
МО, л/мин 4,10 3,50—4,71 0,95 3,89 2,93—4,84 1,66 > 0,05
ИС 1,38 1,15—1,61 0,39 1,52 1,29—1,76 0,40 < 0,05

Примечание. М — среднее, CI — 95% доверительный интервал, SD — стандартное отклонение.
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Вместе с тем оценка регионарной сократимости 
ЛЖ с использованием индекса сократимости имела 
достоверные различия по результатам двух методов: 
ИС по данным ЭхоКГ составил в среднем 1,38±0,39 
(от 1,00 до 2,00), а по данным ПСГМ — 1,52±0,40 
(от 1,00 до 2,27), p<0,05 (рисунок). Максимальные 
значения ИС у отдельных пациентов по данным 
ЭхоКГ не превышали 2,00, тогда как по данным 
ПСГМ в тех же случаях они составляли от 2,00 до 
2,27 балла. Разница в полученных данных связана 
с различиями в характере систолического движения 
отдельных сегментов миокарда, определенными по 
каждому из методов.

Доля сегментов миокарда, по которым наблю-
далось расхождение в оценках сократимости, 
вычисленных по разным методам, варьировала 
у отдельных пациентов от 0 до 83%, составляя в 
среднем (44,64±28,23)%. Средняя величина рас-
хождения количественных оценок сократимости 
по отдельным сегментам в баллах варьировала 
от 0,50 в базальных отделах передней стенки ЛЖ 
до 1,00 балла в средних отделах передней стенки 
ЛЖ. В целом по обследованной группе расхожде-
ния в оценках составили в среднем (0,69±0,27) 
балла на сегмент, что указывает на умеренные 
различия в пределах смежных уровней градации 
сократимости. 

Повышенная вариабельность оценок двух 
методов по отдельным сегментам у некоторых 
пациентов может быть связана с определенной 
зависимостью диагностической точности от ин-
дивидуальных особенностей структуры сердца и 
характера его дисфункции. В частности, расхож-
дение оценок по наибольшему числу сегментов 
(83%) наблюдалось у пациентов с диффузным по-
ражением миокарда, сниженной ФВ ЛЖ (в среднем 
34%) и большой долей дисфункциональных сег-

ментов. В среднем расхождения в количественной 
оценке сократимости индивидуальных сегментов 
были небольшие. 

Наиболее часто расхождения в оценке регио-
нарной сократимости по данным двух методов на-
блюдались в следующих локализациях: апикальные 
отделы боковой стенки ЛЖ (75%), средние отделы 
боковой стенки ЛЖ (67%), а также базальные от-
делы межжелудочковой перегородки (МЖП) (67%). 
Реже всего расхождения встречались в следующих 
локализациях: базальные отделы передней стенки 
ЛЖ (41%), средние отделы передней стенки ЛЖ 
(33%), базальные отделы боковой стенки ЛЖ (41%), 
базальные отделы нижней стенки ЛЖ (41%) и апи-
кальные отделы нижней стенки ЛЖ (41%). Более 
высокая частота расхождения оценок сократимости 
в указанных локализациях может быть связана с 
особенностями структуры и техникой визуализации 
отдельных участков миокарда на ЭхоКГ: в частности, 
нередко встречающийся S-образный изгиб МЖП, 
сопровождающийся умеренной гипертрофией с 
явлениями локальной гипо- или гиперкинезии.

В случаях несовпадения оценки по двум методам 
данные ПСГМ чаще демонстрировали более вы-
раженную дисфункцию по сравнительно с данными 
ЭхоКГ (73% случаев расхождения), тогда как более 
выраженная дисфункция по данным ЭхоКГ наблю-
далась почти втрое реже, в 27% случаев. Более 
высокая степень миокардиальной дисфункции по 
данным ПСГМ по сравнению с ЭхоКГ наиболее час- 
то определялась в следующих локализациях: апи-
кальные отделы боковой стенки ЛЖ (58%), средние 
отделы боковой стенки ЛЖ (50%), а также средние 
отделы нижней стенки ЛЖ (50%). Частая недооценка 
сократительной дисфункции по ЭхоКГ может быть 
связана с наложением на исследуемый сегмент 
(средние отделы нижней стенки ЛЖ) акустической 

Индекс сократимости по данным ЭхоКГ и ПСГМ.  
Средние значения ИС по ЭхоКГ — 1,38, по ПСГМ — 1,52
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тени от ребра, так как плоскость локации в данном 
случае почти перпендикулярна межреберью. 

Напротив, реже всего преобладание миокарди-
альной дисфункции по данным ПСГМ наблюдалось 
в следующих локализациях: апикальные отделы 
МЖП, апикальные отделы нижней стенки, а также 
базальные отделы нижней стенки ЛЖ (по 25% в 
каждом случае). Меньшая частота недооценки со-
кратительной дисфункции по ЭхоКГ на этих участках, 
возможно, связана с хорошей доступностью для лока-
ции с верхушки апикальных отделов миокарда как по 
МЖП, так и по нижней стенке. Базальные же отделы 
нижней стенки доступны локации как с верхушки, так 
и из парастернального доступа, что способствует по-
вышению точности оценки ее сократимости. 

Преобладание сократительной дисфункции по дан-
ным ЭхоКГ по сравнению с ПСГМ чаще выявлялась 
в апикальном отделе МЖП (33%), а реже всего — в 
базальных и средних отделах передней стенки, в 
базальных отделах боковой стенки, а также в сред-
них отделах нижней стенки (не более 8% в каждом 
случае). Практика ультразвукового исследования 
сердца показывает, что очаговые поражения в об-
ласти верхушки ЛЖ, как правило, ассоциированы с 
дисфункцией смежного апикального сегмента МЖП, 
что может стать причиной гипердиагностики такой 
дисфункции по данным ЭхоКГ. Низкая (не более 8% 
случаев) частота эхографической гипердиагностики 
миокардиальной дисфункции по остальным сегментам 
может быть следствием как более высокого качества 
их визуализации, так и меньшей частоты их поражения 
(нижняя стенка, высокие отделы боковой стенки). 

Выводы. Оба метода продемонстрировали вы-
сокую степень совпадения значений основных функ-
циональных показателей левого желудочка, включая 
ФВ ЛЖ, как ведущий индикатор его интегральной 
сократимости. В то же время оценка регионарной 
сократимости продемонстрировала ряд расхожде-
ний. Индекс сократимости ЛЖ по результатам ПСГМ 
оказался достоверно выше такового для ЭхоКГ (1,52 
и 1,38). В среднем оценка регионарной сократимости 
по результатам двух методов различалась почти 
для половины сегментов (44,64%). В подавляющем 
числе случаев (73%) выявленные расхождения в 
оценке регионарной сократимости определялись 
более высокой степенью дисфункции по результа-
там ПСГМ и только в 27% случаев более тяжелой 
дисфункцией по данным ЭхоКГ. Средняя величина 
расхождения оценок составляла около 0,7 балла, 
что свидетельствует о разнице только в пределах 
смежных градаций дисфункции. Наибольшая доля 
сегментов с расхождениями в оценках (83%) выявле-
на у пациентов с диффузным поражением миокарда, 
большим числом дисфункциональных сегментов и 
сниженной ФВ ЛЖ (в среднем 34%). 

Наибольшая частота расхождений между 
результатами обоих методов наблюдалась по бо-
ковой стенке (средние и апикальные отделы) и в 
базальных отделах межжелудочковой перегородки. 
Наименьшая частота расхождений наблюдалась 
по передней стенке (базальные и средние отделы), 
а также в базальных отделах боковой и нижней 
стенки ЛЖ. В большинстве случаев метод ПСГМ 

показывал большую степень регионарной сократи-
тельной дисфункции по сравнению с ЭхоКГ. Более 
высокая частота дисфункции по данным ЭхоКГ 
была выявлена в апикальном отделе МЖП. Можно 
предположить, что выявленные различия в оценках 
регионарной сократимости по двум методам связаны 
как с методологией ЭхоКГ, так и с особенностями 
заболевания сердца. Следует помнить, что ни один 
инструментальный метод не обладает абсолютной 
диагностической точностью. Таким образом, окон-
чательное суждение о состоянии и клиническом 
значении такого комплексного функционального 
показателя, как регионарная сократимость ЛЖ, сле-
дует принимать с учетом результатов всех доступных 
методов и в их приложении к состоянию пациента. 

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
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Реферат. Цель — изучить гендерные особенности при заболевании внебольничной пневмонией у больных 
с ВИЧ-инфекцией. Материал и методы. Согласно критериям включения и невключения были отобраны 
80 пациентов, госпитализированных в пульмонологический стационар. В зависимости от пола сформировано 
2 группы исследования: 1-я группа — мужчины (n=46), 2-я группа — женщины (n=34). Изучались и сравнивались 
возрастные, социальные и общеклинические данные в зависимости от пола. Обработка данных проводилась 
по однофакторному анализу с использованием программы EpiInfoTM7. Результаты и их обсуждение. Паци-
енты с внебольничной пневмонией и ВИЧ-инфекцией — это в основном лица в возрасте 31—40 лет; в возрасте 
21—30 лет преобладают женщины, в остальных группах — мужчины. Мужчины чаще были безработными, при-
вержены к наркомании, имели сопутствующие и оппортунистические заболевания. Среди стоящих на учете в 
СПИД-центре большую часть составляли мужчины, но принимали антиретровирусную терапию только 17,2% 
мужчин, тогда как женщины принимали антиретровирусную терапию в 47,6%. При сравнении лабораторных по-
казателей у мужчин чаще, чем у женщин, была анемия. Уровень CD4+ более 500 кл/мкл имели только женщины. 
На поздних стадиях ВИЧ гендерные различия отсутствовали. Выводы. В регионе с высоким распространением 
ВИЧ формируется группа риска по заболеванию внебольничной пневмонией из женщин молодого возраста. 
Всем лицам, имеющим при поступлении в пульмонологическое отделение признаки тяжелой внебольничной 
пневмонии, особенно в молодом возрасте, независимо от социального статуса, рекомендовано делать анализ 
на ВИЧ-инфекцию. 
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, внебольничная пневмония, гендер, мужчины, женщины, наркомания, со-
циальные факторы, антиретровирусная терапия, стационар.
Для ссылки: Внебольничная пневмония и ВИЧ-инфекция. Гендерные особенности / Е.А. Бородулина, Е.С. Вдо-
ушкина, Б.Е. Бородулин [и др.] // Вестник современной клинической медицины. — 2018. — Т. 11, вып. 2. — С.19-
23. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).19-23.
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Проблема ВИЧ-инфекции с момента описа-
ния первых случаев заболевания по се-

годняшний день становится все более актуальной 
и социально значимой. ВИЧ является одним из 
опаснейших заболеваний человека, приводящим к 
гибели инфицированных [1, 2]. В течение последних 
лет в Российской Федерации ВИЧ-инфекция зани-
мает одно из лидирующих мест среди социально 
обусловленных заболеваний [3]. Распространение 
ВИЧ/СПИДа непосредственно снижает продолжи-
тельность жизни населения из-за преждевременной 
гибели мужчин и женщин в детородном возрасте. 
В 2016 г. число людей в мире, живущих с ВИЧ, до-
стигло 36,7 (30,8—42,9) млн человек, в России на 
начало 2017 г. — более миллиона человек, из них 
умерло по разным причинам более 200 000 [4, 5]. 
Показатель заболеваемости в 2016 г. в Российской 
Федерации составил 70,6 на 100 000 населения. По-
раженность ВИЧ-инфекцией на 31 декабря 2017 г. 
составила 643,0 на 100 000 населения России. 
Случаи ВИЧ-инфекции зарегистрированы во всех 
субъектах Российской Федерации [6].

Одними из самых распространенных заболева-
ний у больных ВИЧ являются заболевания легких 
[7, 8]. Заболеваемость бактериальной пневмонией 
у инфицированных вирусом иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ) в 5—10 раз превышает показатель 
в популяции [9]. За последние годы при широко-
масштабном применении антиретровирусной 
терапии (АРВТ) заболеваемость внегоспитальной 
пневмонией (ВП) снижается, но не так значитель-
но, как в случае других оппортунистических инфек-
ций [10]. Наиболее значимыми факторами риска 
развития ВП признаны потребление наркотиков, 
табакокурение, ВИЧ-ассоциированная иммуно-
супрессия, цирроз печени и отсутствие АРВТ или 
перерывы в лечении. Развитие тяжелых, ослож-
ненных и инвазивных форм ВП и, как следствие, 
риск неблагоприятного исхода у больных с ВИЧ-
инфекцией встречаются значительно чаще, чем 
среди населения в целом. Кроме парентерального, 
заметно увеличивается половой путь передачи 
ВИЧ-инфекции [11]. В связи с увеличением по-
лового пути передачи ВИЧ-инфекции актуальным 

становится изучение гендерных особенностей у 
больных с ВИЧ-инфекцией при заболевании вне-
больничной пневмонией.

Цель — изучить гендерные особенности при за-
болевании внебольничной пневмонией у больных с 
ВИЧ-инфекцией. 

Материал и методы. В соответствии с целью 
проведен набор пациентов, госпитализированных 
за период с 01.01.2013 г. по 31.12.2017 г. в стацио-
нар с внебольничной пневмонией, имеющих ВИЧ-
инфекцию (ВП/ВИЧ). 

Критерии включения: пациенты старше 18 лет 
и до 60 лет, диагноз: внебольничная пневмония и 
ВИЧ-инфекция (ВП/ВИЧ), ВИЧ-инфицирование, под-
твержденное иммунным блотом, информированное 
согласие пациента. 

Критерии невключения: отсутствие документи-
рованного подтверждения ВИЧ-инфекции, отказ 
пациента, наличие других иммунозависимых забо-
леваний, диагностика туберкулеза легких на этапе 
обследования и лечения. 

Согласно критериям включения и невключения 
методом сплошной выборки отобрано 80 пациентов 
с ВП/ВИЧ, находившихся на стационарном лечении. 
Изучены возрастные, социальные и клинические 
данные с использованием стандартизированной 
анкеты на момент поступления пациента в стацио-
нар. Исследование одобрено этическим комитетом 
СамГМУ. Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я 
группа — мужчины (n=46), 2-я группа — женщины 
(n=34). Обработка данных проводилась по одно-
факторному анализу с использованием программы 
EpiInfoTM7.

Результаты и их обсуждение. При изучении 
фактора возраста было отмечено, что среди паци-
ентов преобладали лица молодого трудоспособного 
возраста до 40 лет (76,25%) (n=61), средний возраст 
пациентов оставил (34,6±6,3) года. При изучении 
возраста и сравнении этого фактора между груп-
пами мужчин и женщин отмечено, что от 21 года до 
30 лет было больше женщин — 61,53% (n=8), что 
в 1,6 раза больше, чем мужчин — 38,46%, (n=5) в 
данной возрастной группе, во всех остальных воз-
растах преобладали мужчины (табл. 1).

Abstract. Aim. Characteristics of community-acquired pneumonia in HIV patients were studied depending on the gender. 
Material and methods. 80 patients admitted to pulmonology department were recruited according to inclusion and 
non-inclusion criteria. 2 groups were formed depending on the gender: 1st male group (n=46) and 2nd female group 
(n=34). Age, social and clinical data were studied and compared with the gender. Data processing was carried out using 
single-factor analysis via EpiInfo. Results and discussion. Patients with community-acquired pneumonia/HIV were 
more likely to be aged 31—40 years. In patients aged 21—30 years there were more women than men. In other groups 
there were more men. Men were more often unemployed, committed to drug addiction and had associated diseases. 
Among the ones registered at the AIDS centers, the majority was men, but they were taking antiretroviral treatment in 
only 17,2% of cases, while women were taking antiretroviral treatment in 47,6%. Comparison of laboratory indicators 
has revealed a higher prevalence of anemia in men comparing to women. CD4 cell count more than 500 cells/µl was 
seen only in women. At the later stages of HIV, there were no gender differences. Conclusion. In a region with high HIV 
prevalence, young women are at risk for HPV/HIV. All persons who have signs of severe community-acquired pneumonia 
in the pulmonology department, especially at a young age, regardless of their social status, are recommended to be 
tested for HIV infection. 
Key words: HIV infection, community-acquired pneumonia, gender, ARVT, hospital.
For reference: Bоrоdulinа EA, Vdoushkina ES, Borodulin BE, Skoptsova NV, Аhmerova ТЕ, Borodulina EV. Gender 
features of community acquired pneumonia and HIV-infection. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 
11 (2): 19-23. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).19-23.
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При анализе социального статуса выяснялись 
уровень образования, условия проживания, матери-
ально-бытовые условия, а также занятость, наличие 
и характер работы. Анализ уровня образования 
показал, что высшее образование имели 11,25% 
пациентов (n=9, ДИ 95% = 5,28—20,28), средний 
уровень образования — 61,25% (n=49, ДИ 95% = 
49,7—71,94%), начальное образование — 27,5% 
(n=22, ДИ 95% = 18,1—38,62). При сравнении по 
гендерному фактору мужчины в 2,7 раза реже имели 
высшее образование — 6,52%, (n=3) женщины —  
17,65% (n=6), мужчины в 1,2 раза чаще женщин 
(67,39%, n=31) имели среднее образование, жен-
щины имели среднее образование в 52,94% (n=18), 
начальное образование отмечалось у женщин и у 
мужчин примерно поровну — 26,09% (n=12) и 29,41% 
(n=10) соответственно.

При изучении занятости пациентов было отме-
чено, что безработных мужчин (80,4%, n=37) было в 
1,5 раза больше, чем безработных женщин (70,59%, 
n=24), p=0,31; OR=0,59. При этом наибольшее ко-
личество безработных отмечалось и среди мужчин 
и среди женщин в возрастной группе 31—40 лет 
(59,46% от всех безработных мужчин и 50% от всех 
безработных женщин).

При изучении социально отягощающих факторов 
учитывались курение, злоупотребление алкоголем, 
потребление инъекционных наркотиков (ПИН). Ку-
рение было у 67,5% (n=54, ДИ 95% = 56,11—77,55) 
пациентов, злоупотребление алкоголем — у 26,25% 
(n=21, ДИ 95% = 17,04—37,29) пациентов, ПИН — у 
48,75% (n=39, ДИ 95% = 37,41—60,19%), состояли 
на учете у нарколога 20% (n=16, ДИ 95% = 12,89—
31,83). При сравнении в группах у мужчин потреб- 
ление инъекционных наркотиков было в 1,47 раза 
чаще [56,52% (n=26, ДИ 95% = 41,11—71,07)], чем у 
женщин [38,24% (n=13, ДИ 95% = 22,17—56,44], ку-
рение у мужчин было в 2 раза чаще [82,61% (n=38)], 
чем у женщин [47,06% (n=16)], p=0,0009; OR=5,34, 
злоупотребление алкоголем у мужчин составляло 
34,78% случаев (n=16, ДИ 95% = 21,35—50,25), у 
женщин — 14,27% (n=5, ДИ 95% = 4,95—31,06), 
p=0,044; OR=3,1.

При анализе наиболее характерных для паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией оппортунистических забо-
леваний выявлено: гепатит B был у 15% больных 
(n=12, ДИ 95% = 8,0—24,74), вирусный гепатит 
C — у 42,5% (n=34, ДИ 95% = 31,51—54,06), оро-
фарингеальный кандидоз — в 35% случаев (n=28, 
ДИ 95% = 24,67—46,48). Диагноз орофарингеаль-

ного кандидоза подтверждался при обнаружении 
грибов Candida albicans при микробиологическом 
исследовании мокроты пациентов во всех случаях. 
Хроническая герпетическая инфекция в стадии 
реактивации различной локализации отмечена в 
8,75% (n=7, ДИ 95% = 3,59—17,2), цитомегало-
вирусная инфекция — в 26,25% (n=21, ДИ 95% = 
17,04—37,29), саркома Капоши — в 1,25% случаев 
(n=1, ДИ 95% = 0,03—6,08). Оппортунистическую 
патологию чаще имели мужчины. Вирусный гепатит 
B у мужчин выявлялся в 19,57% случаев (n=9, ДИ 
95% = 9,36—33,91), у женщин — в 8,82% (n=3), 
p=0,0001; OR=2,5. Вирусный гепатит C у мужчин 
выявлялся в 51,28% случаев (n=20, ДИ 95% = 
34,78—67,58), у женщин — в 34,15% (n=14, ДИ 
95% = 20,08—50,59), p=0,84. Орофарингеальный 
кандидоз у мужчин обнаруживался в 41,3% случаев 
(n=19, ДИ 95% = 27,0—56,77), у женщин — в 26,47% 
(n=9, ДИ 95% = 12,88—44,36), p=0,15. Цитомегало-
вирусная инфекция у мужчин обнаружена в 28,3% 
случаев (n=13, ДИ 95% = 3,76—70,92), у женщин — 
в 23,53% (n=8, ДИ 95% = 12,73—37,72), p=0,63. 
Герпетическая инфекция отмечалась у мужчин и 
женщин почти с одинаковой частотой (8,7 и 8,82% 
соответственно; p=0,98). В состоянии кахексии 
поступали мужчины в 39,96% случаев (n=17, ДИ 
95% = 10,92—68,22), женщины — в 26,47% (n=9, 
ДИ 95% = 12,73—41,62), p=0,17. Саркома Капоши 
отмечалась в 1 случае у пациента мужского пола, 
среди женщин не регистрировалась.

Изучен анамнез по инфицированию ВИЧ-
инфекцией среди пациентов c внебольничной 
пневмонией на момент поступления в пульмоноло-
гический стационар. Состояли на учете в Центре по 
борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями 
62,5% больных (n=50, ДИ 95% = 53,76—75,8), из них 
женщины — 42,0% (n=21).

Путь заражения ВИЧ половой гетеросексуальный 
отмечен в 56,25% случаев (n=45, ДИ 95% = 18,41—
90,1): у мужчин — 53,33% (n=24), у женщин — 46,67% 
(n=21). При внутривенном введении наркотиков —  
в 43,75% (n=35, ДИ 95% = 13,7—78,8), мужчины — в 
62,85% (n=22), женщины — в 37,15% (n=13). Среди 
лиц, заболевших пневмонией, при сравнении по 
половому признаку отмечено, что у мужчин в 2 раза 
чаще инфицирование связано с ПИН.

По срокам инфицирования ВИЧ: до года было 
3,75% больных (n=3), 2—4 года — 12,5% (n=10, ДИ 
95% = 6,43—21,85), 5—9 лет — 31,25% (n=25, ДИ 
95% = 18,18—40,76), более 10 лет — 22,5% (n=18, 

Т а б л и ц а  1
Распределение мужчин и женщин с ВП/ВИЧ по возрасту

Возраст,
лет

1-я группа —
мужчины, n (%)

ДИ
95%

2-я группа —женщины, 
n (%)

ДИ
95%

Всего,
n (%)

21—30 5 (10,87) 3,62—23,57 8 (23,53) 10,75—41,17 13 (16,25)

31—40 29 (63,04) 47,55—76,79 19 (55,88) 37,89—72,81 48 (60,0)

41—50 7 (15,22) 6,34—28,87 5 (14,71) 4,95—31,06 12 (15,0)

51 и старше 5 (10,87) 3,62—23,57 2 (5,88) 0,72—19,68 7 (8,75)

Всего 46 (100) 34 (100) 80 (100)
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ДИ 95% = 13,75—35,67), ВИЧ-инфекция выявлена 
во время госпитализации в 30% случаев (n=24, 
ДИ 95% = 22,45—43,89), из них мужчин — 58,33% 
(n=14). При выяснении анамнеза и полученным 
данным иммунного статуса у пациентов с впервые 
выявленной ВИЧ-инфекцией предполагаемая  
давность инфицирования ВИЧ составила более 
5 лет. 

Клинические стадии ВИЧ-инфекции определя-
лись по классификации В.И. Покровского, утверж-
денной приказом Минздрава России от 17.03.2006 
№ 166 и рекомендованной для применения в 
России. Определены стадии ВИЧ-инфекции на 
момент поступления: III стадия ВИЧ-инфекции 
определялась у 6,25% пациентов (n=5, ДИ 95% = 
3,43—18,85), из них большинство женщин — 80% 
(n=4, OR=0,17; p=0,082), 4А стадия — у 35% (n=28, 
ДИ 95% = 24,67—46,48), из них мужчин — 60,7% 
(n=17, OR=1,22; p=0,67), 4Б стадия — у 30% (n=24, 
ДИ 95% = 19,8—44,27), среди них чаще встречались 
мужчины — в 62,5% случаев (n=15, OR=1,3; p=0,56), 
4В стадия — в 28,75% (n=23, ДИ 95% = 18,0—37,52), 
с незначительным преобладанием мужчин — 56,5% 
(n=13, OR=0,32; p=0,91).

При сравнении уровня CD4+клеток в зависимо-
сти от пола (табл. 2) получены данные, что более 
половины пациентов имели крайне низкий уровень 
CD4+лимфоцитов (менее 50 кл/мкл) — 51,25% 
(n=41, ДИ 95% = 18,62—80,54), достоверных отли-
чий по полу не выявлено. Уровень CD4 от 51 до 100 
имели 21,25% (n=17, ДИ 95% = 2,62—56,73) боль-
ных, преимущественно женщины (76,46%, n=13);  
от 101 до 200 кл/мкл — 11,25% (n=9, ДИ 95% = 
1,45—33,10), преимущественно мужчины (66,67%, 
n=6); от 201 до 300 кл/мкл — у 8,75% пациентов 
(n=7, ДИ 95% = 0,24—37,47), у мужчин — 57,14% 
(n=4); от 301 до 500 кл/мкл имели 2,5% боль-
ных мужчин (n=2, ДИ 95% = 0,30—8,46), более  
500 кл/мкл имели 5% женщин (n=4, ДИ 95% = 
0,61—16,92).

При поступлении в стационар принимали 
АРВТ только 18,75% пациентов (n=15, ДИ 95% = 
10,87—29,03). Знали о наличии ВИЧ-инфекции и 
принимали АРВТ 47,6% женщин (n=10/21), среди 
мужчин, знающих о своем положительном ВИЧ-
статусе, принимали АРВТ только 17,2% (n=5/29); 
p=0,037, OR=0,29. 

При изучении зависимости факторов занятости 
пациентов, приема АРВТ и сравнительного анализа 

по группам отмечено, что из 37 неработающих муж-
чин только 2 человека принимали АРВТ — 5,41% 
(n=2/37), из 26 безработных женщин принимали 
АРВТ 23,1% пациенток (n=6/26). 

При анализе лабораторных показателей замет-
ных отличий не выявлено, только у мужчин чаще 
отмечалась анемия (снижение количества гемогло-
бина <120 г/л и эритроцитов — менее 3,8×1012/л) 
(p<0,0001; OR=8,25).

При изучении исходов заболевания среди умер-
ших было 60% мужчин (n=24, ДИ 95% = 43,33—
75,14) и 40% женщин (n=16, ДИ 95% = 24,86—56,67). 
По анализу факторов у мужчин чаще отмечается 
наличие отягощающих факторов, среди умерших 
мужчин вирусный гепатит B был в 29,2% случаев 
(n=7; p=0,08, OR=6,17), но достоверных отличий в 
факторах, определяющих летальный исход в зави-
симости от пола, не выявлено.

Выводы. При изучении гендерных особенностей 
у больных с сочетанием внебольничной пневмонии и 
ВИЧ-инфекции выявлены особенности: чаще боле-
ют мужчины, из них 63,04% возрасте 31—40 лет. Для 
мужчин в большей степени характерна социальная 
отягощенность: безработица в работоспособном 
возрасте (60,66%), высокая приверженность к нар-
комании (56,52%), наличие оппортунистических 
заболеваний [вирусные гепатиты B (28,3%) и C 
(51,28), кахексия (36,96%), герпетическая (8,7%) и 
цитомегаловирусная инфекция (19,57%), кандидоз 
(41,3%)]. У мужчин преобладает парентеральный 
путь заражения ВИЧ (62,85%). На учете в СПИД-
центре состояли 58% из числа лиц, знающих о 
ВИЧ-статусе. Среди пациентов с ВП/ВИЧ у мужчин 
выявлена ВИЧ-инфекция в момент госпитализации 
в 58,33% случаев. 

Среди заболевших женщин отмечался чаще 
возраст 21—30 лет (61,54%). Основной путь ин-
фицирования ВИЧ у женщин — половой (61,76%). 
Женщины достоверно чаще имели иммунный статус 
более 500 кл/мкл (p=0,017), чаще принимают АРВТ 
(66,67%), даже среди безработных (23,1%).

Изучение особенностей течения внебольничной 
пневонии у больных с ВИЧ-инфекцией в зависимо-
сти от пола показало отсутствие значимых гендер-
ных отличий. Увеличивается количество молодых 
женщин, инфицированных ВИЧ половым путем, 
имеющих меньшее количество социально отяго-
щающих факторов и узнающих о наличии ВИЧ при 
заболевании пневмонией. 

Т а б л и ц а  2
Сравнение уровня CD4+лимфоцитов в зависимости от пола

Уровень CD4+лимфоцитов,  
кл/мкл

Мужчины,
n (%)

Женщины,
n (%)

OR p

0—50 22 (53,66) 19 (46,34) 0,7 0,48

51—100 13 (76,47) 4 (23,53) 2,9 0,076

101—200 6 (66,67) 3 (33,33) 1,5 0,56

201—300 3 (42,86) 4 (57,14) 0,5 0,41

301—500 2 (100) 0 (0) — 0,22

Более 500 0 (0) 4 (100) — 0,017

Всего  46 (100) 34 (100) — —
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Рекомендовано всем лицам, имеющим при-
знаки тяжелой внебольничной пневмонии, при 
поступлении в пульмонологическое отделение, 
особенно в молодом возрасте, независимо от 
социального статуса делать анализ на ВИЧ-
инфекцию.
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Реферат. Цель исследования — на основе инструментальных и лабораторных методов определить прогноз 
развития тромбоза коронарного стента в раннем послеоперационном периоде. Материал и методы. В иссле-
дование вошли пациенты с ишемической болезнью сердца функционального класса II, которым стентирование 
коронарных артерий проводили в плановом порядке (2610 пациентов). Из 2610 пациентов, которым было про-
ведено чрескожное стентирование коронарных сосудов, послеоперационные осложнения возникли у 443 (17%), 
в том числе в 18 (4,1%) случаях — тромбоз коронарного стента в раннем послеоперационном периоде, в 425 
(95,9%) случаях — рестеноз в коронарном стенте в позднем послеоперационном периоде. Результаты и их 
обсуждение. Послеоперационные осложнения развивались несколько реже интраоперационных (17% против 
24,6%), в том числе в 4,1% случаев возникали ранние послеоперационные осложнения в виде тромбоза коро-
нарного стента, в 95,9% — поздние послеоперационные осложнения в виде рестеноза в коронарном стенте. 
Выводы. Риск тромбоза коронарного стента увеличивается у пациентов, которым имплантировали коронар-
ные стенты с узким диаметром. Показатели коагулограммы показывают корреляционные связи с тромбозом 
в коронарном стенте. Модель прогноза риска развития тромбоза коронарного стента на основании значений 
протромбинового индекса, креатинфосфокиназы крови и активированного времени рекальцификации обеспе-
чивает точность предсказания в 99,1% случаев.
Ключевые слова: тромбоз стента, рестеноз, прогноз, осложнения.
Для ссылки: Прогнозирование тромбоза коронарного стента в раннем послеоперационном периоде / В.В. Пле-
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CORONARY STENT THROMBOSIS PREDICTION  
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Abstract. Aim. The forecast of coronary stent thrombosis development in the early postoperative period was determined 
on the basis of instrumental and laboratory methods. Material and methods. The patients with functional class 2 
coronary heart disease, who underwent coronary artery stenting in a planned manner (2610 patients) were enrolled in the 
study. Postoperative complications occurred in 443 (17%) of 2610 patients, who had undergone percutaneous coronary 
stenting, including 18 cases (4,1%) of coronary stent thrombosis in the early postoperative period and 425 cases (95,9%) 
of coronary stent restenosis during late postoperative period. Results and discussion. Postoperative complications 
develop somewhat less frequently comparing to intraoperative ones (17% against 24,6%), including 4,1% of cases with 
early postoperative complications such as coronary stent thrombosis and 95,9% of late postoperative complications, 
such as restenosed coronary stent. Conclusion. The risk of coronary stent thrombosis increases in patients who have 
narrow implanted coronary stents. Coagulation correlates with the coronary stent thrombosis. The model of prediction 
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of the risk of coronary stent thrombosis based on the PTI, CPK and a-v oxygen content difference values assures the 
accuracy of predictions in 99,1% of cases.
Key words: stent thrombosis, restenosis, prognosis, complications.
For reference: Plechev VV, Risberg RY, Buzaev IV, Oleinik BA, Nigmatullin MR. Coronary stent thrombosis prediction 
in the early postoperative period. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 24-28. DOI: 10.20969/
VSKM.2018.11(2).24-28.

Введение. На сегодняшний день заболе-
вания сердечно-сосудистой системы за-

нимают лидирующие позиции по заболеваемости 
и смертности населения Российской Федерации. 
По данным исследователей, весьма высока рас-
пространенность ишемической болезни сердца, 
которая составляет порядка 14%. Кроме того, в 
структуре смертности от болезней системы кро-
вообращения среди населения трудоспособного 
возраста ишемическая болезнь сердца составляет 
порядка 60% случаев [1].

На протяжении последних десятилетий опера-
тивное лечение с применением реваскуляризации 
миокарда считается эффективным методом лечения 
ишемической болезни сердца. При этом на протя-
жении полувека использование коронарного шун-
тирование с целью лечения ишемической болезни 
сердца является широко применяемым и достаточно 
изученным методом. Использование чрескожных 
коронарных вмешательств начинается лишь с сере-
дины 1980-х гг., но, несмотря на это, на сегодняшний 
день данная методика реваскуляризации миокарда 
обогнала коронарное шунтирование по количеству 
выполненных процедур. 

По данным Epstein et al. [2] в США произошло 
значительное снижение частоты коронарного шун-
тирования (в 2001 г. — 1742, в 2008 г. — 1081 опера-
ция на 1 млн жителей в год). При этом чрескожные 
коронарные вмешательства продолжают выполнять 
практически с той же частотой (в 2001 г. — 3827, в 
2008 г. — 3667 операций на 1 млн жителей в год). 
Частота выполнения операций по реваскуляризации 
миокарда в Российской Федерации за 2010 г. выгля-
дит следующим образом: транслюминальная бал-
лонная ангиопластика — 52 893 (372,4 на 1 млн на-
селения), в том числе транслюминальная баллонная 
ангиопластика со стентированием — 47 772 (336,4 
на 1 млн населения), коронарное шунтирование — 
27 794 (195,7 на 1 млн населения) [3]. Клинический 
опыт российских центров, которые одними из первых 
в стране оказывают специализированную медицин-
скую помощь по данному направлению, подтвердил 
приоритетность первичных чрескожных коронарных 
вмешательств в этом вопросе [2, 4, 5]. Но с высо-
ким ростом количества чрескожных вмешательств 
наиболее остро ощущается проблема осложнений, 
связанных с этой процедурой. При этом необходимо 
отметить, что тромбоз коронарного стента является 
весьма серьезным осложнением стентирования 
коронарных артерий и проявляется инфарктом  
миокарда или внезапной сердечной смертью, в связи 
с чем прогнозирование развития данного осложне-
ния приобретает особую роль [6, 7]. 

Цель исследования — на основе инструмен-
тальных и лабораторных методов определить про-

гноз развития тромбоза коронарного стента в раннем 
послеоперационном периоде.

Материал и методы. В исследование вошли 
пациенты с ишемической болезнью сердца функ-
ционального класса II, которым стентирование ко-
ронарных артерий проводили в плановом порядке 
(2610 пациентов). Из 2610 пациентов, которым было 
проведено чрескожное стентирование коронарных 
сосудов, послеоперационные осложнения возникли 
у 443 (17%), в том числе в 18 (4,1%) случаях — тром-
боз коронарного стента в раннем послеоперацион-
ном периоде, в 425 (95,9%) случаях — рестеноз в 
коронарном стенте в позднем послеоперационном 
периоде. Для диагностики, оценки эффективности 
лечения и динамического наблюдения пациентов 
использовали клинические, лабораторные, молеку-
лярно-генетические и инструментальные методы ис-
следования. Все исследования проводили согласно 
разработанному плану обследования в одни и те же 
временные интервалы: перед оперативным вмеша-
тельством и в различные сроки послеоперационного 
периода (через 6 мес после операции — контроль 
лабораторных и инструментальных данных; каждые 
полгода — контроль физикальных и ультразвуковых 
показателей). 

Регистрация электрокардиограммы проводилась 
на аппаратах «Mingograph», Siemens (Германия) 
и «Hellige Multi Scriptor», Elema (Швеция). Запись 
ЭКГ выполнялась в 12 отведениях: трех стандарт-
ных (W. Einthoven), трех усиленных униполярных 
(E. Goldberger) и шести униполярных грудных от-
ведениях (F. Wilson). Скорость движения ленты при 
всех записях составляла 50 мм/с. 

Исследование коронарных сосудов, а также 
интраоперационный контроль оперативного 
вмешательства и оценку эффективности проводимой 
терапии осуществляли на ангиографах Philips FD 10 
(Нидерланды) и Philips Allura Integtis (Нидерланды), 
эхокардиографию миокарда проводили с помощью 
аппарата Philips IE33 (Нидерланды) в положенные по 
стандартам и согласно дизайну докторской работы. 
Также на данном аппарате проводили дуплексное 
сканирование магистральных сосудов головы с 
целью исследования структурно-функционального 
состояния сосудистой стенки и проведения 
корреляционных связей с диссекцией коронарных 
артерий (как правило, на фоне кальциноза), 
возникающей в момент проведения стентирования. 
Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программы «Statistica 6.0».

Результаты и их обсуждение. Предварительно 
проведенный корреляционный анализ позволил вы-
явить взаимосвязь риска развития ранних и данных 
эхокардиографии, а также показателей лаборатор-
ных исследований (табл. 1, 2). Показано, что данные 
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эхокардиографии являются неинформативными в 
плане прогноза риска тромбоза коронарного стента 
в раннем послеоперационном периоде. 

Т а б л и ц а  1
Результаты корреляционного анализа риска 

развития осложнений тромбоза коронарного стента 
и данных эхокардиографии [представлены значения 

коэффициента Гамма (G) при р<0,05]

Показатель
Тромбоз 

коронарного 
стента (n=18)

Асинергия нижней стенки левого  
желудочка 

0,31

Гипертрофия миокарда левого  
желудочка
Митральная регургитация
Сократительная функция левого  
желудочка
Конечный систолический размер, см
Конечный диастолический размер, см
Частота сердечных сокращений, уд/мин

Т а б л и ц а  2
Результаты корреляционного анализа риска 

развития послеоперационных осложнений и данных 
лабораторных методов обследования [представлены 

значения коэффициента Гамма (G) при р<0,05]

Показатель
Тромбоз 

коронарного 
стента (n=18)

Рестеноз 
в коронарном 
стенте (n=425)

Альбумин, г/л 0,08
Креатинфосфокиназа, ед. 0,55 0,13
Лактатдегидрогеназа, ед. 0,06
Натрий 0,09
Липопротеины высокой 
плотности 

0,14

Протромбиновый индекс, % 0,36 —
Международное нормали-
зованное отношение

0,38 —

Кроме того, установлено, что риск тромбоза уве-
личивался у пациентов с узким диаметром стента 
(G=0,50; р=0,03), а риск развития рестеноза — у 
пожилых (G=0,09; р=0,0005) пациентов мужского 
пола (G=0,15; р=0,0008), которым установлены 
единичные стенты (G=0,09; р=0,02).

Для детального изучения предикторов и разра-
ботки модели прогноза развития ранних и поздних 
осложнений в послеоперационном периоде был 
проведен ROC-анализ. ROC-анализ с построением 
ROC-кривых и анализом площади под кривыми 
(AUC) позволил установить, что наиболее значи-
мым параметром для построения модели прогноза 
развития тромбоза коронарного стента в раннем 
послеоперационном периоде после планового 
стентирования коронарных сосудов является про-
тромбиновый индекс (рисунок). Площадь под кривой 
(AUC) у этого показателя составляет 0,679 (0,481; 
0,877) при уровне значимости (p-level) р=0,05. Чув-
ствительность предиктора — 41 (32,3; 49,8), специ- 
фичность — 68,9 (60,1; 77,8).

Разделив исходы на два возможных (бинарный 
признак) — развитие тромбоза коронарного стента 
и его отсутствие у пациентов с плановым стентиро-

ванием коронарных сосудов, — для составления 
прогноза нами была использована бинарная логис- 
тическая регрессия. 

На основе результатов логистической регрессии 
непрерывных признаков была построена прогнос- 
тическая модель развития тромбоза коронарного 
стента в раннем послеоперационном периоде по-
сле планового стентирования коронарных сосудов 
(табл. 3). 

Т а б л и ц а  3
Модель прогноза вероятности развития тромбоза 
коронарного стента в раннем послеоперационном 
периоде на основании значений протромбинового 

индекса

Признак

Показатели анализа
В 

(коэффициент 
регрессии)

S.E. 
(стандартная 

ошибка)
df Sig. 

(значимость)

ПТИ 0,031 0,015 1 0,04
Constant 2,3 1,3 1 0,83
Chi-sq=2,8; df=1; p<0,093
Корректность предсказания: 99,4%

Вероятность (р) развития тромбоза коронарного 
стента в раннем послеоперационном периоде на 
основании этой модели прогноза составляет: 

р=1/(1+еПТИ*0,031+2,3),

где е — основание натурального  логарифма,  математи-
      ческая константа, равная примерно 2,718. 

Однако, добавив в модель показатели креа-
тинфосфокиназы (КФК) и активированное время 
рекальцификации (АВР), мы значительно повысили 
значимость модели (табл. 4).

Таким образом, вероятность (р) развития тромбо-
за коронарного стента в раннем послеоперационном 
периоде после планового стентирования коронар-
ных сосудов на основании этой модели прогноза 
составляет: 

р=1/(1+еПТИ*0,06-0,076*КФК*-0,013*АВР+1,5).

ROC-кривая, построенная при анализе  
чувствительности и специфичности лабораторных  

показателей у пациентов с развитием тромбоза  
коронарного стента в раннем послеоперационном 

периоде



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2   27ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т а б л и ц а  4
Модель прогноза вероятности развития тромбоза 
коронарного стента в раннем послеоперационном 
периоде на основании значений протромбинового 

индекса (ПТИ), КФК и АВР

Признак

Показатели анализа
В (коэф-
фициент 

регрессии)

S.E. 
(стандартная 

ошибка)
df Sig. 

(значиость)

ПТИ 0,06 0,066 1 0,37
КФК -0,076 0,057 1 0,18
АВР -0,013 0,014 1 0,34
Constant 1,5 6,5 1 0,8
Chi-sq=9,7; df=3; p<0,021
Корректность предсказания: 99,1%

При подсчете вероятность (р) развития тромбоза 
коронарного стента после проведения планового 
чрескожного коронарного вмешательства состав-
ляет от 0 до 1. Чем ближе значение к 1, тем выше 
риск данного послеоперационного осложнения. Для 
удобства можно полученное значение умножить на 
100%. Так, например, при ПТИ=96%, КФК=18 ед., 
АВР=50 с, то вероятность развития тромбоза коро-
нарного стента составляет 0,005, или 0,5%, а при 
снижении ПТИ до 80%, увеличении КФК до 30 ед. 
и АВР до 70 с вероятность повышается до 0,043, 
или до 4,3%.

Послеоперационные осложнения развивались 
несколько реже интраоперационных (17% против 
24,6%), в том числе в 4,1% случаев возникали 
ранние послеоперационные осложнения в виде 
тромбоза коронарного стента, в 95,9% — поздние 
послеоперационные осложнения в виде рестеноза 
в коронарном стенте. Риск тромбоза увеличивался 
у пациентов с узким диаметром стента и изменен-
ными показателями коагулограммы. С помощью 
метода бинарной логистической регрессии была 
построена модель прогноза риска развития тромбо-
за коронарного стента на основании значений ПТИ, 
КФК и АВР, обеспечивающая точность предсказания 
в 99,1% случаев.

Выводы:
1. Риск тромбоза коронарного стента увели-

чивается у пациентов, которым имплантировали 
коронарные стенты с узким диаметром.

2. Показатели коагулограммы показывают корре-
ляционные связи с тромбозом в коронарном стенте.

3. Модель прогноза риска развития тромбоза 
коронарного стента на основании значений ПТИ, 
КФК и АВР обеспечивает точность предсказания в 
99,1% случаев.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — изучить эффективность применения баллонной тампонады Жуковского в 
комплексе лечения кровотечений при операции кесарева сечения у пациенток с предлежанием плаценты. 
Материал и методы. И исследование включены 72 роженицы, которым была проведена операция кесарева 
сечения по поводу предлежания плаценты. Обследованные беременные разделены на 2 группы. В основную 
группу вошли 48 рожениц после операции кесарева сечения по поводу предлежания плаценты, которым наряду 
с комплексным лечением кровотечений в послеродовом периоде применяли баллонный катетер Жуковского. 
Контрольную группу составили 24 пациентки, которым в комплексе гемостатических мероприятий проводилось 
введение утеротонических препаратов. Возраст пациенток находился в пределах от 22 до 45 лет, средний 
возраст составил (29,3±6,2) года. Для оценки эффективности лечения послеоперационных кровотечений при-
менялись общеклинические и специальные методы исследования — ультразвуковой, гистологический, стати-
стический. Результаты и их обсуждение. При оценке расположения плаценты относительно внутреннего 
зева методом УЗИ выявлено, что у 64,6% рожениц основной и у 66,7% — контрольной группы имело место 
полное предлежание плаценты, у 35,4% и у 33,3% соответственно диагностировано краевое (неполное) при-
крепление плаценты (p>0,05). При оценке кровопотери в группе больных, которым применялась баллонная 
тампонада Жуковского, объем кровопотери был на треть меньше [(293±96) мл], чем в группе больных, которым 
применяли традиционные методы профилактики и остановки кровотечения [(436±113) мл], что и определило 
разницу общих объемов кровопотери в исследуемых группах (p<0,05). При учете общей кровопотери в основ-
ной группе рожениц объем составил (1080±198) мл, в контрольной — (1214±219) мл (p<0,05), как следствие, в 
состав инфузионной терапии родильниц контрольной группы чаще включались свежезамороженная плазма и 
эритроцитарная масса. Для оценки эффективности применения баллонной тампонады Жуковского оценены 
показатели гемоглобина после оперативного родоразрешения, при котором разница между исходным и пост-
геморрагическим значением в контрольной группе была в 1,5 раза выше, чем в основной (23,4 г/л в основной 
группе и 34,8 г/л — в контрольной) (p<0,05). При оценке среднего уровня гематокрита на фоне кровотечения 
и после проведенных лечебных процедур отмечено, что при сравнительной характеристике после остановки 
произошедшего кровотечения эти показатели составили (29,5±2,8)% и (25,6±2,3)% соответственно в сравни-
ваемых группах рожениц (р<0,05). Выводы. Использование баллонной тампонады Жуковского в комплексе 
лечения кровотечений при операции кесарева сечения у пациенток с предлежанием плаценты способствует 
как улучшению показателей абдоминального родоразрешения, так и снижению после родов гнойно-септиче-
ских и геморрагических осложнений.
Ключевые слова: кесарево сечение, кровотечение, баллонная тампонада Жуковского, предлежание пла-
центы.
Для ссылки: Опыт применения баллонной тампонады Жуковского при кесаревом сечении у пациенток с пред-
лежанием плаценты / О.Ф. Серова, Л.В. Седая, Н.В. Шутикова, С.В. Климов // Вестник современной клинической 
медицины. — 2018. — Т. 11, вып. 2. — С.28-33. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).28-33.
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Abstract. Aim. Efficiency of Zhukovskiy balloon tamponade as a component of hemorrhage treatment during caesarean 
section has been studied in patients with placenta previa. Material and methods.72 puerperants with indicated cae-
sarean section for placenta previa were enrolled in the study. The pregnant women enrolled in the study were divided 
into 2 groups. The main group included 48 puerperants after cesarean section for placenta previa with Zhukovskiy 
balloon catheter applied as a component of combined hemorrhage treatment in postpartum period. The control group 
consisted of 24 patients, who received uterotonic drugs as a component of combined hemorrhage treatment. The age 
of the patients ranged from 22 to 45 years, the mean age was (29,3±6,2) years. Common and special study tools such 
as ultrasound, histological and statistical methods were applied in order to evaluate the efficiency of postoperative 
hemorrhage treatment. Results and discussion. When estimating the location of placenta in relation to the internal 
os via ultrasonography it was revealed that 64,6% of puerperants in the main group and 66,7% — in the control group 
had total placenta previa. 35,4% and 33,3% of puerperants, respectively were diagnosed with marginal (incomplete) 
placenta previa (p>0,05). Blood loss measurement in the group of patients after Zhukovskiy balloon tamponade has 
shown that the volume of blood loss was one third less [(293±96) ml] than in ones after traditional methods of prevention 
and bleeding arrest [(436±113) ml]. It has indicated the difference in total volumes of blood loss in the studied groups 
(p<0,05). Taking into account the total volume of blood loss in the main group of puerperants, it was (1080±198) ml, 
while in the control group — (1214±219) ml (p<0,05). Consequently infusion therapy in control group of puerperants 
more often included fresh frozen plasma and packed red cells. In order to assess the efficiency of Zhukovskiy balloon 
tamponade hemoglobin levels have been assessed after operative delivery. The difference between the initial and 
posthemorrhagic values in the control group was 1,5 times higher than in the main group (23,4 g/l in the main group 
and 34,8 g/l in the control group) (p<0,05). Mean hematocrit level assessment after hemorrhage and after treatment 
procedures has showed that after the bleeding arrest these indicators in the compared groups of puerperants were 
(29,5±2,8)% and (25,6±2,3)%, respectively (p<0,05). Сonclusion. Implementation of the discussed method contributes 
to improvement of abdominal birth index as well as to suppurative, septic and haemorrhagic complication reduction. 
Key words: caesarean section, hemorrhage, Zhukovskiy balloon tamponade, placenta previa.
For reference: Serova OF, Sedaya LV, Shutikova NV, Klimov SV. Zhukovskiy balloon tamponade usage experience 
during caesarean section in patients with placenta previa. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 
(2): 28-33. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).28-33.

В ведение. Кровотечение после родов явля-
ется одной из основных причин смертности 

рожениц, частота которого составляет по разным 
данным 20—25%. С учетом расширения показаний к 
операции кесарева сечения и частоты абдоминаль-
ного родоразрешения пропорционально увеличи-
вается частота осложнений при этом, достигая до 
20% всех родов. Многие специалисты указывают, 
что операция кесарева сечения — сложное хирур-
гическое вмешательство, хотя технически кажется 
простой. В нашей стране частота хирургического 
родоразрешения составляет примерно 15—17%, в 
ряде случаев достигая до 50% в стационарах высо-
кого риска акушерской, экстрагенитальной и перина-
тальной патологии [1, 2, 3]. Кровотечение является 
наиболее часто встречающимся осложнением при 
данной операции, частота которого в 3—5 раз выше, 
чем при самопроизвольных родах [4, 5].

Для профилактических мероприятий кровоте-
чений после родов парентерально вводят утеро-
тонические средства. Однако применение даже 
самых современных лекарственных препаратов не 

позволяет в 9—11% случаев избегать кровотечения 
при оперативном родоразрешении [6, 7]. Одним из 
применяемых методов остановки акушерского кро-
вотечения является хирургическое вмешательство. 
Однако применение радикальных мер оказывает 
неблагоприятное влияние как с медицинской, так и 
с социальной точки зрения на жизнь пациенток. В 
последнее десятилетие при кровотечениях в пос- 
леродовом периоде, в том числе после операции 
оперативного родоразрешения, используется бал-
лонная тампонада Жуковского, преимуществом 
которой является скорость и простота применения, 
что очень важно при ургентной ситуации и массив-
ности акушерских кровотечений.

Применение баллонной тампонады Жуковского 
в 10 раз уменьшает частоту удаления матки, тем са-
мым сохранив пациентке репродуктивную функцию, 
что является основным аргументом для широкого 
использования превентивной баллонной тампонады 
как с социально-демографической, так и с психоло-
гической точки зрения [8, 9, 10, 11]. Первоначально 
баллонная тампонада Жуковского использовалась 
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как один из способов предотвращения массивного 
послеродового кровотечения, однако по мере на-
копления опыта данный метод используется как не-
заменимый элемент органосохраняющей операции 
при патологии прикрепления плаценты.

Цель исследования — изучить эффективность 
применения баллонной тампонады Жуковского в 
комплексе лечения кровотечений при операции 
кесарева сечения у пациенток с предлежанием 
плаценты.

Материал и методы. Работа выполнена на ка-
федры акушерства, гинекологии и перинатологии 
ФГБУ ГНЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России ГБОУ 
ВПО на базе ГБУЗ МО «Московский областной пе-
ринатальный центр». 

С учетом поставленных цели и задач нами за 
период с 2013 по 2017 г. проведено обследование 
и лечение 72 рожениц, которым была проведена 
операция кесарева сечения по поводу предлежания 
плаценты. Обследованные беременные разделены 
на две группы. В первую (основную) группу вошли 
48 рожениц после операции кесарева сечения по 
поводу предлежания плаценты, которым наряду с 
комплексным лечением кровотечений в послеродо-
вом периоде применяли внутриматочный гемоста-
тический баллонный катетер Жуковского. Вторую 
(контрольную) группу составили 24 пациентки, 
которым в комплексе гемостатических мероприятий 
проводилось введение утеротонических препаратов 
(пабал, окситоцин, метилэргобревин). 

Определены критерии исключения из исследо-
вания: кровопотеря менее 25% объема циркулиру-
ющей крови, позднее послеродовое кровотечение, 
разрыв матки и вращение ворсин хориона. 

Распределение родильниц на группы было про-
ведено методом случайной выборки. Родильницы 
обследованных групп были сопоставимы по акушер-
ско-гинекологической и соматической патологии, 
объему оперативного вмешательства, послеопера-
ционной кровопотере. Для оценки эффективности 
лечения послеоперационных кровотечений приме-
нялись общеклинические и специальные методы 
исследования — ультразвуковой, гистологический, 
статистический. 

Для баллонной тампонады Жуковского нами ис-
пользовался катетер однобаллонный акушерский 
производства ООО «Гинамед», Москва. В состав 
комплекса входит катетер для баллона и резерву-
ар с трубкой и клеммой. Баллон создан из тонкого 
силикона, в связи с чем его расправление требует 
минимальных усилий. Механизм действия данного 
устройства соответствует сообщающимся сосудам. 
Для создания соответствующего давления в системе 
резервуара необходимо заполнить жидкостью ка-
тетер. При этом баллон реагирует на меняющееся 
внутриматочное давление, принимая необходимую 
форму в полости матки, в результате чего обеспе-
чивается атравматичность процесса, достигается 
компрессия венозных синусов плацентарного ложа 
вне зависимости от ее локализации. Обработка дан-
ных проводилась с помощью программы Statistica 10 
for Windows фирмы Stat Soft Inc. (США) и Microsoft 
Office Excel 2007. Вычислялись средняя арифмети-

ческая величина (М), стандартное отклонение (s) и 
ошибка средней (m). При сравнении групп приме-
нялись следующие методы обработки данных: кри- 
терий Шапиро — Уилка, Манна — Уитни (U-тест),  
t-критерий Стьюдента. Разность между группами 
определялась как статистически достоверная при 
р≤0,05.

Результаты и их обсуждение. Следует отме-
тить, что обследуемые группы до применения бал-
лонной тампонады Жуковского были статистически 
сопоставимы по основным клиническим параметрам 
и факторам риска возникновения акушерского пос- 
леродового кровотечения после кесарева сечения 
по поводу предлежания плаценты, что позволяет 
говорить о соблюдении принципа рандомизации в 
данном исследовании. 

Возраст пациенток обеих групп находился в 
пределах от 22 до 45 лет, средний возраст составил 
(29,3±6,2) года. У 37,5% женщин, которым проведена 
операция кесарева сечения, предстояли первые ро-
ды, у 34,8% — вторые, у 19,4% — третьи и у 8,3% — 
четвертые. Полученные результаты демонстрируют 
факторы риска: перенесенное ранее кесарево сече-
ние (32,0%), медицинский аборт в анамнезе (19,4%), 
крупный плод (9,8%), двойня (4,1%).

Установлено, что во всех случаях имели место 
воспалительные процессы гениталий, беремен-
ность у 88,9% женщин протекала на фоне угрозы 
выкидыша, у 11,1% пациенток — с преэклампсией. 
Основные причины гнойно-септических осложнений: 
кариозные зубы — 82,0% женщин; ОРВИ — 47,2%; 
хронический пиелонефрит — 19,4%; хронический 
тонзиллит — 13,9%; аппендицит — 1,3%. Нами 
оценено расположение плаценты у обследованных 
рожениц относительно внутреннего зева методом 
ультразвуковой эхографии (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Уровень плацентации относительно внутреннего зева

Прикрепление 
плаценты

Основная 
группа (n=48)

Контрольная 
группа (n=24)

Абс. число % Абс. число %
Полное 31 64,6 16 66,7
Краевое 17 35,4 8 33,3

Как видно из табл. 1, у 64,6% рожениц основной и 
у 66,7% — контрольной группы имело место полное 
предлежание плаценты, у 35,4% и у 33,3% соот-
ветственно диагностировано краевое (неполное) 
прикрепление плаценты (p>0,05). У 73,0% рожениц 
основной и у 70,9% — контрольной группы плацента 
располагалось по передней стенке к рубцу, который 
сформировался после ранее перенесенного кеса-
рева сечения, у 27,0% и у 29,1% пациенток — соот-
ветственно по задней стенке матки. Родов при до-
ношенном сроке беременности было 36,1%, в сроке 
32—36 нед — 56,9%, в сроке 30—31 нед — 7,0%. 
У 30,5% беременных родоразрешение было абдо-
минальным в плановом порядке, у 69,5% женщин 
произведено ургентное кесарево сечение. 

Анализ объема кровопотери проведен в дина-
мике: до родоразрешения, во время хирургической 
операции и после кесарева сечения (табл. 2).
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Т а б л и ц а  2
Средние объемы кровопотери по клиническим этапам, 

мл (M±m)

Группа 
больных

До начала 
операции

Во время
кесарева
сечения

В после-
опера-

ционном
периоде

Общая
кровопо-

теря

Основная 
группа (n=48) 163±17 624±85 293±96 1080±198

Контрольная 
группа (n=24) 156±12 632±94 436±113* 1214±219*

Как видно из представленных в табл. 2 дан-
ных, в основной группе больных средний объем 
кровопотери до операции составил (163±17) мл, в 
контрольной — (156±12) мл. Объем кровопотери 
в случае экстренного кесарева сечения до опера-
ции как и в первой, так и во второй группе не имел 
статистически значимой разницы, что создает 
одинаковые начальные условия для оценки эф-
фективности применения баллонной тампонады 
Жуковского. При оперативном родоразрешении 
объем кровопотери существенно не отличался в 
исследуемых группах, что составило (624±85) мл и 
(632±94) мл соответственно. Нами оценена крово-
потеря после кесарева сечения и выявлено, что в 
группе больных, которым применялась баллонная 
тампонада Жуковского, объем кровопотери был на 
треть меньше [(293±96) мл], чем в группе больных, 
которым применяли традиционные методы профи-
лактики и остановки кровотечения [(436±113) мл], 
что и определило разницу общих объемов крово-
потери в исследуемых группах (p<0,05). При учете 
общей кровопотери в основной группе рожениц 
объем составил (1080±198) мл, в контрольной — 
(1214±219) мл (p<0,05), как следствие, в состав ин-
фузионной терапии родильниц контрольной группы 
чаще включались свежезамороженная плазма и 
эритроцитарная масса.

Оценен уровень гемоглобина и гематокрита до 
и после кровотечения, так как для использования 
баллонной тампонады Жуковского не должно быть 
нарушений коагулопатических параметров крови. 
Для оценки эффективности применения баллонной 
тампонады Жуковского оценены показатели гемогло-
бина после оперативного родоразрешения (рис. 1).

ятий применяли баллонную тампонаду Жуковского, 
гемоглобин составил (89,3±9,5) г/л, в то время как 
в контрольной группе этот показатель снизился в 
среднем до (78,4±10,4) г/л (p<0,05). Разница между 
исходным и постгеморрагическим значением в 
контрольной группе была в 1,5 раза выше, чем в 
основной (23,4 г/л в основной группе и 34,8 г/л — в 
контрольной) (p<0,05). Кроме того, оценен средний 
уровень гематокрита на фоне кровотечения и после 
проведенных лечебных процедур (рис. 2).

Рис. 1. Уровень гемоглобина  
до и после кровотечения, г/л

Как видно из рис. 1, исходный показатель гемогло-
бина до кровотечения в основной группе составлял 
(112,7±12,3) г/л, в контрольной — (113,2±11,6) г/л. 
После остановки кровотечения в основной группе 
больных, которым в комплексе лечебных меропри-

Рис. 2. Уровень гематокрита  
до и после кровотечения, %

Из представленных на рис. 2 данных видно, что 
уровень гематокрита до кровотечения составил 
(34,4±3,1)% в основной и (34,1±2,9)% в контрольной 
группе. При сравнительной характеристике после 
остановки произошедшего кровотечения эти показа-
тели составили (29,5±2,8)% и (35,6±2,3)% соответ-
ственно в сравниваемых группах рожениц (р<0,05).

С целью профилактики воспалительных ослож-
нений всем роженицам при хирургическом вмеша-
тельстве проводили антибиотикопрофилактику. 
Частота использования гордокса была почти в 1,5 
раза чаще в контрольной группе рожениц, чем в 
основной. Окситоцин в позднем послеродовом 
периоде применялся в 89,6% случаев в основной 
группе и в 95,9% случаев в контрольной, также 
не было различий в применении гемостатиче-
ских препаратов (транексам, дицинон, викасол) 
(р<0,05).

При абдоминальном родоразрешении по поводу 
предлежания плаценты не исключается возмож-
ность осложнений в позднем послеродовом периоде. 
Следующим ожидаемым эффектом применения 
баллонной тампонады Жуковского было уменьше-
ние срока пребывания родильницы в стационаре 
за счет меньшего количества осложнений после-
родового периода. При анализе течения послеро-
дового периода в исследуемых группах нами были 
выявлены различные осложнения, представленные 
на рис. 3.

Проведена экономическая целесообразность 
применения баллонной тампонады Жуковского при 
гипотоническом кровотечении при оперативном ро-
доразрешении по поводу предлежания плаценты. С 
учетом стоимости лекарственной терапии, койко-дня 
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в стационаре, осложнений в послеоперационном 
периоде показана экономическая эффективность 
применения баллонной тампонады Жуковского. 

Объем кровопотери при гипотоническом крово-
течении после кесарева сечения по поводу пред-
лежания плаценты и во время проведения этого 
пособия не имел статистически значимой разницы, 
что создает одинаковые начальные условия для 
оценки эффективности применения баллонной 
тампонады Жуковского. Объем кровопотери после 
оперативного родоразрешения в группе родильниц 
без использования баллонной тампонады Жуков-
ского был в 2 раза больше, чем в основной группе, 
и, как следствие, в состав инфузионной терапии 
родильниц контрольной группы чаще включались 
свежезамороженная плазма и эритроцитарная 
масса. Клинические исследования баллонной там-
понады Жуковского позволили уточнить технические 
параметры проведения данного вмешательства 
(время начала и окончания процедуры, основные 
клинические маркеры эффективности баллонной 
тампонады).

Снижение частоты осложнений послеродового 
периода у пациенток основной группы относи-
тельно данных показателей контрольной группы 
обусловило уменьшение койко-дней пребывания в 
стационаре. 

Своевременная выписка на 4—5-е сут после ке-
сарева сечения осуществлена у каждой третьей па-
циентки основной группы и у каждой пятой пациентки 
контрольной группы (33,3 и 18,8% соответственно). 
Выписка родильниц основной группы, которым 
применялась баллонная тампонада Жуковского, 
происходила в 1,5 раза чаще, чем в группе, где ис-
пользовались традиционные методы профилактики 
и лечения акушерских кровотечений. При развитии 
осложнений в послеродовом периоде увеличивается 
койко-день в родильном стационаре.

Выводы. Баллонная тампонада Жуковского при 
возникновении после хирургического родоразреше-
ния послеродового кровотечения по поводу пред-
лежания плаценты может быть использован между 
консервативным и оперативным этапами лечения 
как промежуточный компонент консервативного эта-
па лечения кровотечения. Использование данного 
метода способствует как улучшению показателей 
абдоминального родоразрешения, так и снижению 

после родов гнойно-септических и геморрагических 
осложнений. Внедрение баллонной тампонады 
Жуковского в повседневную акушерскую практику 
позволяет в группе рожениц высокого акушерского 
риска предотвратить массивную кровопотерю после 
операции кесарева сечения по поводу предлежания 
плаценты и сохранить репродуктивную функцию 
женщины.
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РОЛЬ ВНЕКИШЕЧНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА  
В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

СТЯЖКИНА СВЕТЛАНА НИКОЛАЕВНА, докт. мед. наук, чл.-корр. РАЕ, профессор кафедры факультетской хирургии 
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Россия, 426039, Ижевск, 
ул. Воткинское шоссе, 57, e-mail: asu@rkb1.udm.ru
ВОЛКОВА АНАСТАСИЯ ГРИГОРЬЕВНА, студентка ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» 
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КАВУНЕНКО АНДРЕЙ АНДРЕЕВИЧ, студент ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, Россия, 426034, Ижевск, ул. Коммунаров, 281

Реферат. Цель исследования — охарактеризовать встречаемость внекишечных проявлений у больных болезнью 
Крона и неспецифическим язвенным колитом на территории Удмуртской Республики. Материал и методы. В 
ходе исследования были изучены истории болезни колопроктологического отделения БУЗ УР «Республиканская 
клиническая больница № 1» г. Ижевска за 2017—2018 гг., всего было изучено 1266 историй. Результаты и их 
обсуждение. Группа с болезнью Крона составила 25 человек, из них 11 мужчин от 17 до 59 лет [средний воз-
раст (30,7±4,45) года] и 14 женщин от 19 до 68 лет [средний возраст (35,3±4,54) года]. Среди пациентов группы 
имелись случаи переднего увеита (4%), гиперпластического поражения слизистой оболочки (рельеф «булыжной 
мостовой») в 56% случаев и сакроилеит в 12% случаев. Во всех случаях сакроилеит встречался у женщин, рельеф 
«булыжной мостовой» присутствовал у больных в равных соотношениях по полу. В группе с неспецифическим 
язвенным колитом было 54 больных, из них 24 мужчины в возрасте от 22 до 76 лет [средний возраст (47,8±3,26) 
года] и 20 женщин от 18 до 66 лет [средний возраст (43,5±3,27) года]. В данной группе встречались спондилиты 
(1,9% случаев) и первичный склерозирующий холангит (9,3% случаев), что несколько выше, чем утверждает 
официальная статистика. Выводы. Полученные данные позволяют предположить о наличии специфичных черт 
протекания неспецифического язвенного колита среди жителей Удмуртии.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, 
внекишечные проявления.
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кишечника / С.Н. Стяжкина, А.Г. Волкова, А.А. Кавуненко // Вестник современной клинической медицины. — 
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В ведение. На сегодняшний день вопрос об 
этиологии и патогенезе воспалительных 

заболеваний кишечника (ВЗК), к которым относят 
болезнь Крона и неспецифический язвенный колит 
(НЯК), до конца не решен. ВЗК — явление, име-
ющее ряд системных (внекишечных) проявлений, 
появляющихся как на ранних стадиях, так и по мере 
прогрессирования болезни. Данные об эпидемио-
логии распространенности заболеваний варьиру-
ют в разных странах мира. Так, доля заболевших 
болезнью Крона составляет широкий диапазон от 
9 до 199 случаев на 100 000 населения. При этом 
заболеваемость болезнью Крона отмечается реже, 
чем заболеваемость НЯК. Вызывает беспокойство 
наблюдающаяся по всему миру тенденция к уве-
личению заболеваемости болезнью Крона среди 
молодых людей в последние десятилетия. Заболе-
ваемость НЯК в разных странах варьирует в преде-
лах 27—117 случаев на 100 000 населения с пиком 
заболеваемости в возрасте от 20 до 40 лет, чаще у 
мужчин, чем у женщин, второй пик заболеваемости 
отмечен после 55 лет [1]. Также известно, что в се-
верных регионах планеты данная патология распро-
странена чаще, чем в регионах с теплым климатом. 
Предположительно, данный факт может быть связан 
с характером питания жителей данных регионов: в 
зонах теплого климата в рационе жителей более 
распространены фрукты и овощи, являющиеся не-
заменимым источником клетчатки, употребление 
которой достоверно снижает риск воспалительных 
заболеваний кишечника [2].

Доклиническая диагностика заболеваний часто 
затруднена смазанной клинической картиной. На 
ранних этапах воспалительных заболеваний ки-
шечника больной может и не предъявлять жалоб 
гастроэнтерологического профиля, вместо этого на 
первом месте могут стоять проблемы системного 

характера, такие как поражение печени, глаз или 
артропатии. Все это относят к внекишечным прояв-
лениям и разделяют по ABC-классификации Адлера 
[3] на 3 основных типа:

• Группа A, к которой относят все связанные с 
поражением кишечника системные проявления, кото-
рые клинически коррелируют с интенсивностью про-
текания воспалительных процессов в кишечнике (на-
пример, заболевания суставов, глаз, кожи, печени).

• К группе B относят внекишечные осложнения, 
косвенно обусловленные поражением кишечника. 
Это синдром мальабсорбции и заболевания, свя-
занные с нарушением обмена: желчнокаменная, 
мочекаменная болезнь и т.п.

• К последней группе C относятся заболевания, 
не связанные с основным поражением кишечника, и 
сопутствующие заболевания (например, остеопороз, 
амилоидоз).

Течение ВЗК ведет к постепенному снижению ра-
ботоспособности, вплоть до полной инвалидизации, 
приобретая социальное значение.

Целью нашего исследования является характе-
ристика внекишечных проявлений, свойственных 
проживающим на территории Удмуртской Республи-
ки, а также вклад в прикладную диагностику ВЗК на 
ранних стадиях. Для достижения цели мы решили 
изучить закономерности внекишечных проявлений 
при помощи статистического анализа данных из 
историй болезни.

Материал и методы. Для исследования были  
изучены 1266 историй болезни пациентов, посту-
пивших в колопроктологическое отделение БУЗ 
УР «Республиканская клиническая больница № 1» 
г. Ижевска в 2017 г. и в начале 2018 г. 

Результаты и их обсуждение. Группа с болезнью 
Крона составила 25 человек, из них 11 мужчин от 17 
до 59 лет [средний возраст (30,7±4,45) года] и 14 жен-
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щин от 19 до 68 лет [средний возраст (35,3±4,54) года]. 
Среди женщин в большей степени встречались боль-
ные старшего возраста, что, возможно, объясняется 
половыми различиями в протекании вялотекущих 
воспалительных процессов в кишечнике и скоростью 
прогрессирования заболевания в целом. Среди паци-
ентов группы имелись случаи переднего увеита (4%), 
гиперпластического поражения слизистой оболочки 
(рельеф «булыжной мостовой») (56%) и сакроиле-
ит (12%). Во всех случаях сакроилеит встречался 
только у женщин, рельеф «булыжной мостовой» 
присутствовал у больных в равных соотношениях по 
полу. Доля внекишечных проявлений среди больных 
составила 48%.

Для сопоставления мы использовали данные, 
представленные в работах Я.С. Циммермана с со-
авт. [1], С.А. Жилина с соавт. [4] и С.Д. Подымовой [5]. 
С учетом большого разброса статистических данных 
в диаграмме сравнения указан лишь верхний порог 
значений (рис. 1).

Низкая доля сакроилеита среди больных, веро-
ятно, обусловлена недостаточностью диагностики 
и слабой фиксацией данного проявления в меди-
цинской документации, что во врачебной практике 

не относится к редким явлениям [6]. В остальном 
данные по внекишечным проявлениям не имеют 
значимых отличий от встречаемых в других работах.

Группу с неспецифическим язвенным колитом 
составили 54 больных, из них 24 мужчины в воз-
расте от 22 до 76 лет [средний возраст (47,8±3,26) 
года] и 20 женщин от 18 до 66 лет [средний возраст 
(43,5±3,27) года]. В данной группе в большей степе-
ни встречались больные старшего возраста. Среди 
внекишечных проявлений встречались спондили-
ты (3,8% случаев) и первичный склерозирующий 
холангит (9,3% случаев), что несколько чаще, чем 
утверждает официальная статистика [5] (рис. 2).

Данные по первично-склерозирующему холан-
гиту (ПСХ) позволяют считать верным утверждение 
о распространенности гепатобилиарной патологии 
среди жителей Удмуртии. Однако то, что ПСХ за-
частую проявляется уже после кишечной манифес- 
тации основного заболевания, использование его 
в качестве прогностического критерия в развитии 
воспалительных заболеваний кишечника не пред-
ставляется убедительным. Встречаемость спонди-
литов среди заболевших НЯК осталась в пределах 
ожидаемой.

Рис. 1. Доля внекишечных проявлений у пациентов с болезнью Крона (%)

Рис. 2. Доля внекишечных проявлений при НЯК (%)
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Выводы. Отмечена более высокая встречаемость 
первично-склерозирующего холангита на территории 
Удмуртской Республики, а также нечастое выявление 
сакроилеитов. Полученные данные позволят сузить 
диагностический поиск и усовершенствовать диагнос- 
тику воспалительных заболеваний кишечника в целом.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
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Реферат. Революционный прорыв в иммунологии произошел благодаря активному созданию и внедрению ген-
но-инженерной терапии для лечения тяжелых хронических заболеваний. В аллергологии с 2007 г. для лечения 
тяжелой атопической астмы широко применяются моноклональные анти-IgE-антитела (омализумаб). Общие 
IgE-зависимые механизмы патогенеза сезонного аллергического ринита и атопической бронхиальной астмы 
позволяют расширить показания анти-IgE-терапии. Омализумаб был рассмотрен в качестве дополнительной 
или альтернативной терапии сезонного аллергического ринита. Цель — оценить эффективность терапии сезон-
ного аллергического ринита анти-IgE моноклональными антителами (омализумабом). Материал и методы. 
Представлен собственный опыт применения омализумаба для лечения пациентов с сезонным аллергическим 
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В ведение. Сезонный аллергический ринит 
(САР) среднетяжелого и тяжелого течения 

является хроническим заболеванием, значительно 
снижающим качество жизни человека. Даже опыт-
ному аллергологу или оториноларингологу не всегда 
удается контролировать симптомы САР в период 
обострения. Современные рекомендации позволяют 
широко использовать системные антигистаминные, 
антилейкотриеновые препараты, топические глюко-
кортикостероиды, системные глюкокортикостерои-
ды и аллергенспецифическую иммунотерапию [1]. 
Однако комплексная терапия не всегда подавляет 
воспаление, и симптомы заболевания продолжа-
ют беспокоить пациента. Особенно актуальна эта 
проблема на юге России, где пыление растений и 
спороношение плесневых грибов происходит прак-
тически весь год.

Активное внедрение генно-инженерной терапии 
расширяет возможности практической аллерголо-

гии-иммунологии [2, 3]. Наиболее изучен препарат 
омализумаб, который одним из первых был заре-
гистрирован в РФ [4]. Он имеет большую доказа-
тельную базу по эффективности и безопасности 
моноклональной терапии атопических заболеваний 
начиная с 2001 г. [5, 6]. Данные по омализумабу при 
тяжелой бронхиальной астме включают в себя мно-
гочисленные рандомизированные клинические ис-
следования и исследования реальной клинической 
практики, в которых приняли участие более 4 000 
пациентов [7, 8]. Практически во всех клинических 
исследованиях доказана эффективность и безопас-
ность препарата у детей и взрослых [9].

В России с 2007 г. по настоящее время омализу-
маб успешно применяется для лечения атопической 
бронхиальной астмы и хронической спонтанной 
крапивницы аллергологами-иммунологами и дерма-
товенерологами [10, 11, 12]. По сравнению с другими 
моноклональными антителами, используемыми в 

ринитом, индуцированным пыльцой трав, в рутинной клинической практике. Использованы стандартные методы 
обследования пациентов (кожные тесты, ИФА для определения концентрации IgE), индивидуальный подбор 
дозы омализумаба и статистическая обработка полученных данных. Результаты и их обсуждение. Пред-
ставлена динамика уровней общего IgE на фоне обострения, ремиссии сезонного аллергического ринита и 
после назначения омализумаба, при этом отмечена положительная динамика. Продолжительность и тяжесть 
симптомов сезонного аллергического ринита, а также объем симптоматической терапии были уменьшены на 
фоне терапии омализумабом. Была продемонстрирована высокая приверженность к биологической терапии 
сезонного аллергического ринита. Выводы. Включение омализумаба в схему лечения сезонного аллергического 
ринита тяжелого течения как самостоятельного, так и коморбидного заболевания является перспективным.
Ключевые слова: омализумаб, IgE, сезонный аллергический ринит, генно-инженерная терапия.
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Abstract. Revolutionary breakthrough in immunology has happened due to active development and implementation of 
genetically engineered medications for severe chronic disease treatment. Serum IgE monoclonal antibodies (omalizumab) 
are successfully used in allergology since 2007 for atopic bronchial asthma treatment. General IgE-dependent seasonal 
allergic rhinitis and atopic bronchial asthma development mechanism implies possible extension of indications for this 
therapy. Omalizumab was first used as an additional or alternative method of uncontrolled severe seasonal allergic 
rhinitis treatment. Aim. The efficacy of severe allergic rhinitis treatment with IgE monoclonal antibodies (omalizumab) 
has been evaluated. Material and methods. A personal experience of omalizumab administration in routine practice in 
patients with severe seasonal allergic rhinitis, associated with weeds flowering, is presented. Standard methods of specific 
allergic patient examination (skin allergen tests, ELISA test for serum IgE level) were applied. Statistical processing 
of acquired data and individual titration of omalizumab dose was performed according to the manual. Results and 
discussion. The dynamics of IgE level in exacerbation, remission and after administering medication are presented 
during several seasons of weed flowering. Prominent positive dynamics were noted. Duration and severity of seasonal 
allergic rhinitis symptoms as well as the volume of symptomatic drug therapy has decreased. A high commitment to 
biological therapy for seasonal allergic rhinitis was demonstrated. Conclusion. Omalizumab treatment inclusion is 
promising both in severe and comorbid seasonal allergic rhinitis. 
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ревматологии, неврологии, онкологии и других раз-
делах медицины, омализумаб, помимо клинической 
эффективности, оказался экономически доступен 
для наших пациентов. Таким образом, день за днем, 
на протяжении 10 лет, у аллергологов-иммунологов 
вместо фобии сформировалось доверие к этому 
препарату и генно-инженерной терапии в целом. 

Многочисленные зарубежные и немногочислен-
ные отечественные публикации демонстрируют рас-
ширение показаний для назначения омализумаба 
пациентам с различными фенотипами бронхиальной 
астмы, коморбидными заболеваниями: полипозным 
риносинуситом, атопическим дерматитом, аллерги-
ческим ринитом и вирусиндуцированной бронхиаль-
ной астмой [13, 14, 15, 16, 17].

С 2009 г. в ГБУЗ СК «Ставропольская краевая 
клиническая больница» был опыт применения 
омализумаба 34 пациентам с тяжелым сезонным 
аллергическим ринитом, индуцированным пыльцой 
амброзии полыннолистной и полыни горькой [18]. 
Необходимые элиминационные мероприятия и пол-
ный объем фармакотерапии согласно рекомендаци-
ям ARIA-2008 не принесли значительного улучшения 
качества жизни нашим пациентам. Понимая общие 
патогенетические механизмы развития и централь-
ную роль IgE в развитии атопических заболеваний, 
мы включили терапию омализумабом в комплексное 
лечение сезонного аллергического ринита тяжелого 
течения [19]. 

Таким образом, целью нашего исследования 
явилась оценка эффективности омализумаба в 
лечении тяжелого САР.

Материал и методы. Нами было обследовано 
36 человек. Омализумабом было пролечено 34 
больных c тяжелой формой САР, сенсибилизиро-
ванных к пыльце амброзии и полыни горькой, двое 
получали лечение один сезон. Все пациенты под-
писали информированное согласие на проводимое 
вмешательство. Больные САР самостоятельно 
приобретали препарат в необходимом объеме. Сле-
дует отметить особенность популяции пациентов, 
получающих омализумаб. Это молодые, трудоспо-
собные люди, их близкие родственники, занятые в 
собственном бизнесе или государственном управ-
лении. Быстрое и безопасное восстановление тру-
доспособности было основным требованием таких 
пациентов. Все пациенты имели многолетний опыт 
применения системных депонированных глюкокор-
тикостероидов, пренебрегая опасностью развития 
кратко- и долгосрочных побочных эффектов этих 
препаратов. Еще одной проблемой, послужившей 
причиной выбора терапии моноклональными анти-
телами и высокой приверженности в последующем 
пациентов, явилось отсутствие зарегистрированной 
сублингвальной аллергенспецифической терапии 
(АСИТ) сезонного аллергического ринита, связанно-
го с цветением амброзии, полыни и спороношением 
грибов рода Alternaria в нашей стране. Инъекцион-
ные методы АСИТ не устраивали востребованных 
в бизнесе и управлении пациентов из-за высокой 
занятости. Сенсибилизацию больных выявляли 
специфическими аллергологическими методами 
диагностики аллергического ринита (АР): сбором 

анамнеза и проведения кожного тестирования ме-
тодом укола с помощью прик-ланцетов и стандарт-
ных диагностических аллергенов 7500±2500 PNU 
(«Микроген», Ставрополь). Дозу и частоту введения 
омализумаба определяли на основании исходной 
концентрации IgE (МЕ/мл), измеренной до начала 
лечения, а также массы тела пациента (кг). Сред-
ний вес пациентов составил (66,4±12,1) кг. Средний 
возраст пациентов — (45±19) лет. Объем терапии 
был подобран на основании веса и уровня общего 
IgE согласно таблице, прилагаемой к инструкции 
по использованию омализумаба. Рекомендуемая 
доза препарата составляла от 150,0 до 375,0 мг  
1 раз в 2 или 4 нед. Вводили омализумаб подкожно, 
согласно инструкции. 

Пациенты с первой декады августа по ноябрь 
получали препарат подкожно в амбулаторных 
условиях. За пациентами наблюдали 2 ч и при от-
сутствии нежелательных явлений отпускали домой 
до следующей инъекции. Следует отметить, что 
мы не видели системных аллергических реакций. 
Однократно у одного пациента было синкопальное 
состояние непосредственно во время введения 
препарата. После выяснилось, что пациент был 
голоден и боялся инъекций. В дальнейшем режим 
введения и объем дозирования омализумаба не 
были изменены этому пациенту. Он успешно завер-
шил лечение в плановом порядке. У некоторых па-
циентов мы наблюдали местные реакции. Местная 
реакция, как правило, развивалась при сокращении 
сроков растворения препарата, более быстром 
введении препарата медсестрой, введением пре-
парата в одно и то же место подкожно. Поэтому 
вводить омализумаб должна опытная, обученная 
медсестра. Местные реакции медперсоналом оце-
нивались как нежелательное явление. Пациентов 
местные реакции не беспокоили, так как полностью 
разрешались в течение первых 30—40 мин наблю-
дения в поликлинике. Следует отметить, что после 
второй инъекции препарата пациенты отметили 
полный контроль над симптомами ринита и само-
стоятельно отменили сопутствующую фармакоте-
рапию (антигистаминные препараты и топические 
глюкокортикостероиды), не возвращаясь к ней до 
конца терапии омализумабом. 

В качестве основного критерия эффективности и 
безопасности проведенной терапии мы использова-
ли объективную оценку уменьшения/исчезновения 
симптомов САР на 12-ю и 16-ю нед терапии, что сов- 
падало с пиком цветения сорных трав. А также мы 
наблюдали динамику общего IgE периферической 
крови больных сезонным аллергическим ринитом. 
Общий IgE в сыворотке определяли методом ИФА 
(ООО «Микроген», Ставрополь) в иммунологической 
лаборатории ГБУЗ СК «Ставропольская краевая 
клиническая больница». В рамках стандартного об-
следования пациентов были проведены клинические 
лабораторные исследования биообразцов крови на 
эозинофилию, лейкоцитоз, СОЭ и биохимический 
анализ крови. По моче методом тест-полоски исклю-
чали беременность у женщин; t-критерий Стьюдента 
был использован для статистического анализа. 
Нулевая гипотеза р<0,05 считалась достоверной.
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Результаты и их обсуждение. Все пациенты 
отмечали значительное улучшение состояния на 
фоне терапии омализумабом.

Согласно полученным данным иммунологическо-
го исследования периферической крови у больных 
САР в стадию обострения отмечается увеличение 
уровня общего IgЕ (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Показатели концентрации общего IgЕ в сыворотке 
крови у больных САР в период обострения (М±m)

Показатель

САР тяжелого 
течения (n=34), 

до терапии 
сезон 1

САР тяжелого
течения (n=34), 

до терапии 
сезон 2

Достовер-
ность 

отличий
1-я группа 2-я группа

IgЕ, МЕ/мл 495,2±51,1 277±14,6 р1-2=0,001

Исходный уровень общего IgE в сезон обо-
стрения в августе следующего года был ниже по 
сравнению с исходным уровнем предыдущего года. 

 Повторное исследование сывороточного 
IgE выявило повышенный уровень последнего  
(табл. 2), что потребовало разъяснений пациентам 
механизма связывания омализумаба и сывороточно-
го IgE в циркулирующие комплексы с последующим 
их выведением из организма.

Т а б л и ц а  2
Динамика содержания сывороточного IgE 

периферической крови больных САР на фоне лечения 
омализумабом (M±m)

Пока-
затель

До лече-
ния

(n=34)

САР тяжелого течения 
(n=34)

Достовер-
ность отли-
чий между 
группами 

12 нед 16 нед
1-я группа 2-я группа 3-я группа

IgE, 
МЕ/мл

495,2±51,1 725,2±189,1 926,4±174,2 р1-2= 0,001
р1-3= 0,001
р2-3= 0,5

Пациенты, которые отметили хороший клини-
ческий эффект после терапии омализумабом в 
следующий сезон поллинации изъявили желание 
повторно провести лечение. На повторное лечение 
пациенты явились перед сезоном за месяц рань-
ше. Предварительно пациентам было проведено 
исследование общего IgE в сыворотке крови. По-
нимание патогенетического воздействия препарата 
на организм пациента обеспечило высокий уровень 
приверженности пациентов к проводимой терапии 
моноклональными антителами. 

Таким образом, в течение нескольких лет мы на-
блюдаем одних и тех же пациентов, приверженных к 
генно-инженерной терапии сезонного аллергического 
ринита тяжелого течения. Следует отметить, что у 
большинства пациентов уменьшилась тяжесть кли-
нических симптомов САР в текущем и следующем 
сезоне, а именно: заложенность носа, обильная 
ринорея, чиханье пароксизмами, затек слизистых 
выделений по задней стенке глотки, восстанавли-
валось обоняние. Сократился период длительности 
симптомов САР. У пациентов нормализовался сон и 
дневная активность. Объем фармакотерапии снизил-
ся до ступени приема антигистаминных препаратов 

по рекомендациям ARIA-2008. Некоторые пациенты 
2—3-го сезона не обращались за медицинской помо-
щью, организуя себе элиминационные мероприятия 
в виде отпуска с августа по сентябрь за пределами 
юга России. Но при отсутствии такой возможности 
симптомы тяжелого САР возобновлялись, и пациенты 
целенаправленно возвращались к терапии монокло-
нальными антителами в текущий и следующий сезон.

На наш взгляд, у пациентов с тяжелым САР в 
анамнезе при наличии клинических симптомов в 
момент обращения за медицинской помощью и при 
отсутствии эффективности стандартной фармако-
терапии стартовая терапия омализумабом может 
быть инициирована в любое время. Разница в 1—2 
мес не является принципиальной. Омализумаб кли-
нически эффективен как при введении за 1—2 мес 
до сезона, так и в разгар сезона. Нецелесообразно 
вводить препарат на спаде пыления растений, т.е. в 
момент позднего обращение пациента за помощью.

Выводы. Включение омализумаба в схему ле-
чения сезонного аллергического ринита тяжелого 
течения как самостоятельного, так и коморбидного 
заболевания является перспективным. Это позволит 
специалисту лучше моделировать IgE-зависимое 
воспаление, следовательно, контролировать симп- 
томы САР. 
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Abstract. Aim. Curriculum innovators are eager to evaluate the overall effects of curriculum changes. In a Belgian-Turkish 
collaboration we developed a scale, for content validity based on the competency frameworks of CanMEDs and the 
Five Star Doctor, to measure self-efficacy changes in undergraduate medical students. In this study, the reliability and 
construct validity of Medical Achievement Self-efficacy Scale (MASS) among Turkish medical students were examined. 
Material and methods. The MASS contains 18 items, to be rated on a five-point Likert scale. The study was conducted 
with undergraduate medical students at Hacettepe University (n=547). The Turkish form of the scale was examined 
for content validity by five experts. Cronbach’s alpha was calculated for reliability of the scale. Item-total correlation 
was calculated and the scores of lowly and highly performing groups were compared by means of a t-test. Exploratory 
factor analysis was conducted to determine the construct validity. Results and discussion. The content validity of 
the Turkish MASS was considered appropriate. The reliability of the scale was high (Cronbach’s a= 0,89). Item-total 
correlation coefficients of the Turkish MASS ranged from 0,53 to 0,70. Lower and upper score groups were compared 
as an indicator of the discriminant validity. All items discriminated significantly between lowly and highly performing 
students. Factor analysis showed that the scale has a one factor structure which explains 37,89% of the variance. Factor 
loadings ranged from 0,56 to 0,73. Conclusions. The study showed the reliability and delivered evidence about the 
construct validity of the Turkish adaptation of the MASS.
Key words: academic self-efficacy, medical students, scale development.
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АДАПТАЦИЯ ШКАЛЫ САМОЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ 
ДОСТИЖЕНИЙ (MASS) ДЛЯ ТУРЦИИ 
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Реферат. Цель. Новаторы образовательного процесса стремятся оценить общие последствия изменений в 
учебной программе. В процессе бельгийско-турецкого сотрудничества мы разработали шкалу валидности со-
держания для измерения изменений самоэффективности студентов-медиков на основе квалификационных 
рамок CanMEDs и the Five Star Doctor. В данном исследовании была проверена достоверность и обоснованность 
шкалы самоэффективности медицинских достижений (MASS) среди турецких студентов-медиков. Материал 
и методы. MASS содержит 18 пунктов, которые должны быть оценены по пятибалльной шкале Ликерта. Ис-
следование проводилось с участием студентов-медиков в Университете Хачеттепе (n = 547). Турецкая форма 
шкалы была проверена пятью экспертами на предмет достоверности. Альфа (a) Кронбаха рассчитывалась для 
вычисления надежности. Выводили итоговую корреляцию по всем пунктам, а баллы групп с низкой и высокой 
эффективностью сравнивали с помощью t-критерия Стьюдента. Оценка факторной структуры была проведе-
на для определения конструктивной достоверности. Результаты и их обсуждение. Валидность турецкого 
MASS была признана приемлемой. Достоверность шкалы была высокой (a Кронбаха = 0,89). Суммарные 
коэффициенты корреляции для турецкого MASS варьировались от 0,53 до 0,70. Группы с низкими и высокими 
результатами сравнивались по показателю дискриминантной валидности. Все пункты значимо различались 
между студентами с низким и высоким уровнем успеваемости. Факторный анализ показал, что шкала имеет 
однофакторную структуру, которая объясняет 37,89% дисперсии. Коэффициент загрузки составлял от 0,56 до 
0,73. Выводы. Исследование показало достоверность и предоставило доказательства валидности конструкции 
турецкой адаптированной версии MASS.
Ключевые слова: академическая самоэффективность, студенты-медики, разработка шкалы.
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В ведение. Помимо того, что врачи должны 
быть экспертами в медицине и профессио- 

налами своего дела, от них требуется владение на-
выками общения, менеджмента, умение работать в 
команде, пропагандировать здоровый образ жизни, а 
также вести научную деятельность [1—3]. Поскольку 
эти способности намного сложнее оценить по срав-
нению с классическими знаниями и навыками, в 
предыдущем исследовании мы разработали шкалу 
самоэффективности (шкала самоэффективности в 
медицине, MASS), по которой учащиеся могут судить 
о своем уровне соответствия этим требованиям [4 ].

Самоэффективность расшифровывается как 
«убежденность в собственных способностях пла-
нировать и выполнять действия, необходимые для 
достижения поставленных задач», и заявлена в 
качестве медиатора поведенческих изменений [5]. 
Многие исследования показали, что самоэффек-
тивность должна быть связана с достижениями 
[6—13]. Ожидается, что самоэффективность будет 
нарабатываться в течение учебы, поскольку она 
определяется изменениями в личностном контексте 
и нарастает в зависимости от уровня образования 
[14]. Поэтому оценка самоэффективности учащихся 
может отражать уровень всей медицинской учебной 
программы.

В предыдущем исследовании MASS изучалась 
на фламандских студентах, обучающихся медицине 
[4]. Ее структура основывалась на двух универ-
сальных принципах: the Five Star Doctor [1] и ролях 
CanMEDs [2, 3]. Было установлено, что MASS об-
ладает высокой надежностью внутренней целост-
ности (a Кронбаха = 0,89) [4]. Были рассмотрены 
дискриминантная валидность и прогностическая 
обоснованность MASS, было показано, что резуль-
таты по шкале MASS отличаются у студентов с 
низкой и высокой успеваемостью, улучшаются за 
годы обучения и предсказывают допустимую долю 
(10%) вариабельности в показателях успеваемости 
учащихся на тестировании Maastricht Progress [4].

Целью исследования является представление 
данных об адаптации MASS к турецкому языку, сов- 
местном изучении ее со студентами-медиками для 
подготовки к более масштабному изучению иннова-
ций в медицинских учебных программах.

Материал и методы
Методы. Первоначально MASS состояла из 18 

пунктов. Она оценивалась по пятибалльной шкале 
Ликерта. Показатели варьировались от 18 до 90: чем 
выше значения, тем выше самоэффективность [4]. 
На первом этапе процесса адаптации два эксперта 
перевели шкалу, а затем два других эксперта вер-
нули ее к первоначальному варианту. Три эксперта 
проверили, имеют ли исходная версия и перевод 
одинаковые значения. Носители турецкого языка 
(пять экспертов) также изучили переведенную вер-
сию на предмет содержательности пунктов. Перво-
начальная структура была сохранена при переводе 
на турецкий язык для обеспечения достоверности 
содержимого.

Материалы. Исследование проводилось на 
студентах-медиках Университета Хачеттепе (n=547). 
Пятьдесят процентов (50,1%) участников были 

женского пола и почти шестьдесят пять процентов 
(64,9%) обучались на английском языке (табл. 1).

Т а б л и ц а  1

Распределение участников по полу, учебным потокам  
и курсам

Частота Процент
Пол

Женский
Мужской

274
273

50,1
49,9

Учебный поток
Английский
Турецкий

355
192

64,9
35,1

Курс
1-й
2-й
3-й
4-й
5-й
6-й

92
117
108
123
61
46

16,8
21,4
19,7
22,5
11,2
8,4

Итого 547 100,0

Анализ данных. a Кронбаха была рассчитана 
для определения надежности внутренней целостно-
сти шкалы. Были выявлены суммарные корреляции, 
с помощью t-теста сравнивали результаты групп с 
низкой (27% — нижняя граница) и высокой успевае-
мостью (27% — верхняя граница). Для определения 
достоверности была проведена оценка факторной 
структуры.

Этические аспекты
Участие было добровольным. Инструмент вклю-

чал краткое сопроводительное письмо, информиру-
ющее учащихся о цели исследования. Студентам 
было предложено прочитать и заполнить форму ин-
формированного согласия, прежде чем отвечать на 
вопросы. Заполненные формы были анонимными.

Результаты
Содержание и валидность. Во время процесса 

адаптации MASS мы осуществили процедуру пере-
вода и обратного перевода. Пункты MASS были 
основаны на CanMEDs и the Five Star Doctor. Данная 
структура была сохранена при переводе на турецкий 
язык для обеспечения достоверности содержания 
(табл. 2).

Анализ пунктов и надежность внутренней 
целостности. Суммарные коэффициенты кор-
реляции турецкого MASS варьировались от 0,53 
до 0,70 (табл. 3). Сравнивали оценки показателей 
групп с низкой и высокой успеваемостью. Было 
обнаружено, что все элементы значимо различа-
ются (р<0,001) (табл. 4). Надежность шкалы была 
высокой (a Кронбаха = 0,89).

Валидность дискриминант. Сравнивали груп-
пы с самыми низкими и высокими баллами в качестве 
показателя валидности дискриминант. Все пункты 
значимо различались между обучающимися с низкой 
и высокой успеваемостью (p<0,001) (см. табл. 4).

Структура шкалы
Оценка факторной структуры использовалась 

для получения информации о структуре шкалы. 
Коэффициент Кайзера — Мейера — Олкина (КМО) 
составил 0,92, а тест Бартлетта достиг статистиче-
ской значимости (р<0,001).
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Т а б л и ц а  2
Описание ролей CanMEDs и пунктов MASS

Роли CanMEDs Описание ролей CanMEDs Пункты Пункты в турецкой шкале
Медицинский эксперт Будучи медицинскими экс-

пертами, врачи объединяют 
в себе все роли, приме-
няя медицинские знания, 
клинические навыки и 
профессиональные умения 
при оказании помощи 
пациентам

1. Я могу применить на пациен-
те навыки, которые мы освоили 
на текущий момент.
4. Я могу адекватно определять 
последующие этапы диагности-
ки и лечения на клиническом 
примере.
7. Я имею достаточные знания 
основных медицинских наук

1. Bu güne kadar öğrendiğim 
becerileri bir hasta üzerinde 
uygulayabilirim.
4. Klinik bir vakada uygun tanı 
ve tedavi basamaklarını yeterli 
şekilde uygulayabilirim.
7. Temel tıp bilimlerinde yeterli 
bilgiye sahibim 

Коммуникатор В качестве коммуникаторов 
профессионалы эффектив-
но выстраивают отношения 
между врачом и пациентом 
до, во время и после меди-
цинской консультации

5. Я могу адекватным образом
построить общение с пациентом 
в конфликтной ситуации. 
15. Во время консультации я 
могу структурировать инфор-
мацию, которую я получаю от 
пациента

5. Bir fikir uyuşmazlığı durumun-
da hastaya iletişim açısından 
yeterli biçimde tepki verebilirim. 
15. Görüşme (konsültasyon) 
sırasında hastadan aldığım 
bilgiyi yapılandırabilirim

Участник коллектив-
ной работы

Будучи членами команды, 
врачи эффективно рабо-
тают в коллективе меди-
цинских работников для 
обеспечения оптимального 
ухода за пациентами

8. Я могу проанализировать 
проблему пациента в группе.
12. Я способен сотрудничать на 
равных с коллегами из других 
областей здравоохранения

8. Bir hastanın sağlık sorununu 
grup içinde analiz edebilirim.
12. Diğer sağlık alanlarından 
olan çalışma arkadaşlarımda eşit 
düzeyde işbirliği yapabilirim

Руководитель В качестве руководителей 
врачи являются неотъемле-
мыми участниками орга-
низации здравоохранения, 
достижения стабильной 
медицинской практики, 
принимают решения о рас-
пределении ресурсов и со-
действуют эффективности 
системы здравоохранения

16. Я способен сделать эконо-
мически выгодный выбор при 
использовании технических 
средств в диагностических или 
лечебных целях.
18. Я могу справляться с крити-
ческими ситуациями (неожидан-
ными, стрессовыми событиями) 
при оказании медицинской 
помощи

16. Tanı ve tedavi için teknik 
cihazların kullanımında maliyet 
etkin bir seçim yapabilirim.
18. Sağlık hizmeti verirken kritik 
durumlarla (beklenmedik, stresli 
olaylarla) başa çıkabilirim

Пропагандисты здоро-
вого образа жизни

Как пропагандисты здоро-
вого образа жизни врачи 
ответственно используют 
свой опыт и полномочия 
для улучшения здоровья и 
благополучия конкретных 
пациентов, сообществ и 
населения

2. У меня имеется достаточ-
ное понимание социальных 
факторов, которые влияют на 
состояние здоровья пациентов.
14. Я могу предотвратить проб-
лемы со здоровьем в обществе

2. Hastaların sağlık problem-
lerini etkileyen sosyal faktörler 
hakkında yeterli görüşe sahibim.
14. Toplumdaki bir sağlık soru-
nunu önleyici (koruyucu) şekilde 
ele alabilirim

Ученый Как ученые врачи демон-
стрируют пожизненную 
приверженность рефлек-
сивному обучению, а также 
созданию, распростране-
нию, применению и транс-
ляции медицинских знаний

3. Я способен осуществить 
электронный поиск медицин-
ской литературы по проблемной 
тематике.
6. Я изучаю медицинские аспек-
ты, которые были рассмотрены 
в Studium Generale или Medical 
Humanities (например, филосо-
фия, искусство и т.д.).
9. Я способен подготовить 
качественную научную публи-
кацию по теме, связанной со 
здоровьем.
10. Я способен выбрать/выпол-
нить исследовательскую работу 
для решения научной проблемы 
в медицине

3. Bir sağlık sorunu ile ilgili 
tıbbi literatürü elektronik olarak 
araştırabilirim.
6. Tıp fakültesi programında yer 
alan insan bilimlerinin (felsefe, 
sanat vb.) bana sunduğu tıbbi 
görüşe sahibim.
9. Bir sağlık konusu ile ilgili 
güvenilir bilimsel bir makale yaz-
abilirim.
10. Tıbbi bir araştırma sorununun 
çözümü için bilimsel araştırma 
tasarımını seçebilirim

Профессионал Как профессионалы врачи 
привержены здоровью и 
благополучию людей и 
общества посредством со-
блюдения этических прин-
ципов, профессиональных 
правил и высоких личност-
ных стандартов поведения

11. Я имею собственную обо-
снованную точку зрения, связан-
ную с этическими аспектами, в 
случае когда пациент просит об 
эвтаназии.
13. Я могу справиться с чув-
ством тревоги, которое появля-
ется в определенных клиниче-
ских ситуациях.
17. Я способен распознать у 
себя признаки и симптомы про-
фессионального выгорания

11. Bir hasta ötenazi istediğinde 
etik açıdan desteklenen 
görüşlerimle bir duruş ortaya 
koyabilirim.
13. Belirli klinik durumlarda 
oluşan endişe duygularımın 
üstesinden gelebilirim.
17. Profesyonel hayatımda 
(işlevlerimde) tükenmişlik 
belirtilerini ve işaretlerini 
tanıyabilirim
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Факторный анализ выявил три фактора. Все 
пункты относятся к одному фактору, что объясняет 
37,89% дисперсии. Факторная нагрузка варьирова-
лась от 0,51 до 0,72. Высокая нагрузка и высокий 
процент объяснимой дисперсии по одному пункту 
показали, что все элементы инструмента находятся 
в одном измерении (табл. 5).

Т а б л и ц а  5
Резюме результатов оценки факторной структуры

Номер
пункт

Общность Компонент

1 2 3

14 0,421 0,722 -0,253 -0,036

15 0,561 0,714 -0,213 -0,156

8 0,365 0,697 0,227 0,003

18 0,536 0,691 -0,322 -0,215

13 0,509 0,666 -0,378 0,020

4 0,305 0,661 0,315 0,001

10 0,556 0,651 0,218 -0,131

12 0,537 0,638 -0,330 0,281

17 0,532 0,629 -0,200 -0,270

5 0,489 0,602 -0,142 0,356

16 0,470 0,593 -0,214 -0,448

7 0,595 0,570 0,463 -0,133

2 0,587 0,560 0,246 0,432

9 0,586 0,534 0,381 -0,319

1 0,580 0,530 0,365 0,087

3 0,598 0,519 0,265 0,161

11 0,509 0,515 -0,277 0,358

6 0,627 0,515 0,108 0,169

% от общей объяснимой 
дисперсии

37,886 8,221 5,916

Примечание. Метод экстракции: анализ основных ком-
понентов.

Обсуждение и выводы
Валидность отражает степень, в которой шкала 

измеряет то, что она должна измерять [15]. По-
скольку пункты MASS были основаны на CanMEDs 
и the Five Star Doctor [4], и данная структура была 
сохранена после перевода, турецкая MASS имеет 
высокую валидность содержания.

Турецкая MASS показала высокую надежность 
внутренней целостности. Высокие суммарные ко-
эффициенты корреляции всех элементов MASS 
доказывают, что они имеют общую структуру. В 
предыдущем исследовании на фламандских студен-
тах оригинальная MASS также обладала высокой 
достоверностью [4].

Достоверные различия результатов учащихся с 
низким и высоким уровнем успеваемости указыва-
ют на дискриминантную валидность шкалы. Была 
исследована ее структура, было установлено, что 
MASS имеет одно измерение.

У нашей работы есть некоторые ограничения. 
Дальнейшие исследования необходимы для под-
тверждения надежности и достоверности MASS. 
Работа проводилась на студентах-медиках, обучаю-

Т а б л и ц а  3
Итоговая статистика пунктов MASS

Номер 
пункта

Оригинальное иссле-
дование (n=1060)
(Turan et al., 2013)

Турецкие студенты 
(n=547)

Итоговая корреляция 
пунктов

Итоговая корреляция 
пунктов

1 0,40 0,53

2 0,52 0,56

3 0,41 0,53

4 0,63 0,66

5 0,57 0,59

6 0,39 0,55

7 0,56 0,59

8 0,64 0,69

9 0,55 0,57

10 0,60 0,66

11 0,45 0,53

12 0,43 0,62

13 0,49 0,65

14 0,63 0,70

15 0,61 0,69

16 0,57 0,60

17 0,51 0,63

18 0,58 0,67

Т а б л и ц а  4
Сравнение групп с самыми низкими  

и высокими баллами по MASS

Номер 
пункта

Группа с низким 
результатом

Группа с высоким 
результатом t-кри-

терий p<
Среднее 
значение SS Среднее 

значение SS

1 3,11 0,92 4,25 0,78 -11,35 0,001

2 3,16 0,81 4,31 0,67 -12,99 0,001

3 3,43 0,91 4,51 0,64 -11,56 0,001

4 2,84 0,83 4,24 0,74 -15,19 0,001

5 3,48 0,86 4,67 0,54 -14,03 0,001

6 2,87 1,02 4,21 0,95 -11,69 0,001

7 2,81 0,89 4,19 0,69 -14,71 0,001

8 3,15 0,74 4,46 0,58 -16,85 0,001

9 1,92 0,91 3,66 0,99 -15,61 0,001

10 2,65 0,83 4,15 0,73 -16,30 0,001

11 3,13 1,03 4,33 0,73 -11,41 0,001

12 3,69 0,91 4,80 0,42 -13,19 0,001

13 3,15 0,88 4,50 0,62 -15,09 0,001

14 3,13 0,82 4,58 0,60 -17,08 0,001

15 3,47 0,82 4,72 0,45 -15,84 0,001

16 2,81 1,04 4,22 0,73 -13,31 0,001

17 3,09 0,96 4,46 0,60 -14,41 0,001

18 2,95 0,96 4,54 0,57 -16,89 0,001
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щихся по интегрированной медицинской программе. 
MASS должна быть дополнительно протестирована 
в учреждениях, предлагающих другие виды меди-
цинских программ. Внутренняя целостность MASS 
должна быть подтверждена с помощью корреляции 
теста-повторения.

Несмотря на существующие ограничения, в 
данном исследовании показано, что турецкая MASS 
обладает высокой надежностью. Она имеет одно-
мерную структуру и высокую валидность содержи-
мого, поскольку шкала была разработана на основе 
универсальной медицинской модели компетенций.

Прозрачность исследования. Исследование 
проводилось без спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность  за  предостав-
ление итоговой версии рукописи для публикации.

Декларация о финансовых или иных отноше-
ниях. Все авторы принимали участие в планирова-
нии и дизайне исследования, а также в написании 
рукописи. Итоговый вариант рукописи был одобрен 
всеми авторами. Авторы не получали финансовой 
поддержки за проведение исследования.

ЛИТЕРАТУРА

1. Boelen,  C. The Five-star Doctor: an asset to health 
care reform? / C. Boelen. — Genava: World Health 
Organization, 1997. — URL: http://www.who.int/hrh/en/
HRDJ_1_1_02.pdf 

2. Frank, J.R. The CanMEDS 2005 physician competency 
framework; Better standards. Better physicians; Better 
care / J.R. Frank ed. — Ottawa: The Royal College of 
Physicians and Surgeons of Canada, 2005. — 40 p.

3. Frank,  J.R. The CanMEDS initiative: implementing an 
outcomes-based framework of physician competencies 
/ J.R. Frank, D. Danoff // Medical. Teacher. — 2007. — 
Vol. 29. — P.642—647.

4. Turan, S. A novel Medical Achievement Self-efficacy Scale 
(MASS): A valid and reliable tool / S. Turan, M. Valcke, 
J. De Maeseneer [et al.] // Medical. Teacher. — 2013. — 
Vol. 35 (7). — P.575—580.

5. Bandura, A. Self-efficacy: The exercise of control / 
A. Bandura. — New York: Freeman, 1997. — 604 p.

6. Allen, R. Surveying students’ attitudes during the OSCE / 
R. Allen, J. Heard, M. Savidge [et al.] // Advances in Health 
Sciences Education. — 1998. — Vol. 3. — P.197—206.

7. Tresolini,  C.P. An analysis of learning experiences 
contributing to medical students’ self-efficacy in conducting 
patient education for health promotion. Teaching and 
Learning in Medicine / C.P. Tresolini, F.T. Stritter // 
International Journal. — 1994. — Vol. 6 (4). — P.247—254.

8. Mann, K.V. Increasing physician involvement in cholesterol-
lowering practices: the role of knowledge, attitudes and 
perceptions / K.V. Mann, E.A. Lindsay, R.W. Putnam, 
D.A. Davis // Advances in Health Sciences Education. — 
1997. — Vol. 2. — P.237—253. 

9. Kaufman, D.M. Differences in medical students’ attitudes 
and self-efficacy regarding patient — doctor communication 
/ D.M. Kaufman, T.A. Laidlaw, D.A. Langille [et al.] // 
Academic Medicine. — 2001. — Vol. 76 (2). — P.188. 

10. Mavis, B. Self-Efficacy and OSCE performance among 
second year medical students / B. Mavis // Advances 
in Health Sciences Education. — 2001. — Vol. 6. — 
P.93—102.

11. Johnston, M. Experiencing the evidence’ in behavioural 
sciences increases self-efficacy / M. Johnston, R. O’Carroll, 
J. Hart, H.M. McGee // Medical Education. — 2004. — 
Vol. 38. — P.563—564.

12. Katz, S. An interactive course to enhance self-efficacy of 
family practitioners to treat obesity / S. Katz, A. Feigenbaum, 
S. Pasternak, S. Vinker // BMC Medical Education. — 
2005. — Vol. 5. — P.4.

13. Wright, S.W. High fidelity medical simulation in the difficult 
environment of a helicopter: feasibility, self-efficacy and 
cost / S.W. Wright, C.J. Lindsell, W.R. Hinckley // BMC 
Medical Education. — 2006. — Vol. 6. — P.49.

14. Bandura,  A. Encyclopedia of human behavior / 
A. Bandura. — New York: Academic Press, 1994. — 
Vol. 4. — P.71—81.

15. Fraenkel, J.R. Valididity and reliability. How to design and 
research in education / J.R. Fraenkel, N.E. Wallen. — New 
York: McGraw-Hill, INC, 1996. — Vol. 3. — P.153—171. 

REFERENCES

1. Boelen C. The Five-star Doctor: an asset to health care 
reform? Genava: World Health Organization. 1997: http://
www.who.int/hrh/en/HRDJ_1_1_02.pdf 

2. Frank JR ed. The CanMEDS 2005 physician competency 
framework; Better standards. Better physicians; Better 
care. Ottawa: The Royal College of Physicians and 
Surgeons of Canada. 2005; 40 p.

3. Frank JR, Danoff D. The CanMEDS initiative: implementing 
an outcomes-based framework of physician competencies. 
Medical Teacher. 2007; 29: 642–647.

4. Turan S, Valcke M, De Maeseneer J, Aper L, Koole S, De 
Wispelaere C, Deketelaere A, Derese A. A novel Medical 
Achievement Self-efficacy Scale (MASS): A valid and 
reliable tool. Medical Teacher. 2013; 35 (7): 575-580.

5. Bandura A. Self-efficacy: The exercise of control. New 
York: Freeman. 1997; 604 p.

6. Allen R, Heard J, Savidge M, Bittengle J, Cantrell M, 
Huffmaster T. Surveying students’ attitudes during the 
OSCE. Advances in Health Sciences Education. 1998; 
3: 197–206.

7. Tresolini CP, Stritter FT. An analysis of learning experiences 
contributing to medical students’ self-efficacy in conducting 
patient education for health promotion. Teaching and 
Learning in Medicine: An International Journal. 1994; 6 
(4): 247-254.

8. Mann KV, Lindsay EA, Putnam RW, Davis DA. Increasing 
physician involvement in cholesterol-lowering practices: 
the role of knowledge, attitudes and perceptions. Advances 
in Health Sciences Education. 1997; 2: 237–253. 

9. Kaufman DM, Laidlaw TA, Langille D, Sargeant J, 
MacLeod H. Differences in medical students’ attitudes 
and self-efficacy regarding patient–doctor communication. 
Academic Medicine. 2001; 76 (2): 188. 

10. Mavis B. Self-Efficacy and OSCE performance among 
second year medical students. Advances in Health 
Sciences Education. 2001; 6: 93–102.

11. Johnston M, O’Carroll R, Hart J, McGee HM. Experiencing 
the evidence’ in behavioural sciences increases self-
efficacy. Medical Education. 2004; 38: 563-564.

12. Katz S, Feigenbaum A, Pasternak S, Vinker S. An 
interactive course to enhance self-efficacy of family 
practitioners to treat obesity. BMC Medical Education. 
2005; 5: 4.

13. Wright SW, Lindsell CJ, Hinckley WR, Williams A, 
Holland C, Lewis CH, Heimburger G. High fidelity medical 
simulation in the difficult environment of a helicopter: 
feasibility, self-efficacy and cost. BMC Medical Education. 
2006; 6: 49.

14. Bandura A. Encyclopedia of human behavior. New York: 
Academic Press. 1994; 4: 71-81.

15. Fraenkel JR, Wallen NE. Valididity and reliability. How to 
design and research in education. New York: McGraw-Hill, 
INC. 1996; 3: 153-171.



46 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2ОБЗОРЫ

© Д.А. Осипов, 2018

УДК 613.84(048.8) DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).46-50

МЕСТО ЭЛЕКТРОННЫХ СИСТЕМ ДОСТАВКИ НИКОТИНА  
В ТЕРАПИИ НИКОТИНОВОЙ ЗАВИСИМОСТИ:  
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

ОСИПОВ ДМИТРИЙ АЛЕКСАНДРОВИЧ, ординатор кафедры семейной медицины ИПО ФГБОУ ВПО «Самарский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 443099, Самара, ул. Ленинградская, 45,  
тел. 8-987-915-36-41, e-mail: dmitriylapka@gmail.com

Реферат. Цель исследования — анализ последних публикаций, посвященных оценке безопасности электронных 
систем доставки никотина и их место в современной схеме терапии табакизма. Материал и методы. Осу-
ществлен обзор публикаций научной и медицинской литературы, посвященной электронным системам доставки 
никотина. Результаты и их обсуждение. Делается вывод о том, что электронные системы доставки никотина 
не являются средством выбора никотинзаместительной терапии при лечении табакизма. Данное мнение основы-
вается на множестве публикаций в иностранных и отечественных источниках, посвященных анализу аэрозоля, 
создаваемого электронными системами доставки никотина, и электронной сигарете как терапевтическому сред-
ству в целом. Доказывается, что аэрозоль, создаваемый электронными системами доставки никотина, наносит 
вред не только курящему человеку, но и окружающим его людям. Из-за возможности использовать электронные 
системы доставки никотина в местах, где человек воздержался бы от употребления обычных сигарет, возрастает 
частота ингаляций и суточная доза никотина. Выводы. Использование электронных систем доставки никотина 
в качестве средства никотинзаместительной терапии сопряжено с риском возникновения осложнений, в пер-
вую очередь, со стороны респираторного тракта, и не имеет преимуществ перед классическими средствами 
никотинзаместительной терапии. Вместе с тем использование электронной сигареты сопряжено с опасностью 
не только для пользователя, но и для окружающих его людей, что дополнительно ограничивает применение 
электронных сигарет в качестве терапевтического средства.
Ключевые слова: электронные системы доставки никотина, электронная сигарета, табакокурение, никотиновая 
зависимость, никотинзаместительная терапия.
Для ссылки: Осипов, Д.А. Место электронных систем доставки никотина в терапии никотиновой зависимости: 
современный взгляд на проблему / Д.А. Осипов // Вестник современной клинической медицины. — 2018. — Т. 11, 
вып. 2. — С.46-50. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).46-50.

PLACE OF ELECTRONIC NICOTINE DELIVERY SYSTEMS  
IN THE THERAPY OF NICOTINE DEPENDENCE:  
A MODERN LOOK AT THE PROBLEM
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443099, Samara, Leningradskaya str., 45, tel. 8-987-915-36-41, e-mail: dmitriylapka@gmail.com

Abstract. Aim. Analysis of the latest publications on electronic nicotine delivery systems safety evaluation and on their 
place in the modern tobacco addiction treatment setting was performed. Material and methods. Review of scientific 
and medical publications devoted to electronic nicotine delivery system has been carried out. Results and discus-
sion. It was concluded that electronic nicotine delivery systems are not the option for nicotine replacement therapy in 
tobacco addiction treatment. This opinion is based on a variety of publications in foreign and domestic sources devoted 
to analysis of the aerosol produced by electronic nicotine delivery systems and electronic cigarette as a therapeutic tool 
in general. It was proved that the aerosol produced by electronic nicotine delivery systems causes harm not only to the 
smoker, but also to the people around him. Because of the opportunity of using electronic nicotine delivery systems in 
places where a person would refrain from using conventional cigarettes, the frequency of inhalations increases as well 
as the daily dose of nicotine. Conclusion. The use of electronic nicotine delivery systems as the means of nicotine 
replacement therapy is associated with a risk of complications, primarily affecting respiratory tract, and has no advan-
tages over classical nicotine replacement therapy facilities.However, the use of an electronic cigarette is fraught with 
danger not only for the users, but also for the people around them, which is an additional limit to the use of electronic 
cigarettes as a therapeutic tool.
Key words: electronic nicotine delivery systems,electronic cigarette, tobacco smoking, nicotine addiction, nicotine 
replacement therapy.
For reference: Osipov DA. Place of electronic nicotine delivery systems in the therapy of nicotine dependence: a 
modern look at the problem. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 46-50. DOI: 10.20969/
VSKM.2018.11(2).46-50.
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), около 39,1% населения 

Российской Федерации (РФ) являются активными 
курильщиками. 33,8% курящего взрослого населения 
употребляет табак ежедневно. В среднем активный 
взрослый курильщик выкуривает 17 сигарет в день. 
В течение года 32,1% опрошенных сделали попытку 
бросить курить. У 88,8% эта попытка не удалась. 
Наиболее популярным способом отказа от табака 
среди курильщиков является использование меди-
каментозных препаратов, этим способом восполь-
зовались 20,1% респондентов. Среди курильщиков, 
сделавших попытку бросить курить за прошедшие 
12 мес (активные курильщики и недавно бросив-
шие курить), 20,1% прибегали к медикаментозному 
лечению, 3,5% — к консультациям, 3,7% — к неме-
дикаментозному лечению, как то: рефлексотерапия 
или психотерапия [1].

На данный момент позиция ВОЗ исходит из 
единственной цели терапии табакизма — полного 
отказа от любых форм потребления табака, так 
называемой стратегии «нулевой толерантности». 
Критерием оценки эффективности терапии при 
этом является лишь процент «отказов от курения» 
через полгода после начала лечения. Подобная 
стратегия продиктована отличительной особен-
ностью табачного (никотинового) синдрома отме-
ны — нелинейной зависимостью между тяжестью 
отдельных симптомов и количеством потребляемого 
никотина. Аффективные нарушения при табачном 
абстинентном синдроме настолько выражены, что 
могут достигать степени депрессии. Табачный абсти-
нентный синдром, возникнув, может сохраняться в 
течение многих лет воздержания от курения и даже 
с течением времени утяжеляться. Этим во многом и 
определяется врачебная тактика: добиться полного 
воздержания от никотина в течение всей дальней-
шей жизни [2, 3].

В результате сравнительного анализа методов 
терапии табачной зависимости, основанных на этой 
парадигме, было выявлено, что одним из наиболее 
эффективных способов терапии никотинизма яв-
ляется прием варениклина. Но даже в этом случае 
длительной 6-месячной ремиссии удалось добиться 
лишь в 33,2% случаев; также к препаратам с до-
казанной эффективностью относятся бупропион, 
нортриптилин, цитизин и препараты никотинза-
местительной терапии (НЗТ) [4, 5, 6]. По данным 
метаанализов, наилучшего результата удается до-
биться комбинацией различных фармакологических 
средств и психотерапевтического консультирования 
[7, 8, 9]. 

Перспективной стратегией лечения табачной 
зависимости у пациентов с сильной табачной зави-
симостью и высокой резистентностью к проводимой 
терапии является методика «снижение вреда», пред-
полагающая критериями оценки эффективности 
терапии такие показатели, как снижение интенсив-
ности курения, время закуривания первой сигареты 
после пробуждения, снижение аддиктивного влече-
ния, улучшение качества жизни и т.д. [10, 11, 12, 13]. 
Кроме того, данный подход не ограничивает паци-
ента определенной продолжительностью терапии и 

условием отказа от психоактивного вещества (ПАВ) 
при включении в программу. Стратегия «снижения 
вреда» не отменяет парадигму «нулевой толерант-
ности», а лишь предполагает более дифференциро-
ванный подход к оценке эффективности терапии у 
каждого конкретного пациента. Наилучшую эффек-
тивность данная методика показывает у пациентов 
с ярко выраженным аддиктивным влечением к ПАВ. 
Стратегия снижения вреда направлена, в первую 
очередь, на немотивированных пациентов, которые 
продолжают курить, несмотря на очевидные и вы-
раженные последствия для их здоровья [14, 15]. 
В свете терапии табачной зависимости методика 
«снижение вреда» рассматривается международ-
ными экспертами как реалистичная и обоснованная. 
Одним из основных инструментов, использующихся 
в рамках методики «снижение вреда», является 
НЗТ [13]. 

Одним из новых способов потребления никоти-
на является использование электронных систем 
доставки никотина (ЭСДН). Существует несколько 
зарубежных и отечественных публикаций, исследую-
щих эффективность ЭСДН при терапии никотинизма 
(в качестве средства НЗТ) и возможные побочные 
явления. 

Принцип работы наиболее распространенных и 
доступных в России ЭСДН заключается в создании 
аэрозоля путем нагревания жидкости, поступаю-
щей на впитывающую среду, пропущенную через 
нагревательный элемент испарителя. Жидкость 
может длительно находится в бачке электронной 
сигареты, поступая через отверстия по мере не-
обходимости, либо добавляться пользователем 
непосредственно на впитывающую среду по ме-
ре испарения. От мощности батарейного блока, 
количества спиралей, материала спиралей, дли-
тельности нажатия активирующей кнопки зависит 
количество аэрозоля, генерируемого за один цикл 
работы. Состав жидкости варьируется в широких 
пределах и может содержать такие компоненты, как 
глицерин, пропиленгликоль, воду, ароматизаторы 
и красители [16, 17, 18]. 

В некоторых работах как отечественных, так и 
зарубежных авторов было показано, что аэрозоль, 
создаваемый ЭСДН, оказывает меньшее воздей-
ствие на дыхательные пути, чем сигаретный дым. 
Однако некоторые компоненты аэрозоля могут вы-
звать раздражение дыхательных путей, аллергию 
и другие нежелательные побочные эффекты [18, 
19]. Также было отмечено повышение сопротивле-
ния дыхательных путей у некурящих лиц, однако 
у людей, страдающих ХОБЛ и имеющих большой 
стаж курения, использование ЭСДН не оказало 
статистически значимого влияния на сопротивление 
дыхательных путей [20]. 

В зарубежной литературе присутствуют приме-
ры эффективной терапии никотиновой зависимости 
с использованием в качестве средства никотин-
заместительной терапии ЭСДН как по критерию 
3-месячной ремиссии, так и по критериям методики 
«снижения вреда». При использовании ЭСДН стой-
кой трехмесячной ремиссии удалось добиться у 
31,7% из 2 123 человек [21]. В исследовании K. Adri-
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aens et al. оценивалось изменение интенсивности 
курения и выраженности аддиктивного влечения 
при использовании электронных систем доставки 
никотина; из 48 пациентов, не планировавших 
отказаться от употребления табака, через 5 мес 
37% полностью воздерживались от употребления 
сигарет, у остальных наблюдалось значительное 
снижение количества выкуриваемых за сутки си-
гарет [22].

Однако существует ряд факторов, ограничива-
ющих использование ЭСДН в качестве средства 
выбора при назначении НЗТ. 

Воздействие на здоровье пропиленгликоля 
при длительной ингаляции вызывает особое бес-
покойство. Так, пропиленгликоль может раздра-
жать слизистую оболочку дыхательных путей и 
глаз, вызывать сухость полости рта и глотки [23]. 
Химический состав картриджей и жидкостей для 
ЭСДН широко варьируется, что также вызывает 
сомнения в безопасности конечного аэрозоля, 
варьируется и химический состав аэрозоля ЭСДН, 
поэтому сделать однозначное заключение о безо- 
пасности ЭСДН как терапевтического средства 
в целом не представляется возможным [13]. В 
последних публикациях, отражающих распреде-
ление частиц по размеру в создаваемом ЭСДН 
аэрозоле, показано, что аэрозоль содержит час- 
тицы, способные достигать альвеол, проникать в 
кровоток и оказывать влияние на весь организм 
[24]. В одной из работ B. Reidel et al. показано, 
что курение электронных сигарет изменяет про-
филь врожденных защитных белков в выделениях 
дыхательных путей, вызывая как подобные, так 
и уникальные изменения относительно курения 
обычных сигарет. Авторы определили, что у лю-
дей, куривших как обычные, так и электронные 
сигареты, был резко повышен уровень белков, 
связанных с окислительным стрессом, и уровень 
врожденных защитных белков, связанных с хро-
нической обструктивной болезнью легких; также 
наблюдалось увеличение альдегиддетоксикации. 
Вместе с тем у пользователей электронных сига-
рет не наблюдалось значительного увеличения 
количества нейтрофильных клеток [25].

Имеются научные доказательства вредного 
воздействия ЭС на организм человека не только 
при активном, но и при пассивном курении. В  
исследовании A.D. Flouris et al. было показано, 
что при вдыхании дыма обычных сигарет и аэро-
золя ЭСДН, распыленного в комнате с помощью 
курительных машин, концентрация никотина в 
плазме крови испытуемых была примерно оди-
накова [26]. 

В исследовании Т. Schripp et al. проводилось 
изучение окружающего воздуха при использовании 
ЭСДН. Был обнаружен целый спектр токсических 
веществ (формальдегид, ацетальдегид, изопрен, 
уксусная кислота, 2-бутанодион, ацетон, пропа-
нол, пропиленгликоль, диацетин, 3-метилбутил- 
3-метилбутаноат), а также никотин [27].

J. Czogala et al. показали, что концентрация 
мелких частиц (РМ 2, 5) в окружающем воздухе 
при использовании ЭСДН колеблется от 6,6 до 

85,0 мкг/м3, при допустимом содержании менее 
25 мкг/м3 [28].

Приятный вкус, отсутствие кашля и порциони-
рование на отдельные сигареты могут привести 
к потреблению повышенных доз никотина и зна-
чительно увеличить риск развития никотиновой 
зависимости [29]. На моделях курения ЭСДН было 
показано, что после 30 затяжек ЭСДН содержание 
никотина в крови достигает того же уровня, что 
и при выкуривании одной стандартной сигареты, 
содержащей 0,1 мг никотина [30]. Формированию 
никотиновой зависимости также способствует 
возможность использования ЭСДН в местах, где 
человек воздержался бы от употребления обычных 
сигарет (например, дома или в машине), и устой-
чивому «курительному стереотипу» (монотонных 
повторяющихся действий, связанных с поступле-
нием никотина в организм). Было доказано, что у 
людей, когда-либо пользовавшихся электронной 
сигаретой, вероятность начала курения «классиче-
ских сигарет» составляла 30,4%. У людей, никогда 
не пользовавшихся ЭСДН, риск инициации курения 
составлял 7,9% [31]. Не выявлено и статистически 
значимого преимущества использования ЭСДН по 
сравнению с утвержденными средствами никотин-
заместительной терапии, дозы и режим применения 
которой определялись самими пациентами. Вместе 
с тем не существует утвержденной инструкции по 
медицинскому применению ЭСДН как средства 
НЗТ [31]. 

Таким образом, можно сделать выводы, что на 
данном этапе использование электронных систем 
доставки никотина в качестве средства НЗТ не 
обоснованно. Публикации, отражающие эффектив-
ность ЭСДН в качестве НЗТ, единичны и не носят 
систематического характера. Доказанные и веро-
ятные побочные эффекты, связанные с вдыханием 
аэрозоля ЭСДН, превышают таковые у классических 
средств НЗТ, а невозможность четкого дозирования 
никотина может лишь усиливать и пролонгировать 
никотиновую зависимость. Вдыхаемый аэрозоль на-
носит вред не только курящему, но и окружающим 
его людям, что также ограничивает использование 
ЭСДН в качестве терапевтического средства на со-
временном этапе.
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Реферат. Цель исследования — оценка эффективности транфузионной терапии в раннем периоде травматиче-
ской болезни при оказании экстренной хирургической помощи пострадавшим с полостной травмой в динамике за 
2005—2017 гг. в связи со сменой хирургической тактики. Материал и методы. Исследование носило характер 
ретроспективного анализа медицинской документации (историй болезни) пациентов с травмой полостей (абдо-
минальной или торакальной) 2005—2007 гг. в сравнении с проспективным набором подобных пациентов спустя 
10 лет — за 2015—2017 гг. Оценивался этап доставки пациента до операционной, тяжесть поражения и объем 
входящей кровопотери, начало трансфузионной терапии в составе комплексного оказания экстренной помощи, 
изменение ее эффективности в зависимости от смены тактики хирургического ведения пациента. Результаты и 
их обсуждение. Смена хирургической концепции привела к смене профиля трансфузионной терапии по стадиям 
травматической болезни и улучшению клинических и лабораторных показателей. Увеличение дозы переливаемой 
свежезамороженной плазмы привело к стабилизации гемостаза на более ранних сроках от момента травмы и 
уменьшению трансфузии ее в отдаленные сроки лечения. Перемещение пика трансфузии эритроцитов на сро-
ки 12—48 ч от момента травмы привело к более устойчивой и ранней нормализации гемоглобина. Результаты 
подтверждают обоснованность смены профиля трансфузионной составляющей в комплексной терапии раннего 
периода травмы. Выводы. Установлено, что смена хирургической концепции привела к изменению профиля 
трансфузионной терапии в посттравматическом периоде, более быстрому купированию проявлений острой 
кровопотери и стабилизации функций организма.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of transfusion therapy in the early period of traumatic 
disease in providing emergency surgical care to the victims with cavity trauma in the dynamics for 2005—2017 due to 
the change of surgical tactics. Material and methods. The study is a retrospective analysis of medical records (case 
reports) of the patients with cavity trauma (abdominal or thoracic) for 2005—2007 in comparison with a prospective set 
of similar patients 10 years later in 2015—2017. The stage of patient delivery to the operating room, the severity of the 
lesion and the volume of incoming blood loss, the initiation of transfusion therapy as a part of comprehensive emergency 
response, the change in its effectiveness depending on the change in the tactics of surgical patient management were 
evaluated. Results and discussion. The change of the surgical concept has led to a change in the profile of transfusion 
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Регулярно публикуемые результаты исследо-
ваний, полученные в ходе анализа эффек-

тивности трансфузионного сопровождения острой 
травмы мирного времени [1—6], свидетельствуют 
о неизменно повышенном интересе медицинского 
сообщества к использованию компонентов донор-
ской крови. Концептуальные шаги трансфузионной 
терапии последних двух десятилетий: отказ от 
использования «цельной» крови, максимальная 
безопасность трансфузионных сред, рациональ-
ная трансфузионная тактика с учетом индивиду-
альных особенностей реципиента [6—10]. Термин 
«менеджмент крови», предложенный институтом 
гематологии РАНЦ России, актуален и применим 
для трансфузионного обеспечения прогнозируемой 
клинической ситуации [8—10].

Тем не менее нередко течение острой травмы 
непредсказуемо. Часто сопровождаемая острой 
кровопотерей, она является причиной реализации 
комплекса патологических процессов, лежащих в ос-
нове развития травматической болезни [1—6]. Купи-
рование проявлений острой кровопотери — задача 
раннего посттравматического периода [4]. Оказание 
квалифицированной помощи, такой как выполнение 
высокотехнологичной операции по восстановлению 
повреждения организма, является задачей второго 
этапа [4]. Очередность решения задач оказания 
помощи многократно повышает шансы пациента 
на выживание. Опыт военных медиков по ведению 
боевой травмы привел к утверждению принципа DCS 
(Damage Control Surgery) и DCR (Damage Control 
Resuscitation) в гражданской медицине [4]. Исполь-
зование донорской крови как среды замещения при 
острой кровопотере — обязательная составляющая 
DCR, при этом поиски идеального соотношения 
компонентов донорской крови продолжаются [4, 6, 
8, 9]. На этом фоне в публикациях вновь появились 
данные о преимуществах трансфузии цельной крови 
именно в раннем посттравматическом периоде [6]. 
При реализации трансфузионной составляющей 
тактики DCR необходимо организовать доступность 
эритроцитарных сред (эритроцитарная масса, эрит- 
роцитарная взвесь) и СЗП (свежезамороженной 
плазмы) всех групп крови. Мировая статистика  
говорит о 4—5% травм [6], которые сопровождают-
ся жизнеугрожающими кровотечениями и требуют 
активного применения компонентов крови в мирное 
время. Хранение «талой» плазмы при клиниках [6], 
оказывающих экстренную хирургическую помощь, 
нецелесообразно, исключая большие травмато-
логические центры. Кроме того, использование 

«талой» плазмы в качестве «стартовой» среды для 
коррекции потерянных факторов свертывания крови 
до сих пор активно обсуждается в публикациях. На 
фоне продолжающейся дискуссии по применению 
трансфузионных сред при травме полученные ре-
зультаты работы небольших клиник представляют 
определенный интерес [6]. 

Целью нашего исследования явилась оценка 
тактики транфузионной терапии раннего периода 
травматической болезни и ее эффективности на 
примере травматологического центра республикан-
ского уровня за период с 2005 по 2017 г. при оказании 
экстренной хирургической помощи пострадавшим с 
полостной травмой.

Материал и методы. Материалом исследования 
послужил ретроспективный анализ историй болез-
ни пациентов, получивших лечение на базе БУЗ 
УР ГКБ № 9 МЗ УР г. Ижевска — центра оказания 
экстренной помощи пациентам с проникающей или 
тупой травмой груди и живота. Оценивался период 
2005—2007 гг. по сравнению с аналогичным по дли-
тельности периодом 2015—2017 гг. В исследование 
были включены пациенты, которым проводилось 
экстренное оперативное вмешательство при травме 
с вовлечением грудной или брюшной полости и при-
менялись компоненты крови.

Методологической основой послужила концеп-
ция развития травматической болезни при оказа-
нии помощи пациентам с острой травмой груди и 
живота, сопровождающейся острой кровопотерей. 
Руководствуясь принципами оказания неотлож-
ной помощи пациентам, согласно концепции DCS 
(Damage Control Surgery) выделялась группа па-
циентов, требовавших неотложного оперативного 
вмешательства. Оценивалась тяжесть пациентов 
по шкале оценки тяжести повреждения ISS (Injury 
Severity Score). Индивидуально высчитывался объ-
ем острой кровопотери на момент поступления в 
стационар по массе тела пациента и результатам 
первичного исследования анализа крови согласно 
известным формулам по определению объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) и объема циркулирующих 
эритроцитов (ОЦЭ), что определяло дальнейшую 
тактику трансфузионной терапии в раннем периоде 
травматической болезни. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием прикладного пакета программ 
Statistica, Microsoft Office Excel. Математический 
аппарат включал традиционные методики: вычис-
ление относительных (Р) и средних величин (М) с 
определением их ошибок (±m). Оценка достовер-

therapy at the stages of traumatic disease and to the improvement of clinical and laboratory indicators. An increase of 
transfused FFP dose has resulted in hemostasis stabilization at earlier periods from the moment of injury and in reduction 
of its transfusion at long-term treatment. Red blood cell transfusion peak change for 12—48 hours from the time of 
injury has led to more stable early hemoglobin level normalization. The results confirm the validity of the transfusion 
component profile change in the complex therapy in the early trauma period. Conclusion. It was established that the 
change of the surgical concept has led to a change in transfusion therapy profile in posttraumatic period, to a quicker 
acute blood loss manifestations reduction and to stabilization of the body functions.
Key words: transfusion therapy, trauma, traumatic disease, fibrinogen, hemoglobin.
For reference: Pelina NA, Styazhkina SN, Pronichev VV, Neganova OA. Surgical tactics and transfusion component 
influence on the early period of traumatic disease.The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 51-54. 
DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).51-54.
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ности различий показателей и средних проводилась 
с использованием параметрических критериев 
(t-критерий Стъюдента). Наличие связей между при-
знаками определялись по критерию согласия (χ2) и 
коэффициенту ранговой корреляции (р). При этом 
нулевая гипотеза отвергалась при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В период 2005—
2007 гг. в стационар было доставлено 1926 человек с 
полостной травмой, из них трансфузионная терапия 
применялась только у 163 пациентов. За аналогич-
ный период 2015—2017 гг. в стационар было до-
ставлено 1903 человека с подобной травмой, транс-
фузия компонентов крови была выполнена 137 па-
циентам. Трансфузионная активность в выборках, 
таким образом, составила 8 и 7% всех случаев травм 
соответственно. Пострадавшие были разделены на 
группы по срокам начала применения компонентов 
крови; группы соответствовали временным перио-
дам травматической болезни согласно концепции 
травматической болезни [1]: 1) «до 12 часов»; 
2) «12—48 часов»; 3) «более 48 часов» (включая 3-й 
и 4-й периоды травматической болезни). 

Для анализа ведения раннего периода травмы 
с поражением полостей тела была выбрана группа 
«до 12 часов» в обеих выборках, которая соот-
ветствует раннему периоду травматической болез-
ни — периоду острых повреждений, экстренного 
оперативного вмешательства и реакции организма 
на полученное травматическое воздействия. Среди 
выборки 2005—2007 гг. это составило 77 случаев, 
среди 2015—2017 гг. — 71 случай. Сформированные 
группы «до 12 часов» 2005—2007 и 2015—2017 гг. 
были сопоставимы по гендерному составу, массе 
тела, тяжести полученного повреждения по шкале 
ISS, рассчитываемым по показателям ОЦК и ОЦЭ. 
Большинство пациентов в обеих группах составили 
мужчины: 82,0% в 2005—2007 гг. и 86,1% в 2015—
2017 гг. (таблица). Средний объем догоспитальной 
кровопотери у пациентов с повреждением полостей 
тела составлял (21,9±1,6)% ОЦК в 2015—2017 гг. и 
(22,6±1,8)% ОЦК в 2005—2007 гг. В обеих группах 
средняя острая входящая кровопотеря относилась 
к 3-й степени тяжести (20—30% ОЦК) по любым 
принятым классификациям кровопотери: American 
College of Surgeons, P.L. Marino (1998), принятым в 
России классификациям А.И. Воробьева (2002) и 
П.Г. Брюсова (1997). Использовать шкалу тяжести 
повреждения ISS для предварительной оценки тя-
жести кровопотери не представляется возможным, 
не прослеживается статистически значимой связи 
ни в одной из сравниваемых групп.

Начало применения компонентов крови по срокам 
травматической болезни

Годы «До 12 
часов»

«12—48 
часов»

«Более 48 
часов»

2005—2007 77 14 17
2015—2017 71 20 31

В настоящее время 68% экстренных оперативных 
вмешательств начинается в течение 60—120 мин 
раннего посттравматического периода, в период 
2005—2007 гг. доля подобного вмешательства со-

ставляла 37% всех полостных травм. Согласно 
ныне признанной тенденции к минимализации 
хирургической агрессии произошло сокращение 
длительности первичного оперативного вмешатель-
ства за прошедшее десятилетие на четверть (26%). 
Средняя длительность экстренной операции при 
ревизии полостей тела составляет на сегодняшний 
день (109,8±6,21) мин, тогда как в 2005—2007 гг. это 
занимало (146,9±7,38) мин (р<0,01). Уменьшение 
хирургической агрессии в условиях травматического 
шока объясняется отходом оперирующих бригад от 
радикализации экстренного оперативного вмеша-
тельства, стандартизацией подхода к выполняемому 
объему оперативного вмешательства. В результате 
произошло снижение интраоперационной кровопо-
тери, рассчитываемой по разнице гематокритов до и 
после оперативного вмешательства, почти на 400 мл, 
что составляет примерно десятую часть ОЦК.

Уменьшение длительности оперативного вме-
шательства привело к изменению профиля воле-
мического сопровождения и его интенсивности в 
первом периоде травматической болезни. В течение 
оперативного вмешательства при неизмененной во-
лемической нагрузке (мл на 1 кг массы тела) в 37 мл/кг 
 увеличилась ее интенсивность на 32%, т.е. равный 
объем жидкости (2571±122,49) мл в 2005—2007 гг. и 
(2595±122,5) мл в 2015—2017 гг. был введен за более 
короткий промежуток времени (р<0,05). Объемная 
нагрузка инфузионного сопровождения в течение 
операции в 2005—2007 гг. составляла в среднем 
18 мл/мин (или 0,25 мл/кг/мин, или 15 мл/кг/ч), тогда 
как в 2015—2017 гг. этот показатель вырос и составил 
24 мл/мин (или 0,35 мл/кг/мин, или 21 мл/кг/ч), что 
соответствует мировым тенденциям волемического 
сопровождения купирования острой кровопотери. 

Увеличение использования СЗП в первом перио-
де травматической болезни на 16,7% [(845,0±45,9) мл 
2015—2017 гг. против (707,9±37,6) мл 2005—2007 гг. 
(р<0,05)] привело к достоверному росту уровня 
фибриногена как критерия эффективного гемоста-
за как в раннем периоде травматической болезни 
(«до 12 часов») с (1,5±0,14) г/л до (1,9±0,14) г/л 
(p<0,05), так и в периоде стабилизации состояния 
(«12—48 часов») с (1,8±0,19) г/л до (2,7±0,18) г/л 
(p<0,05) соответственно. Как следствие, достижение 
более раннего стабильного гемостаза произошло 
уменьшение объема трансфузии СЗП на более позд-
них сроках травматической болезни («более 48 ча-
сов») за счет снижения объема с (345,9±100,6) мл 
в 2005—2007 гг. до (54,6±33,0) мл в 2015—2017 гг. 
(p<0,05) и частоты трансфузий.

Изменение профиля использования эритроци-
тарных сред в сторону максимального применения 
во 2-м периоде травматической болезни (периоде 
стабилизации состояния — от 12 до 48 ч с момента 
травмы) в 2015—2017 гг. соответствует патофизио- 
логической картине 2-й стадии травматической 
болезни. Результатом является уверенная ста-
бильность нормальных показателей гемоглобина к 
третьим суткам лечения (72 ч от травмы) на уровне 
(90,8±2,26) г/л против (78,0±3,59) г/л в выборки 
2005—2007 гг. (p<0,05). К моменту выписки на 
10—14-й день госпитализации также сохраняется 
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значимое увеличение среднего уровня гемоглоби-
на: (101,8±1,76) г/л выборки 2015—2017 гг. против 
(97,4±1,71) г/л 2005—2007 гг. (p<0,05). Несомненно, 
достижение устойчивого нормального уровня ге-
моглобина является показателем восстановления 
газотранспортной функции крови и купирования 
перенесенной вследствие шока гипоксии тканей 
и органов. Ускорение этого процесса в конечном 
итоге приводит к сокращению времени выздоров-
ления. Гипертермия рассматривалась как критерий 
стабилизации состояния и возможности сделать 
вывод об устойчивости процесса выздоровления. 
Длительность гипертермического периода в 2015—
2017 гг. сократилась на 43% и составила (8,2±0,74) 
дня против (14,3±2,01) дня в 2005—2007 гг. (p<0,05). 

На основании проведенного анализа можно сде-
лать следующие выводы: 

1. Сокращение длительности оперативного 
вмешательства привело к уменьшению объема 
интраоперационной кровопотери и увеличило ин-
тенсивность инфузионной терапии.

2. Увеличение объема переливания СЗП как 
источника факторов свертывания крови в первом 
периоде травматической болезни привело к более 
раннему получению устойчивого гемостаза, под-
твержденного лабораторными критериями. 

3. В результате изменения профиля применения 
трансфузионного сопровождения получена более 
ранняя стабилизация состояния пациента. 

Комплекс мер, к которым относится смена хирур-
гической концепции и изменения тактики трансфузии 
компонентов крови и инфузионного сопровождения 
в конечном итоге позитивно повлияло на процесс 
лечения пациентов с травмой грудной или брюшной 
полости в стационаре.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель — изучение особенностей консервативного и хирургического лечения больных с осложненными 
формами диабетической стопы с учетом морфологических изменений в мягких тканях. Материал и методы. 
Выявлены особенности клинического течения и оказания медицинской помощи в БУЗ УР 1 РКБ МЗ УР г. Ижевска 
клиническому больному Б., 66 лет, с диагнозом: диабетическая гангрена левой стопы, сахарный диабет II типа, 
инсулинопотребный. Результаты и их обсуждение. На момент пребывания в стационаре пациенту проведено 
консервативное лечение: тиоктацид 600 мг в/в капельно на 200 мл 0,9% NаCl №10; галидор 2 мл в/в капельно на  
200 мл 0,9% NаCl №10; актовегин 20 мл в/в струйно № 10; р-р Рингера 500 мл в/в капельно; ацетилсалициловая 
кислота 100 мг в сут; метрогил 100 мл в/в 3 раза в сут; ципрофлоксацин 300 мл в/в 2 раза в сут; цефоперазон  
2,0 в/в 2 раза в сут на 250 мл 0,9% NаCl; ринсулин Р и биосулин Н. Данный способ лечения оказался недостаточно 
эффективным при развивающейся гнилостной флегмоне левой стопы с некрозом тканей. Показание к некроэктомии 
с ампутацией пальцев стопы. Выполнено иссечение некротизированный кожи на подошвенной поверхности. Ревизия 
раны выявила обширные некротические изменения мягких тканей и костей стопы как на подошвенной, так и на тыль-
ной стороне стопы. Выполнено иссечение некротических тканей с резекцией 2, 3, 4, 5-й плюсневых костей. Гемостаз 
прошиванием кровоточащих артерий. Повязка с перекисью водорода. У пациента Б. выполнена биопсия мягких тка-
ней левой стопы нижней конечности. По результатам биопсии были обнаружены некротические и воспалительные 
процессы в коже, обусловленные ангиопатией при сахарном диабете. Выводы. Морфологическое исследование 
мягких тканей, полученное при биопсии левой стопы нижней конечности, проводимое в динамике лечения больного, 
позволяет более объективно оценить эффективность консервативной терапии при диабетической стопе, а также 
определить время необходимости оперативного вмешательства и уровень ампутации. Применение биопсии тканей 
при диабетической стопе позволяет уменьшить число повторных ампутаций конечности, улучшить функциональные 
возможности конечности, уменьшить сроки лечения больных и снизить число летальных исходов. Госпитализация 
больных с диабетической стопой позволяет вести контроль данного синдрома, осуществлять индивидуальный под-
ход в хирургическом и консервативном лечении гнойно-некротических поражений стоп.
Ключевые слова: диабет, диабетическая стопа, лечение. 
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Abstract. Aim. The features of conservative and surgical treatment in patients with complicated cases of diabetic 
foot were studied taking into account morphological changes in soft tissues. Material and methods. The features of 
a clinical course in patient B., 66 year old, with the diagnosis of diabetic gangrene of the left foot, insulin dependent 2 
type diabetes and health care service provision in 1st Republic Clinical Hospital of the Ministry of Health of Udmurtia 
Republic in Izhevsk were revealed. Results and discussion. At the time of hospital stay conservative treatment of 
the patient contained tiocacid 600 mg i/v by drop infusion in 200 ml of 0,9% of NaCl № 10; galidor 2 ml i/v by drop 
infusion in 200 ml of 0,9% of NaCl № 10; actovegin 20 ml i/v by stream infusion № 10; Ringer solution 500 ml in/v by 
drop infusion; acetylsalicylic acid 100 mg a day; metrogil 100 ml 3 times a day; ciprofloxacin 300 ml i/v twice a day; 
cefoperazone 2,0 i/v twice a day in 250 ml of 0,9% of NaCl; rinsulin R and biosulin H. This course of treatment was 
insufficiently effective in developing putrefactive phlegmon of the left foot with tissue necrosis. Debridement with toe 
amputation has been indicated. Necrotic skin excision has been performed on a plantar surface. Wound review has 
revealed extensive necrotic changes in soft tissues and bones of the foot both on plantar and on the back. Excision of 
necrotic tissues with resection of 2, 3, 4 and 5 instep bones was performed. Hemostasis has been achieved by through-
out suturing of the bleeding arteries. A bandage with hydrogen peroxide has been applied. Soft tissue biopsy of the left 
foot was performed in patient B. According to results of the biopsy necrotic and inflammatory processes in skin have 
been found as a cause of angiopathy in diabetes. Conclusion. The morphological study of the soft tissues allows to 
estimate more objectively the efficiency of conservative therapy for diabetic foot as well as to define the need in surgical 
intervention and the level of amputation. Tissue biopsy in diabetic foot allows reducing the number of reamputation of 
an extremity, improving the function of an extremity, reducing the duration of treatment and to lower the number of lethal 
outcomes. Hospitalization of patients with diabetic foot allows managing this syndrome, applying individual approach 
in surgical and conservative treatment for purulent-necrotic changes in feet.
Keywords: diabetes, diabetic foot, treatment. 
For reference: Styazhkina SN, Kiryanov NA, Bayramkulov ED, Akhmatdinova EN, Gilyazova AR, Lebedeva NV. Treat-
ment features in patient with diabetic foot syndrome taking into account soft tissue changes. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 55-58. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(2).55-58.

С каждым годом количество больных сахар-
ным диабетом в мире увеличивается. Так, по 

данным ВОЗ, количество больных в 2015 г. составля-
ло около 174 млн, а в 2016 г. уже превысило 236 млн 
человек. Сахарный диабет является социально 
значимым заболеванием, приводящим к крайней 
степени инвалидизации и большому количеству 
осложнений. В результате заболевания увеличива-
ется риск развития патологий сердечно-сосудистой 
системы в 4 раза, почек в 18 раз, гангрены нижних 
конечностей в 20 раз [1, 2].

В 6—11% случаев у больных сахарным диабе-
том развивается синдром диабетической стопы, а в 
40—70% возникает необходимость в хирургическом 
лечении различного объема. Поражение магистраль-
ных артерий нижних конечностей обнаруживается в 
среднем в 3—5 раз чаще, а течение атеросклероза 
гораздо агрессивнее, вероятность развития критиче-
ской ишемии примерно в 5 раз выше, чем в осталь-
ной популяции, у 10% пациентов пожилого возраста 
встречаются трофические нарушения. Путем наблю-
дения выявлено, что на больных с гнойно-некроти-
ческими процессами на фоне диабетической стопы 
приходится более 50% нетравматических ампутаций 
нижних конечностей [3, 4].

Более 30% госпитализаций больных сахарным 
диабетом связано с осложнением синдрома диа-
бетической стопы. Несмотря на очевидные успехи 
в лечении данной патологии, в половине случаев 
исходом является ампутация одной или обеих ног. 
Вне зависимости от эффективности проводимого 
лечения больных с синдромом диабетической стопы 
II типа более 60% составляет летальный исход [5].

Цель исследования — изучение особенностей 
консервативного и хирургического лечения больных 

с осложненными формами диабетической стопы с 
учетом морфологических изменений в мягких тканях.

Материал и методы. Выявлены особенности 
клинического течения и оказания медицинской по-
мощи в БУЗ УР 1 РКБ МЗ УР г. Ижевска клиническому 
больному Б., 66 лет, с диагнозом диабетическая 
гангрена левой стопы, сахарный диабет II типа, 
инсулинопотребный.

Пациент доставлен в приемное отделение с 
жалобами на покраснение левой стопы, появление 
мокнущих ран с неприятным запахом и участков 
кожи черного цвета на подошвенной поверхности. 
Из анамнеза жизни известно, что страдает сахарным 
диабетом около 5 лет (инсулинопотребным), около 
трех лет назад уделены 1-й и 3-й пальцы левой 
стопы из-за развивающейся гангрены левой стопы.

На момент поступления общее состояние па-
циента ближе к удовлетворительному, положение 
активное, сознание ясное, кожные покровы бледно-
розовые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца ритмичные, пульс 80 уд/мин, артериальное 
давление (АД) — 140/90 мм рт.ст. Язык влажный, 
живот мягкий, безболезненный, перитонеальные 
отрицательные. Перистальтика активная. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул 
безболезненный, без патологических выделений. 
Диурез достаточный.

Локальный  статус больного на момент по-
ступления: пульсация подколенных и бедренных 
артерий сохранены со всех сторон, лодыжечных — 
сомнительны. Выраженное нарушение трофики 
тканей обеих стоп с микозом ногтевых пластинок, 
на левой стопе ампутированы 1-й и 3-й пальцы, 
множественные участки мокнущих сливных ран, на 
подошвенной поверхности в области свода — учас- 
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ток некроза тканей до 5,0 см, с серозно-гнойным 
отделяемым с неприятным запахом.

Больной Б. был госпитализирован в хирургиче-
ское отделение, назначен план лечебных мероприя- 
тий: инфузионная терапия, УЗИ, некроэктомия, 
контроль и коррекция сахара в крови, консультация 
эндокринолога. По данным ультразвукового иссле-
дования: глубокие и поверхностные вены нижних 
конечностей проходимы на всем доступном ис-
следованию протяжении, просветы их свободны, 
компрессия просветов полная. Магистральные 
артерии нижних конечностей проходимы. Стенки 
артерий очагово-повышенной эхогенности. В бед- 
ренно-подколенных сегментах с обеих сторон стенозы 
составляют приблизительно 10—15%. В верхней трети 
голени слева заднебольшеберцовая и переднеболь-
шеберцовая картируются, кровоток магистральный. 
Заключение: данных о тромбозе магистральных вен 
нижних конечностей на текущий момент не выявлено. 
Эхографические признаки атеросклероза, диабети-
ческая ангиопатия, артерии нижних конечностей со 
стенозом в бедренно-подколенных сегментах визуа-
лизируются приблизительно в 10—15%.

Результаты и их обсуждение. На момент пре-
бывания в стационаре пациенту проведено консер-

вативное лечение: тиоктацид 600 мг в/в капельно на 
200 мл 0,9% NаCl № 10; галидор 2 мл в/в капельно 
на 200 мл 0,9% NаCl № 10; актовегин 20 мл в/в 
струйно № 10; р-р Рингера 500 мл в/в капельно; 
ацетилсалициловая кислота 100 мг в сут; метрогил 
100 мл в/в 3 раза в сут; ципрофлоксацин 300 мл в/в 
2 раза в сут; цефоперазон 2,0 в/в 2 раза в сут на  
250 мл 0,9% NаCl; ринсулин Р и биосулин Н. Данный 
способ лечения оказался недостаточно эффектив-
ным при развивающейся гнилостной флегмоне 
левой стопы с некрозом тканей. Показание к некро-
эктомии с ампутацией пальцев стопы. 

Выполнено иссечение некротизированный кожи 
на подошвенной поверхности. Ревизия раны вы-
явила обширные некротические изменения мягких 
тканей и костей стопы как на подошвенной, так и 
на тыльной стороне стопы. Выполнено иссечение 
некротических тканей с резекцией 2, 3, 4, 5-х плюс-
невых костей. Гемостаз прошиванием кровоточащих 
артерий. Повязка с перекисью водорода.

У пациента Б. выполнена биопсия мягких тканей 
левой стопы нижней конечности. По результатам 
биопсии были обнаружены некротические и вос-
палительные процессы в коже, обусловленные 
ангиопатией при сахарном диабете (рис. 1, 2, 3, 4).

Рис. 1. Склероз и тромбоз сосуда в непосредственной 
близости от трофической язвы. Окраска гематоксилин-

эозином; ув. 200

Рис. 2. Склероз сетчатого слоя. Окраска гематоксилин-
эозином; ув. 200

Рис. 3. Интенсивная воспалительная инфильтрация  
вокруг зоны некроза. Окраска гематоксилин-эозином;  

ув. 200

Рис. 4. Склероз сетчатого слоя. Окраска гематоксилин-
эозином; ув. 200
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Выводы:
1. Морфологическое исследование мягких 

тканей, полученное при биопсии левой стопы ниж-
ней конечности, проводимое в динамике лечения 
больного, позволяет более объективно оценить 
эффективность консервативной терапии при диа-
бетической стопе, а также определить время необ-
ходимости оперативного вмешательства и уровень 
ампутации.

2. Применение биопсии тканей при диабетиче-
ской стопе позволяет уменьшить число повторных 
ампутаций конечности, улучшить функциональные 
возможности конечности, уменьшить сроки лечения 
больных и снизить число летальных исходов.

3. Госпитализация больных с диабетической 
стопой позволяет вести контроль данного синдрома, 
осуществлять индивидуальный подход в хирургиче-
ском и консервативном лечении гнойно-некротиче-
ских поражений стоп.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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Введение. В статье представлены результа-
ты анкетирования пациентов, медицинская 

помощь которым была оказана в условиях кругло-
суточного стационара, и их трактовка. В ходе ис-
следования проведена статистическая обработка 
результатов анкетирования с целью выявления 
факторов, влияющих на удовлетворенность па-
циентов.

Исследование уровня удовлетворенности ме-
дицинской помощью, соотнесенного с имеющи-
мися потребностями населения, является важной 
социальной компонентой оценки деятельности 
учреждений здравоохранения. В научных публи-
кациях освещены концептуальные и методические 
подходы к изучению удовлетворенности пациентов 
методом анкетирования, критерии оценки ответов 
[1—3]. Но единство взглядов на факторы, оказыва-
ющие наиболее сильное влияние на формирование 
удовлетворенности пациентов, а также на целесо- 
образность применения результатов анкетирования 
в практике управления, отсутствует [4, 5]. Одним 
из этапов данной работы является проведение 
социологического опроса пациентов с целью со-
поставления разного рода дефектов оформления 
медицинской документации и качества оказывае-
мых медицинских услуг.

Материал и методы. В Клиническом госпитале 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по г. Москве» в течение 
3 лет проводится анкетирование пациентов, лечение 
которых проводится в условиях круглосуточного ста-
ционара. В данной статье приведен анализ данных 
выборочной совокупности из 500 анкет. Выборка 
проведена случайным методом. Обработка анкет 
проведена с использованием опции Сводные табли-
цы Microsoft Office Excell. Исследование акцентиро-
вано на выявлении зависимости удовлетворенности 
пациента от различных факторов — параметров 
оценки. Анкетирование пациентов не является 
сплошным. Основанием для проведения анкетиро-
вания являются:

• поступление жалобы;
• наличие в кадровом составе отделения специа- 

листа, работающего менее 3 мес;

• неудовлетворительные результаты работы 
конкретного специалиста (выявленные дефекты 
оказания медицинской помощи, низкое качество 
ведения медицинской документации);

• неудовлетворительные результаты работы 
отделения в течение отчетного периода (месяц, 
квартал, год).

Анкета включает 11 вопросов (параметров оцен-
ки). Анкетирование направлено на выявление удов-
летворенности пациентов следующими процессами:

• организация взаимодействия медицинского 
персонала с пациентом (4 вопроса);

• условия оказания медицинской помощи (1 воп- 
рос);

• условия пребывания пациента в стационаре 
(1 вопрос);

• организация питания (1 вопрос);
• организация обеспечения лекарственными 

средствами (1 вопрос);
• обеспечение доступности назначенных диагнос- 

тических и лечебных процедур (1 вопрос).
Большинство ответов, формирующих оценку, 

сформированы по 5-балльной шкале. Общая оцен-
ка удовлетворенности (общая удовлетворенность) 
пациента идентифицирована в анкете вопросом: 
«Рекомендовали бы Вы данную медицинскую ор-
ганизацию Вашим друзьям и родственникам?», с 
вариантами ответов: да/нет/не знаю. 

Результаты и их обсуждение. Анкетирование 
пациентов и последующий анализ данных выбороч-
ной совокупности из 500 анкет позволил оценить 
ряд параметров для анализа качества оказания 
медицинской помощи пациентам. Уровень общей 
удовлетворенности пациентов — удельный вес 
пациентов, ответивших «да» на данный вопрос, 
составил 70% (354 чел.). Затруднились с оценкой 
26,6% (133 чел.) пациентов. Средняя оценка со-
ставила 2,7 балла (да — 3 балла, нет — 1 балл, не 
знаю — 2 балла).

Распределение пациентов по уровню общей 
удовлетворенности оказанием медицинской помо-
щи в зависимости от длительности пребывания в 
стационаре представлено в табл. 1.

Abstract. Aim. Sociological survey of patients was conducted in order to compare different types of errors in the 
medical records and the quality of medical services provided, analysis of quality defects in rendering medical care in the 
Russian Federation, evaluation of the effectiveness of initial examination of the quality of care. The choice of strategic 
solutions to be applied to improve the quality of medical care, defining the factors that give rise to errors in medical 
records in clinical setting. Material and methods. The material of the study was the results of a 3-year sociological 
survey of patients of the Clinical Hospital of the Medical and Sanitary Unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia 
for Moscow, data analysis from a sample of 500 questionnaires. The sample was carried out randomly. The processing 
of questionnaires was carried out using the Microsoft Office Excel summary tables. Results and discussion. The 
identified defects in medical care negatively affect the overall perception of ongoing treatment by the patients. One of 
the factors determining the satisfaction of patients who receive medical care in a 24-hour stay hospital was the duration 
of hospital stay. The lowest satisfaction rate was seen in the group of patients with a hospital stay of 8 days and more. 
Conclusion. The results of the survey demonstrate the importance of processes aimed at creating favorable conditions 
for medical care rendering. Satisfaction with the conditions of medical setting affects the results of treatment. In our 
opinion, the mechanism mediating this relationship is creating a positive attitude towards the treatment in patients who 
are satisfied with the conditions of medical setting.
Key words: quality of medical service, expertise, errors, lexical control.
For reference: Berseneva EA, Mendel SA, Savostina EА, Tairova RT. Results of patient survey on the subject of process 
organization evaluation in medical setting. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 11 (2): 59-65. DOI: 
10.20969/VSKM.2018.11(2).59-65.
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Полученные результаты обнаруживают наличие 
выраженной зависимости между длительностью пре-
бывания пациента в стационаре и общей удовлетво-
ренностью. Наиболее высокий уровень общей удов-
летворенности и наиболее высокая средняя оценка 
отмечаются в группе пациентов с длительностью 
лечения 4—7 дней (82% пациентов рекомендовали 
бы медицинскую организацию, средний балл — 2,8). 
Наименее низкий уровень общей удовлетворенности 
отмечается в группе пациентов с длительностью 
лечения 8 дней и более: только 59% пациентов этой 
группы рекомендовали бы медицинскую органи-
зацию, почти 40% не рекомендовали бы (средний 
балл — 2,6). Ввиду нелинейной зависимости не пред-
ставляется возможным применить расчет коэффици-
ента корреляции между общей удовлетворенностью 
пациента и длительностью пребывания в стационаре. 

Уровень удовлетворенности пациентов, получив-
ших медицинскую помощь в различных отделениях, 
колеблется и в большинстве отделений превышает 
60% при среднем уровне удовлетворенности 70%. От-
мечаются несколько отделений, в которых показатель 
удовлетворенности находится ниже 60% (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Распределение показателя уровня удовлетворенности 

пациентов, получивших медицинскую помощь  
в различных отделениях круглосуточного стационара

Стационар
Показатель удовлетворенности пациентов*

До 40% 
включительно 41—60% 61—80% 81%

и выше
Число
отделений 1 2 6 5

Примечание: *удельный вес пациентов, ответивших «да» 
на вопрос: «Рекомендовали бы Вы данную медицинскую ор-
ганизацию Вашим друзьям и родственникам?»

Пациенты, которых анкетировали, проходили 
лечение у 65 врачей. Из числа лечащих врачей пять 
не получили ответ «да» на вопрос о рекомендации 
данной организации друзьям и родственникам ни 
у одного пациента. У девяти врачей все пациенты 
ответили удовлетворительно на данный вопрос. 
При этом статистический анализ не выявляет взаи-
мосвязи отрицательных оценок работы отделений 
и врачей со стороны пациентов с длительностью 
пребывания. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
отношением врачей составил 4,5 при максимально 
возможных 5 баллах (табл. 3). Оценки «плохо» и 
«крайне плохо» отсутствуют. На «отлично» оцени-
ли отношение врачей 53% опрошенных пациентов 
(268 чел.). Отмечаются значительные различия 
данной оценки по группам пациентов с разной дли-
тельностью пребывания в стационаре. Так, если 
в группе пациентов с длительностью пребывания 
4—7 дней на «отлично» оценили отношение врачей 
75% опрошенных пациентов, то в группе пациентов 
с длительностью пребывания 8 дней и более уро-
вень полной удовлетворенности отношением врачей 
(оценка «отлично») составил только 31%. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
объяснением врачами назначений составил 4,4 
(табл. 4). Оценки «плохо» и «крайне плохо» отсут-
ствуют. На «отлично» (полностью удовлетворены) 
оценили объяснения врачами назначений 49% 
опрошенных пациентов (246 чел.). Также отмечаются 
значительные различия данной оценки по группам 
пациентов с разной длительностью пребывания в 
стационаре: так, если в группе пациентов с дли-
тельностью пребывания 4—7 дней на «отлично» 
оценили объяснение врачами назначений 67% 

Т а б л и ц а  1 
Распределение пациентов по уровню общей удовлетворенности оказанием медицинской помощи  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность  
пребывания

Все пациенты

Число/удельный вес пациентов, ответивших на вопрос:  
«Рекомендовали бы Вы данную медицинскую организацию  

Вашим друзьям и родственникам?» Средняя 
оценка*Да Не знаю Нет

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число %

До 3 дней 82 100,0 59 72,0 2 2,4 21 25,6 2,7
4—7 дней 207 100,0 170 82,1 7 3,4 30 14,5 2,8
8 дней и более 211 100,0 125 59,2 4 1,9 82 38,9 2,6
Итого 500 100,0 354 70,8 13 2,6 133 26,6 2,7

Примечание: *да — 3 балла, нет — 1 балл, не знаю — 2 балла.

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности отношением врачей  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших отношение врачей  

во время пребывания в отделении Средняя 
оценкаудовлетворит. хорошо отлично

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %
До 3 дней 82 100,0 6 7,3 29 35,4 47 57,3 4,5
4—7 дней 207 100,0 13 6,3 38 18,4 156 75,4 4,7
8 дней и более 211 100,0 9 4,3 137 64,9 65 30,8 4,4
Итого 500 100,0 28 5,6 204 40,8 268 53,6 4,5
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опрошенных пациентов, то в группе пациентов с 
длительностью пребывания 8 дней и более данный 
показатель составил 32%. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
отношением среднего медицинского персонала 
ниже, чем уровень удовлетворенности отношением 
врачей (табл. 5). Средний уровень удовлетворенно-
сти пациентов отношением среднего медицинского 
персонала составил 4,4 (аналогичный показатель 
удовлетворенности отношением врачей — 4,5). 
Оценки «плохо» и «крайне плохо» также отсутствуют. 
На «отлично» оценили отношение среднего меди-
цинского персонала 49% опрошенных пациентов 
(268 чел.), что также ниже, чем оценка отношения 
врачей. В группе пациентов с длительностью пребы-
вания 4—7 дней на «отлично» оценили отношение 
среднего медицинского персонала 53% опрошенных 
пациентов. В группе пациентов с длительностью 
пребывания 8 дней и более уровень полной удов-
летворенности (оценка «отлично») составил 41%. 
Если сравнивать уровень полной удовлетворенности 
отношением врачей и отношением среднего меди-

цинского персонала, то отмечаются интересные осо-
бенности: в каждой группе пациентов с различной 
длительностью пребывания в стационаре уровень 
полной удовлетворенности (оценка «отлично») 
отношением среднего медицинского персонала 
ниже, чем аналогичный показатель для врачей. Но 
различия между уровнем полной удовлетворенно-
сти средним медицинским персоналом пациентов 
в группах с различной длительностью пребывания 
значительно ниже, чем аналогичные показатели 
для врачей. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
действиями медицинского персонала (если такие 
действия понадобились в период лечения пациента) 
составил 2,5 балла (при максимальной оценке 3 бал-
ла) (табл. 6). Полностью удовлетворены действиями 
медицинского персонала 52% пациентов. Наиболее 
высокий показатель полной удовлетворенности по 
данному параметру наблюдается в группе пациентов 
со средними сроками пребывания 4—7 дней — 56%. 
В этой же группе пациентов отмечается наибольшая 
разница между показателями полной и частичной 

Т а б л и ц а  4
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности объяснениями назначений врачами  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших объяснение врачами 

назначений во время пребывания в отделении
Средняя 
оценкаудовлетворит. хорошо отлично

Абс. 
число % Абс. 

число % Абс. 
число % Абс. 

число %

До 3 дней 82 100,0 8 9,8 33 40,2 41 50,0 4,4
4—7 дней 207 100,0 15 7,2 54 26,1 138 66,7 4,6
8 дней и более 211 100,0 15 7,1 129 61,1 67 31,8 4,2
Итого 500 100,0 38 7,6 216 43,2 246 49,2 4,4

Т а б л и ц а  5 
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности отношением среднего медицинского персонала  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших отношение среднего 

медицинского персонала во время пребывания в отделении
Средняя 
оценкаудовлетворит. хорошо отлично

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число %

До 3 дней 82 100,0 3 3,7 45 54,9 34 41,5 4,4
4—7 дней 207 100,0 7 3,4 90 43,5 110 53,1 4,5
8 дней и более 211 100,0 15 7,1 95 45,0 101 47,9 4,4
Итого 500 100,0 25 5,0 230 46,0 245 49,0 4,4

Т а б л и ц а  6
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности действиями медицинского персонала  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших действия  

медицинского персонала
Средняя 
оценка*удовлетворит. хорошо отлично

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число %

До 3 дней 82 100,0 2 2,4 40 48,8 40 48,8 2,5
4—7 дней 207 100,0 11 5,3 80 38,6 116 56,0 2,5
8 дней и более 211 100,0 17 8,1 91 43,1 103 48,8 2,4
Итого 500 100,0 30 6,0 211 42,2 259 51,8 2,5

Примечание: *удовлетворительно — 1 балл, хорошо — 2 балла, отлично — 3 балла.
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удовлетворенности (52 и 39% соответственно). В 
других группах статистически значимые различия 
в оценке полной удовлетворенности действиями 
персонала отсутствуют. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
питанием составил 0,6 баллов (при максимальной 
оценке — 1 балл) (табл  7). Полностью удовлет-
ворены питанием 42% пациентов. Зависимость 
удовлетворенности питанием от длительности 
пребывания пациента в стационаре отличается 
от других параметров: самые высокие показатели 
полной удовлетворенности питанием отмечаются в 
группе пациентов с набольшей длительностью пре-
бывания — 72%. Показатель полной удовлетворен-
ности питанием в других группах значительно ниже, 
различия данного показателя в двух других группах 
практически не значимы. 

Несколько выше общий уровень удовлетворен-
ности пациентов освещением палат, температурным 

режимом — 0,7 балла (при максимальной оценке — 
1 балл) (табл. 8). Полностью удовлетворены данны-
ми условиями 55% пациентов. Интересно отметить, 
что по условиям освещения и температурного режи-
ма самый высокий удельный вес пациентов, полно-
стью удовлетворенных условиями, наблюдается в 
группе со средней длительностью пребывания, и 
статистические различия в показателях по разным 
группам пациентов не являются значительными. 

Средний уровень удовлетворенности пациентов 
условиями оказания медицинской помощи соста-
вил 0,7 балла (при максимальной оценке 1 балл) 
(табл.  9). Стоит отметить, что данный вопрос 
предлагается пациентам без пояснений. Полностью 
удовлетворены условиями оказания медицинской 
помощи 53% пациентов. Наиболее высокий по-
казатель полной удовлетворенности по данному 
параметру наблюдается в группе пациентов со 
средними сроками пребывания 4—7 дней — 75%, 

Т а б л и ц а  9
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности условиями оказания медицинской помощи  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших удовлетворенность  

условиями оказания медицинской помощи
Средняя 
оценка*нет скорее нет скорее да да, полностью

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

До 3дней 82 100,0 0 0,0 2 2,4 33 40,2 47 57,3 0,8
4—7 дней 207 100,0 6 2,9 10 4,8 66 31,9 155 74,9 0,9
8 дней и более 211 100,0 1 0,5 7 3,3 82 38,9 64 30,3 0,5
Итого 500 100,0 7 1,4 19 3,8 181 36,2 266 53,2 0,7

Примечание: *нет — (-1) балл; скорее нет, чем да — (-0,5) балла; больше да, чем нет — 0,5 балла; да — 1 балл. 

Т а б л и ц а  8
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности освещением и температурным режимом  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность  
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших свою удовлетворенность 

освещением, температурным режимом
Средняя 
оценка*нет скорее нет частично полностью 

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

До 3 дней 82 100,0 2 2,4 5 6,1 33 40,2 42 51,2 0,7
4—7 дней 207 100,0 9 4,3 13 6,3 66 31,9 119 57,5 0,7
8 дней и более 211 100,0 5 2,4 12 5,7 82 38,9 112 53,1 0,7
Итого 500 100,0 16 3,2 30 6,0 181 36,2 273 54,6 0,7

Примечание: *нет — (-1) балл; скорее нет, чем да — (-0,5) балла; больше да, чем нет — 0,5 балла; да — 1 балл. 

Т а б л и ц а  7
Распределение пациентов по уровню удовлетворенности пациентов питанием  

в зависимости от длительности пребывания в стационаре

Длительность 
пребывания

Все пациенты
Число/удельный вес пациентов, оценивших  

свою удовлетворенность питанием
Средняя 
оценка*нет скорее нет частично полностью

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

До 3 дней 82 100,0 1 1,2 10 12,2 53 64,6 18 22,0 0,5
4—7 дней 207 100,0 9 4,3 37 17,9 117 56,5 44 21,3 0,4
8 дней и более 211 100,0 9 4,3 9 4,3 41 19,4 152 72,0 0,8
Итого 500 100,0 19 3,8 56 11,2 211 42,2 214 42,8 0,6

Примечание: *нет — (-1) балл; скорее нет, чем да — (-0,5) балла; больше да, чем нет — 0,5 балла; да — 1 балл. 
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наиболее низкий — в группе пациентов со сроками 
пребывания 8 дней и более (30%). Таким образом, 
статистические различия по показателю полной 
удовлетворенности условиями оказания медицин-
ской помощи в группах пациентов с разными сро-
ками пребывания достаточно значимы. 

С целью выявления факторов, влияющих на 
оценку общей удовлетворенности пациента, на-
ми проведен расчет коэффициентов корреляции 
между оценкой общей удовлетворенности пациента 
(ответ на вопрос: «Рекомендовали бы Вы данную 
медицинскую организацию Вашим друзьям и род-
ственникам?») и другими параметрами оценки удов-
летворенности. Результаты расчетов представлены 
в табл. 10.

Расчет коэффициента корреляции показывает 
сильную зависимость общей оценки удовлетворен-
ности пациента от общей оценки условий оказания 
медицинской помощи, среднюю зависимость от 
оценки деятельности врачей и слабую зависимость 
от других оценок (параметров оценки). 

Т а б л и ц а  10 
Коэффициенты корреляции между отдельными 

параметрами удовлетворенности пациента  
и общей оценкой удовлетворенности

Параметр 
удовлетворенности

Значение 
коэффициента 

корреляции 
с оценкой общей 

удовлетворенности

Оценка 
корреляции 

Условия оказания 
медицинской помощи 0,72 Сильная

Отношение врачей 0,69 Средняя
Объяснение назначе-
ний врачами 0,59 Средняя

Действия медицинско-
го персонала, если тре-
бовалась их помощь

0,42 Слабая

Освещение, темпера-
турный режим 0,28 Слабая

Отношение среднего 
медицинского персо-
нала 

0,16 Очень 
слабая

Питание 0,09 Очень 
слабая

Выводы. Результаты проведенного анкетирования 
позволяют сделать следующие выводы. Одним из 
факторов, определяющих удовлетворенность пациен-
тов, получивших медицинскую помощь в стационаре 
круглосуточного пребывания, является длительность 
пребывания пациента. Данный фактор является опре-
деляющим как для оценки общей удовлетворенности, 
так и для других параметров оценки. Как правило, 
наиболее высокий уровень удовлетворенности от-
мечается в группе пациентов с длительностью пре-
бывания 4—7дней, самый низкий — у пациентов с 
длительностью пребывания 8 дней и более. 

Данная зависимость не является линейной, что 
предопределяет невозможность применения расче-
та коэффициента корреляции между длительностью 
пребывания и показателями удовлетворенности. 

На общую удовлетворенность пациента зна-
чительное влияние оказывает удовлетворенность 

условиями оказания медицинской помощи. Данный 
фактор также является одним из определяющих. 
По нашему мнению, удовлетворенность условиями 
оказания медицинской помощи сказывается и на 
результатах лечения. Механизмом, опосредующим 
данную взаимосвязь, является, по нашему мнению, 
формирование позитивного настроя на лечение у 
пациентов, удовлетворенных условиями оказания 
медицинской помощи. 

Результаты анкетирования демонстрируют важ-
ность процессов, направленных на создание благо-
приятных условий оказания медицинской помощи.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
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Реферат. Цель исследования — разработать методику обеспечения выполнения медицинской организацией 
порядков и стандартов медицинской помощи в отделениях терапевтического профиля многопрофильного стацио- 
нара. Материал и методы. В исследовании проводилась экспертная оценка случаев оказания медицинской 
помощи пациентам с острыми и хроническими формами ишемической болезни сердца, фибрилляцией пред-
сердий, декомпенсированной хронической сердечной недостаточностью с привлечением экспертов качества 
медицинской помощи. Затем производилась оценка качества медицинской помощи пациентам в медицинских 
организациях с разными подходами к организации ее оказания. После определения наиболее эффективной 
методики организации оказания медицинской помощи производилась оценка эффективности внедрения внут- 
реннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности. Результаты и их обсуждение. При 
организации оказания медицинской помощи с использованием схем лечения, разработанных на основе по-
рядков и стандартов медицинской помощи, выявлялось наименьшее количество нарушений. При дальнейшем 
внедрении системы внутреннего контроля, основанной на контроле соответствия медицинской помощи схемам 
лечения, нарушения выявлялись в еще более меньшем количестве случаев. Выводы. Внедрение в клиническую 
практику и практику проведения внутреннего контроля качества в медицинских организациях схем лечения, раз-
работанных на основе порядков и стандартов медицинской помощи, способствует снижению доли нарушений 
при оказании медицинской помощи.
Ключевые слова: качество медицинской помощи, схема лечения.
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Abstract. Aim. A methodology aiming to ensure the implementation of medical services according to the order and 
standards of medical care in the departments of the therapeutic profile of a multi-specialty hospital was developed. 
Material and methods. An expert assessment of medical care delivered for patients with acute and chronic types of 
coronary heart disease, atrial fibrillation, and decompensated chronic heart failure was performed with involvement of 
experts in the quality of care. Then, the quality of medical care provided for patients in medical organizations was assessed 
with different approaches to the organization of its delivery. After determining the most effective methods for organizing 
the provision of medical care, effectiveness of introduction of internal quality and safety control of medical activities has 
been assessed. Results and discussion. When organizing the provision of medical care using the treatment regimens 
developed on the basis of the orders and standards of medical care, the smallest number of violations was reached. 
With the further introduction of internal control system based on monitoring compliance of medical care with treatment 
regimens, the violations were detected in even fewer cases. Conclusion. Introduction of internal quality control and 
the practical treatment schemes developed on the basis of the orders and standards of care into clinical practice in 
medical institutions helps to reduce the proportion of violations in health care.
Key words: quality of medical care, treatment regimen.
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Обеспечение доступности и качества меди-
цинской помощи достигается, в том числе, 

применением порядков и стандартов медицинской 
помощи. Однако порядки оказания медицинской 
помощи и стандарты медицинской помощи не со-
держат четких схем лечения пациентов, а только 
примерный перечень показанных лекарственных 
препаратов. При этом клинические рекомендации 
содержат различные подходы к лечению пациентов 
[1]. Соответственно, порядки и стандарты меди-
цинской помощи обязательны для исполнения на 
территории Российской Федерации всеми медицин-
скими организациями, схемы лечения пациентов 
(алгоритмы оказания медицинской помощи) должны 
им соответствовать [2].

Введение. Планирование закупок лекарствен-
ных препаратов медицинскими организациями за-
частую осуществляется по заявкам их отделений. 
При этом отсутствует должный расчет потреб-
ности медицинских организаций в лекарственных 
препаратах, закупки производятся по аналогии с 
предыдущими периодами, без надлежащей оценки 
соотношения цены и качества лекарственной тера-
пии. В ряде медицинских организаций закупаются 
лекарственные препараты с низкой и сомнительной 
эффективностью при лечении соответствующих за-
болеваний [2].

Таким образом, планирование закупок лекар-
ственных препаратов медицинскими организация-

ми не всегда соответствует реальной потребности 
медицинской организации в них, что способствует 
снижению качества оказания медицинской по-
мощи вследствие дефицита показанных пациен-
там лекарственных препаратов, а также избытка 
невостребованных лекарственных препаратов. 
Решением этой проблемы может стать внедрение 
в клиническую практику медицинских организаций 
алгоритмов оказания медицинской помощи, на 
основании которых пациентам будет оказываться 
медицинская помощь, проводиться контроль каче-
ства назначения лекарственной терапии, а также 
осуществляться планирование закупок лекарствен-
ных препаратов [1].

Цель настоящего исследования — разработать 
методику обеспечения выполнения медицинской 
организацией порядков оказания медицинской по-
мощи и стандартов медицинской помощи в отделе-
ниях терапевтического профиля многопрофильного 
стационара.

Задачи:
1. Изучить принципы организации лекарственной 

терапии в терапевтических отделениях многопро-
фильных стационаров.

2. Разработать методику оптимизации лекар-
ственной терапии в медицинских организациях.

3. Разработать систему контроля лекарственной 
терапии в терапевтических отделениях стационаров 
терапевтического профиля.
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Исследование проведено в терапевтических 
отделениях трех многопрофильных стационаров 
с различным подходом к организации проведения 
лекарственной терапии.

В рамках осуществления контроля объемов, 
сроков, условий и качества оказания медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхова-
нию в равной пропорции проведено 1020 экспертиз 
качества медицинской помощи, оказанной в период 
с января по декабрь 2016 г. в терапевтических от-
делениях трех медицинских организаций. Тера-
певтические отделения медицинских организаций 
отличались друг от друга подходами к организации 
оказания медицинской помощи пациентам с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. Экспертиза 
качества медицинской помощи проводилась по 
случаям оказания медицинской помощи пациентам 
с острым коронарным синдром, стенокардией напря-
жения, нарушением ритма и проводимости сердца, 
декомпенсированной хронической сердечной недо-
статочностью. Для проведения экспертиз качества 
медицинской помощи привлекались врачи-эксперты 
по специальности «терапия», соответствующие 
квалификационным требованиям законодательства 
в сфере обязательного медицинского страхования 
[3]. В ходе проведения экспертизы качества меди-
цинской помощи выявлялись системные ошибки в 
ее оказании.

В медицинской организации (МО) № 1 (Влади-
мирская область) (далее МО № 1) не существует 
сложившейся клинической практики при лечении 
пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы, а также не внедрены в практику разра-
ботанные схемы лечения пациентов (алгоритмы 
оказания медицинской помощи). Соответственно, 
при проведении внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности отсут-
ствует эталон, позволяющий производить оценку 
качества выполнения показанных лечебных ме-
роприятий.

При проведении экспертизы качества медицин-
ской помощи в МО № 1 в структуре нарушений 
при оказании медицинской помощи превалирует 
отсутствие назначения (ненадлежащее назначе-
ние) показанных, регламентированных соответ-
ствующими стандартами медицинской помощи 
лекарственных препаратов (39,6% случаев). Такие 
нарушения в обязательном медицинском страхо-
вании классифицируются кодом дефекта 3.2.1 при 
отсутствии риска прогрессирования имеющихся 
заболеваний и формирования осложнений и кодом 
дефекта 3.2.3 при формировании или реализации 
таких рисков. Кроме того, в 21,0% случаев выяв-
лялась нерациональная фармакотерапия лекар-
ственными препаратами-синонимами, аналогами и 
антагонистами по фармакологическому действию 
(код дефекта 3.12).

Среди наиболее часто встречающихся наруше-
ний при оказании медицинской помощи в МО № 1 
выявлены:

1) отсутствие назначения статинов пациентам с 
острым инфарктом миокарда в 18,3% случаев (код 
дефекта 3.2.1);

2) отсутствие назначения нитроглицерина внут- 
ривенно при острой сердечной недостаточности в 
11,5% случаев (код дефекта 3.2.3);

3) необоснованное назначение рибоксина и 
витаминов в остром периоде инфаркта миокарда, 
не регламентированное стандартом медицинской 
помощи, в 11,4% случаев (код дефекта 3.12);

4) отсутствие назначения непрямых антикоагу-
лянтов пациентам с фибрилляцией предсердий и 
высоким риском развития ишемического инсульта 
(CHADS2 > 1 балла) при отсутствии абсолютных 
противопоказаний (HASBLED < 3 баллов) в 7,6% 
случаев (в 5,8% случаев выявлен код дефекта 3.2.1 
и в 1,8% случаев выявлен код дефекта 3.2.3).

В медицинской организации № 2 (г. Москва) (да-
лее МО № 2) существует сложившаяся клиническая 
практика при лечении пациентов с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, но не внедрены в 
практику схемы лечения пациентов (алгоритмы 
оказания медицинской помощи). При этом под 
сложившейся клинической практикой понимаются 
традиционные подходы к лечению пациентов, раз-
работанные не на основе стандартов медицинской 
помощи, а на основе учебников, учебных пособий, 
отчасти национальных руководств, клинических 
рекомендаций, но без участия клинического фар-
маколога и администрации медицинской организа-
ции. Соответственно, при проведении внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности отсутствует эталон, позволяющий про-
изводить оценку выполнения показанных лечебных 
мероприятий.

При проведении экспертизы качества медицин-
ской помощи в МО № 2 в структуре нарушений при 
оказании медицинской помощи превалировала не-
рациональная фармакотерапия лекарственными 
препаратами-синонимами, аналогами и антагонис- 
тами по фармакологическому действию (25,9% 
случаев, квалифицированных кодом дефекта 3.12). 
Кроме того, в 21,3% случаев выявлялось отсутствие 
назначения (ненадлежащее назначение) пока-
занных, регламентированных соответствующими 
стандартами медицинской помощи лекарственных 
препаратов (код дефекта 3.2.1 и код дефекта 3.2.3).

Среди наиболее часто встречающихся наруше-
ний при оказании медицинской помощи в МО № 2 
выявлены:

1) необоснованное назначение милдроната в 
остром периоде инфаркта миокарда, не регламенти-
рованное стандартом медицинской помощи, в 15,0% 
случаев (код дефекта 3.12);

2) отсутствие коррекции электролитных наруше-
ний при лечении острой сердечной недостаточности 
петлевыми диуретиками в 13,5% случаев (в 7,8% 
случаев — код дефекта 3.2.1, в 5,7% случаев — код 
дефекта 3.2.3);

3) одновременное назначение омепразола 
(ингибитора CYP2C19) и клопидогрела (метаболи-
зирующегося до активного метаболита при участии 
CYP2C19) у пациентов с острым коронарным синд- 
ромом в 6,4% случаев (код дефекта 3.12);

4) назначение органических нитратов пролон-
гированного действия с выраженными побочными 
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действиями пациентам со стенокардией напряже-
ния II функционального класса в 6,1% случаев (код 
дефекта 3.12).

В медицинской организации №3 (Ханты-Мансий-
ский автономный округ) (далее МО № 3) разрабо-
таны и внедрены в практику на основе стандартов 
медицинской помощи схемы лечения пациентов 
(алгоритмы оказания медицинской помощи) с учас- 
тием клинического фармаколога и утвержденные 
приказом руководителя медицинской организации. 
Однако внутренний контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности в части контроля 
надлежащего выполнения лечебных мероприятий 
все же проводится без сравнения медицинской 
помощи, оказанной пациенту, с эталоном, следова-
тельно, это не позволило в полной мере произвести 
оценку выполнения показанных пациенту лечебных 
мероприятий.

При проведении экспертизы качества медицин-
ской помощи в МО № 3 в структуре нарушений при 
оказании медицинской помощи превалировало от-
сутствие назначения (ненадлежащее назначение) 
показанных, регламентированных соответствующи-
ми стандартами медицинской помощи лекарствен-
ных препаратов без создания риска формирования 
неблагоприятного исхода (код дефекта 3.2.1 в 9,3% 
случаев). При этом не было выявлено ни одного слу-
чая назначения нерациональной фармакотерапии.

Среди наиболее часто встречающихся наруше-
ний при оказании медицинской помощи в МО № 3 
выявлены:

1) недостаточные дозировки петлевых диурети-
ков при лечении острой сердечной недостаточности 
в 3,7% случаев (код дефекта 3.2.1);

2) ненадлежащее назначение кордарона для по-
стоянного приема без назначения нагрузочных доз 
у пациентов с фибрилляцией предсердий в 2,2% 
случаев (код дефекта 3.2.1).

3) назначение бета-адреноблокаторов с низкой 
кардиоселективностью пациентам с ишемической 
болезнью сердца и хронической обструктивной бо-
лезнью легких в 2,2% случаев (код дефекта 3.2.1);

4) отсутствие назначения статинов пациентам с 
острым инфарктом миокарда в 1,9% случаев (код 
дефекта 3.2.1).

Таким образом, различия в организации ме-
дицинской помощи в медицинских организациях 
обусловливало различие в частоте выявления и 
структуре системных нарушений при ее оказании. 
Так, в МО № 1 была выявлена самая высокая часто-
та встречаемости дефектов отсутствия назначения 
показанных лекарственных препаратов (39,6%) и де-
фектов нерациональной фармакотерапии (21,0%).

В структуре нарушений при оказании медицин-
ской помощи в МО № 2 наиболее часто встречался 
дефект нерациональной фармакотерапии (25,9%). 
В МО № 2 частота выявления отсутствия назначе-
ния показанных лекарственных препаратов ниже в 
1,23 раза (21,0%), чем в МО № 1 (p<0,05). Частота 
выявления нарушений с созданием риска неблаго-
приятного исхода отличается в 2,3 раза [13,3 и 5,7% 
в МО № 1 и в МО № 2 соответственно (p<0,05)]. 

В МО № 3 не выявлено дефектов нерациональ-
ной фармакотерапии, а также нарушений, создаю-
щих риск формирования неблагоприятного исхода. 
Частота выявления нарушений с отсутствием на-
значения показанных лекарственных препаратов 
в МО № 3 ниже в 2,3 раза, чем в МО № 2 (29,3% и 
1,3% соответственно) (p>0,05) (рисунок).

Очевидно, что качество лечения пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями в МО № 3 
выше, чем в МО № 2 и МО № 1. Системные ошиб-
ки в назначении лекарственных препаратов в МО  
№ 3 объяснялись в основном ненадлежащим про-
ведением внутреннего контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности в части назначе-
ния лекарственных препаратов, что не позволяло 
сравнивать медицинскую помощь с внедренными 
схемами лечения (алгоритмами оказания медицин-
ской помощи), а отчасти — с отсутствием отдела по 
контролю качества медицинской помощи.

Системные ошибки в назначении лекарственной 
терапии в МО № 2 объяснялись еще и оказанием ме-
дицинской помощи в соответствии со сложившейся 
клинической практикой, основанной не на стандар-
тах медицинской помощи, без должного контроля со 
стороны клинического фармаколога.

Системные ошибки в назначении лекарственных 
препаратов в МО № 1 обусловлены отсутствием 
каких-либо разработанных схем лечения, позволя-

Частота выявления нарушений при оказании медицинской помощи
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ющих контролировать соответствие медицинской 
помощи эталону.

Создание единых алгоритмов оказания медицин-
ской помощи, разработанных на основе стандартов 
медицинской помощи, с участием профильного 
заместителя руководителя медицинской органи-
зации, заведующего отделением, клинического 
фармаколога может служить таким эталоном. При 
этом проведение внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности в части 
назначения лекарственных препаратов осущест-
вляется как контур контроля исполнения схем ле-
чения (алгоритмов оказания медицинской помощи). 
Реализация такой методики возможна при условии 
создания отдела контроля качества медицинской 
помощи, проводящего аналитику выявленных сис- 
темных ошибок лечения.

Методика разработки схемы лечения (алгоритма 
оказания медицинской помощи):

1. Формирование рабочей группы с участием про-
фильного заместителя руководителя медицинской 
организации, заведующих отделениями, клиниче-
ского фармаколога.

2. Выбор эталона — порядка оказания медицин-
ской помощи/стандарта медицинской помощи для 
5—7 наиболее распространенных нозологических 
форм [4, 5, 6, 7].

3. Выделение обязательных и дополнительных 
лечебных мероприятий.

4. Экономическое обоснование соотношения це-
ны и качества лекарственных препаратов — выбор 
наиболее эффективного генерика.

5. Разработка схемы лечения (алгоритма оказа-
ния медицинской помощи).

При выборе схем лечения исключаются лекар-
ственные препараты избыточно дорогие и изначаль-
но более дешевые аналоги. В дальнейшем такое 
планирование позволяет существенно экономить 
средства медицинской организации [8]. Схемы лече-
ния являются приложением к приказу руководителя 
медицинской организации. Изменение схем лечения 
(алгоритмов оказания медицинской помощи) воз-
можно только по решению врачебной комиссии.

В январе 2017 г. в МО № 3 был сформирован 
отдел контроля качества медицинской помощи, 
осуществляющий контроль качества и безопасно-
сти медицинской деятельности в части сравнения 
назначенной пациенту лекарственной терапии с 
эталоном — схемой лечения (алгоритмом оказания 
медицинской помощи). Контур контроля осущест-
вляется отделением контроля в виде чек-листа по 
оценке лекарственной терапии. Результаты работы 
отдела контроля качества медицинской помощи 
оценивались по результатам проведения экспертиз 
качества медицинской помощи, оказанной в период 
с января по декабрь 2017 г. В ходе оптимизации 
лечения пациентов в части поиска оптимального со-
отношения цены и качества лекарственной терапии 
были внесены изменения в схемы лечения (алго-
ритмы оказания медицинской помощи). По итогам 
внесения изменений для каждой из исследуемых 
нозологических форм было составлено по 3 схемы 
лечения — по 1 основной и по 2 альтернативных 

[1]. По сравнению с 2016 г. частота выявления на-
рушений снизилась в 3,4 раза (p<0,05).

Таким образом, даже в медицинских органи-
зациях, в которых были внедрены схемы лечения 
(алгоритмы оказания медицинской помощи), введе-
ние контура контроля достоверно снижает частоту 
выявления нарушений при оказании медицинской 
помощи.

Выводы: 
1. Обеспечение выполнения медицинской орга-

низаций порядков оказания медицинской помощи 
и стандартов медицинской помощи в отделениях 
терапевтического профиля многопрофильного 
стационара с оптимальным соотношением цены и 
качества лекарственной терапии возможно путем 
разработки и внедрения в клиническую практику 
медицинской организации методики оказания меди-
цинской помощи в соответствии со схемами лечения 
(алгоритмами оказания медицинской помощи), раз-
работанными на основе стандартов медицинской 
помощи.

2. В терапевтических отделениях многопрофиль-
ных стационаров медицинская помощь, оказанная 
в соответствии со схемами лечения (алгоритмами 
оказания медицинской помощи), показывает досто-
верно более низкую частоту выявления нарушений 
при оказании медицинской помощи, в том числе с 
созданием рисков формирования неблагоприятного 
исхода.

3. При проведении внутреннего контроля каче-
ства и безопасности медицинской деятельности в 
части проведения лекарственной терапии сравнение 
медицинской помощи со схемами лечения (алгорит-
мами оказания медицинской помощи) как эталонами 
достоверно снижает частоту выявления нарушений 
при оказании медицинской помощи в 3,4 раза.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование. Конфликта  интересов 
между  учреждениями,  которые  представляют 
авторы, нет.
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№ 230 [The procedure for the organization and monitoring 
of volumes, terms, quality and conditions for the provision 
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approved by the Order of the Federal Fund of Mandatory 
Medical Insurance № 230 of December 1, 2010]. 

4. Standart specializirovannoj medicinskoj pomoshhi pri 
nestabil’noj stenokardii, ostrom i povtornom infarkte miokarda 
(bez pod’ema segmenta ST jelektrokardiogrammy), 
utverzhdennyj prikazom Ministerstva zdravoohranenija RF 
ot 01.07.2015 № 405an [Standard of specialized medical 
care for unstable angina pectoral, acute and repeated 
myocardial infarction (without the elevation of the ST 
segment of the electrocardiogram) approved by the Order 
of the Ministry of Health of the Russian Federation of July 
1, 2015, № 405an].

5. Standart specializirovannoj medicinskoj pomoshhi 
pri ostrom infarkte miokarda (s pod’emom segmenta 
ST jelektrokardiogrammy), utverzhdennyj prikazom 
Ministerstva zdravoohranenija RF ot 01.07.2015  
№ 404an [Standard of specialized medical care for acute 
myocardial infarction (with the rise of the ST segment 
of the electrocardiogram), approved by the Order of the 
Ministry of Health of the Russian Federation of July 1, 
2015, № 404an].

6. Standart specializirovannoj medicinskoj pomoshhi pri 
serdechnoj nedostatochnosti, utverzhdennyj prikazom 
Ministerstva zdravoohranenija RF ot 24.12.2012 № 1554n. 
[Standard of specialized medical care for heart failure, 
approved by Order of the Ministry of Health of the Russian 
Federation of December 24, 2012 № 1554n]. 

7. Standart specializirovannoj medicinskoj pomoshhi pri 
fibrilljacii i trepetanii predserdij, utverzhdennyj prikazom 
Ministerstva zdravoohranenija RF ot 28.12.2012 № 1622n 
[Standard of specialized medical care for atrial fibrillation 
and fluttering, approved by Order of the Ministry of 
Health of the Russian Federation of December 28, 2012  
№ 1622n.]. 

8. Shkitin SO, Nechaeva GI, Bereznikov AV et al. 
Dekompensirovannaja hronicheskaja serdechnaja 
nedostatochnost’ [Decompensated chronic heart failure]. 
Vestnik Roszdravnadzora [Bulletin of Roszdravnadzor]. 
2017; 2: 53-60.
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1. Статья должна быть набрана в текстовом ре-
дакторе Word 2003-2016, шрифт Times New Roman, 
12, межстрочный интервал 1,5, форматирование по 
ширине, без переносов, напечатана на одной сторо-
не листа форматом А4. Поля: сверху 25 мм, снизу 
20 мм, слева 30 мм, справа 15 мм. Статья должна 
быть тщательно отредактирована и выверена. Из-
ложение должно быть ясным, без длинных введе-
ний и повторов. Сокращения слов, имен, названий 
(кроме общепринятых сокращений физических мер, 
химических и математических величин и терминов) 
не допускаются. Единицы измерений должны быть 
приведены в системе СИ. В тексте при первичном 
использовании аббревиатур должна даваться рас-
шифровка данного понятия (в круглых скобках). 

В статье должны быть сведения об одобре-
нии исследования этическим комитетом и об 
информированном согласии при исследовании 
на людях.

2. В начале первой страницы статьи указывают 
(через пробел между ними): 

А) © инициалы и фамилии всех авторов через 
запятую, год (например: © Н.Б. Амиров, А.А. Визель, 
М.А. Даминова, 2018); 

Б) код по УДК; DOI: 10.20969/VSKM.2018;
В) название статьи (ЗАГЛАВНЫМИ БУКВАМИ) 

должно отражать основное содержание работы 
и обязательно должно быть представлено на 
русском и английском языках; 

Г) фамилию(и), имя и отчество автора(ов) 
полностью, после каждой фамилии указать ученую 
степень, ученое звание, занимаемую должность, 
полное название кафедры (подразделения), уч-
реждения, город, страну, где работает(ют) автор(ы), 
почтовый индекс, адрес учреждения на русском 
языке и их перевод на английский язык, контактный 
телефон и e-mail; 

Д) реферат, структурированный (необходимо 
выделить: Цель. Материал и методы. Резуль-
таты и их обсуждение. Выводы) и отражающий 
основное содержание статьи, на русском языке 
(не менее 150 и не более 350 слов) и перевод 
структурированного реферата на английский язык 
(не менее 150 и не более 350 слов). Сокращения 
и условные обозначения в реферате применять не 
рекомендуется. Редакция оставляет за собой право 
исправлять присланные авторами на английском 
языке название статьи, реферат и ключевые слова 
при противоречии их правилам английского языка 
или неправильного употребления терминологии без 
согласования с авторами; 

Е) ключевые слова, отражающие смысловую 
часть статьи (не более 6), на русском языке и их 
перевод на английский язык; 

Ж) в структуру статей входят разделы: Введение 
(с указанием в конце цели исследования). Мате-
риал и методы. Результаты и их обсуждение. 
Выводы. Степень прозрачности. Декларация о 

финансовых и других взаимоотношениях. Спи-
сок литературы. References.

3. Принимаются к опубликованию статьи на анг- 
лийском языке, при этом должны быть выполнены 
те же требования, как и для русскоязычных статей, 
но с обратным переводом соответственно. 

4. Статья должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения (сопроводительное 
письмо), в котором выполнена работа, иметь визу 
научного руководителя; направление должно быть 
скреплено печатью учреждения, направляющего 
работу в редакцию журнала. Если работа пред-
ставляется от нескольких учреждений, необходимо 
сопроводительное письмо, подтверждающее на-
правление статьи для публикации в журнале, от 
каждого из них (необязательно, если нет конфликта 
интересов между учреждениями). В направлении 
можно указать, является ли статья диссертацион-
ной и должно быть указано, что статья проверена 
в системе «Антиплагиат» https://www.antiplagiat.ru 
(допустимый объем заимствований не более 10%).  

5. Все статьи направляются на рецензирова-
ние. Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать присланные статьи. Не допускается 
направление в редакцию работ, напечатанных в 
других изданиях или направленных для печати в 
другие издания. 

6. В конце статьи должны быть подписи всех 
авторов с указанием ученой степени и звания, 
полностью указаны фамилия, имя, отчество, место 
работы и должности всех авторов, контактный адрес, 
номер телефона и адрес электронной почты одного 
из авторов. 

7. Высылать статью в печатном и электронном 
виде на удобном для авторов носителе данных 
(CD-R, CD-RW или флеш-накопитель) и сопро-
вождающие документы одновременно с кви-
танцией об оплате редакционных расходов  
по адресу: 420043, Казань, ул. Вишневского, 57-83 
для Н.Б. Амирова или 420012, Казань, ул. Бутлеро- 
ва, 49, КГМУ, в редколлегию журнала ВСКМ для  
Н.Б. Амирова и по e-mail: namirov@mail.ru. Оплата за  
обработку, рассмотрение и рецензирование ру-
кописи в порядке очереди составляет 800 руб. за 
1 страницу рукописи. Файл называется по фамилии 
первого автора. Если у первого автора несколько 
статей, то им присваиваются номера после фами-
лии, например: Амиров Н.Б.-1, Амиров Н.Б.-2 и т.д. 
Приветствуется направление фото первого автора 
в формате jpeg. 

Для ускорения публикации статьи возможно 
направление всех документов в электронном 
виде: 

А. Статья, оформленная в текстовом редакторе 
Word строго по всем правилам журнала «Вестник 
современной клинической медицины». Все осталь-
ные документы могут быть представлены в виде 
сканированных копий или фото.
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Б. Направление от учреждения, в котором вы-
полнена работа, и/или сопроводительное письмо.

В. Экспертное заключение (при необходимости).
Г. Квитанция об оплате.
Д. Копия документа, подтверждающего статус 

очного аспиранта (при необходимости).
Е. Справка о том, что статья проверена в системе 

«Антиплагиат» (объем заимствований не более 10%).
8. Рубрикация журнала: Передовая статья. 

Оригинальные исследования (клинико-теоретиче-
ские публикации). Обзоры. Клинические лекции. 
Краткие сообщения. Организация здравоохранения. 
Дискуссии. Съезды, конференции, симпозиумы. Из 
практического опыта. История медицины (юбилей-
ные и исторические даты). Экспериментальные ис-
следования — клинической медицине. Клинический 
случай и др.

9. Статьи объемом до 6 страниц могут быть раз-
мещены в рубрике «Краткие сообщения». В рубрику 
«Из практического опыта» принимаются статьи, 
освещающие оригинальный опыт авторов в меди-
цинской практике. Объем статьи должен составлять 
не более 12 страниц машинописного текста. Объем 
обзорно-теоретических статей и статей в рубрику 
«Клинические лекции» заранее согласовываются с 
редакцией журнала. Объем статей в рубрику «Ори-
гинальные исследования» не должен превышать 
15—20 страниц.

10. Таблицы должны быть построены наглядно, 
иметь название над таблицей, их заголовки должны 
точно соответствовать содержанию граф; таблицы 
не должны представлять собой отсканированное 
изображение; рисунки должны иметь номер и на-
звание под рисунком, все элементы рисунка при 
форматировании не должны смещаться. Отсканиро-
ванные фотографии должны иметь разрешение не 
ниже 300 dpi. Текст: все части статьи (текст, таблицы, 
рисунки и т.п.) должны быть приведены полностью 
в соответствующем месте статьи. В тексте необ-
ходимо указать ссылки на таблицы и рисунки и их 
порядковые номера. 

11. Перед списком литературы необходимо 
указать степень прозрачности исследования. Реко-
мендуемые варианты:

А. Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы несут полную ответственность за 
предоставление окончательной версии рукописи 
в печать. 

Или
Б. Исследование спонсировалось (название 

компании …). Авторы несут полную ответственность 
за предоставление окончательной версии рукописи 
в печать.

Или 
В. Исследование проводилось в рамках выпол-

нения научной темы № … (название), утвержденной 
ученым советом ... (учреждение) … Исследование не 
имело (или имело с указанием от кого) спонсорской 
поддержки. Авторы несут полную ответственность 
за предоставление окончательной версии рукописи 
в печать.

12. Пропишите декларацию о финансовых и 
других взаимоотношениях.

Все авторы принимали/не принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в на-
писании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена/не одобрена всеми авторами. Авто-
ры не получали/получали гонорар за исследование.

13. Библиографические ссылки в тексте статьи 
надо давать в квадратных скобках с указанием 
номера согласно списку литературы: Например: …
согласно данным [11]… 

В конце статьи приводится список литературы в 
соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая 
запись. Библиографическое описание. Общие тре-
бования и правила составления» (для обзоров – не 
более 50, для оригинальных статей – не более 20 
источников и не менее 10—12), в котором цитируе-
мые авторы перечисляются по мере цитирования.

N.B.! Если в списке есть иностранные публика-
ции, то они полностью повторяются в русскоязычном 
списке литературы, но оформленные в соответствии 
с ГОСТ 7.1-2003.

Для формирования References (всех без ис-
ключения ссылок) необходимо использовать за-
рубежный библиографический стандарт Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals, например: 

Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. 
Title of Journal. 2017; 10 (6): 49-53.

Для русскоязычных статей необходимо указывать 
транслитерацию русского текста выходных данных 
(для этого можно воспользоваться сайтом http://
translit.ru ) и в квадратных скобках перевод выходных 
данных статьи на английский язык. Таким образом, 
после списка литературы на русском необходимо 
поместить References по указанному примеру:  

Borisov AG, Volodin AA, Mihaylov IR et al. 
Spaechnaya bolezn’ bryushnoi polosti [Adhesive 
abdominal disease]. Endoskopiсheskaya hirurgiya 
[Endoscopic surgery]. 2011; 4 (3): 51-63.
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Пробел
Реферат. Цель исследования — оценка метабо-

лической терапии у пациентов с хронической ишеми-
ческой болезнью сердца на примере препарата три-
метазидин в группах пациентов, имевших различные 
сочетания: стабильную стенокардию напряжения, 
постинфарктный кардиосклероз, нарушения сердеч-
ного ритма, хроническую сердечную недостаточность. 
Оценивался  клинический эффект лечения, перено-
симость длительной терапии, влияние лечения на со-
стояние миокарда и его сократительную способность, 
функциональные и структурные параметры сердца, 
а также на переносимость дозированной физической 
нагрузки. Материал и методы. В исследовании 
приняли участие пациенты с диагнозом: ишемическая 
болезнь сердца, подтвержденным данными клини-
ческих, инструментальных и лабораторных методов 
исследования и наличием стабильной стенокардии 
напряжения как изолированной, так и в сочетании с 
другими формами хронической ишемической болезни 
сердца, такими как постнифарктный кардиосклероз, 
нарушения сердечного ритма и проводимости. Про-
токол исследования: первое обследование включало 
оценку клинических симптомов, стандартную ЭКГ, су-
точное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ по стандартному 
протоколу с оценкой интегральной сократительной 
функции левого желудочка, тест с 6-минутной ходь-
бой. Оценивались частота приступов стенокардии, 
наличие одышки, перебоев в работе сердца. Опре-
делялись размеры камер сердца, толщина стенок 
и интегральная сократительная функция левого 
желудочка, масса миокарда, допплерографические 
показатели. Также оценивались нарушения ритма и 
проводимости, признаки ишемии миокарда. За пери-
од лечения проводились контрольные обследования. 
Результаты и их обсуждение. Применение мета-
болической терапии в комплексе со стандартным ме-
дикаментозным лечением у пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца приводит к улучше-
нию функциональных показателей. Назначение три-
метазидина дало положительный эффект снижения 
частоты и тяжести приступов стенокардии, а также 
снижения выраженности одышки при физической 
нагрузке. Результаты подтверждают обоснованность 
включения данного лечения в комплексную терапию 
пациентов с хронической ишемической болезнью 
сердца. Выводы. Установлено, что среднесрочная 
метаболическая терапия у больных с различными 
формами хронической ишемической болезни сердца 
уменьшает выраженность симптомов заболевания, 
улучшает функциональное состояние миокарда и 
повышает толерантность к физической нагрузке.
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Abstract. Aim. Assessment of metabolic therapy 

effect in patients with various forms of chronic ischemic 
heart disease based on trimetazidin study. The 
assessment of clinical effect of treatment, influence 
of treatment on condition of myocardium and its 
function, structural parameters of heart, and on dosed 
physical activity. Material and methods. Patients 
took part in research with the diagnosis confirmed 
according to clinical, technical and laboratory data. 
Patient’s characteristics varied from stable angina 
as isolated form to its combination with other forms 
of chronic heart diseases. Research was conducted 
according to the following protocol. The first inspection 
included an assessment of clinical symptoms, a 
standard electrocardiography, Holter monitoring, an 
echocardiography under the standard protocol with left 
ventricle function assessment, the 6-minute walking test. 
Frequency of angina attacks, breathlessness, and heart 
intermittence were assessed. The sizes of heart cameras, 
thickness of walls and integral function of left ventricle 
were defined. Also arrhythmia, conductivity disorders, 
symptoms of myocardium ischemia were checked. 
During treatment control examinations were conducted. 
Results and discussion. Application of metabolic 
therapy in complex with standard drug treatment at 
patients with various forms of chronic ischemic heart 
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disease leads to improvement various functional 
indicators. Trimetazidin introduction decreased angina 
attacks and physical activity breathlessness episodes. 
The received results confirm validity of inclusion this 
treatment in complex therapy of patients with chronic 
ischemic heart disease. Conclusion. Demonstrated, 
that even medium-term metabolic therapy in patients 
with various forms of chronic ischemic heart disease 
reduces symptoms of a disease, improves a functional 
condition of a myocardium and increases exercise 
tolerance.

Пробел
Key words: metabolic therapy, chronic ischemic 

heart disease, echocardiography.
Пробел
For reference: Amirov NB, Tsibulkin NA, Morozo-

va AA, Mihoparova OJ, Oschepkova OB. / Comparative 
effect of metabolic therapy in different forms od chronic 
ischemic heart disease. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2015; 8 (4): 12-19.

Пробел
ТЕКСТ СТРУКТУРИРОВАННОЙ СТАТЬИ. Необ-

ходимо выделить: Введение. Цель исследования. 
Материал и методы (в статье должны быть сведения 
об одобрении исследования этическим комитетом и 
об информированном согласии при исследовании 
на людях). Результаты и их обсуждение. Выводы.

Пробел
Прозрачность исследования. Исследование 

не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Пробел
Декларация о финансовых и других взаимо-

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

Пробел
Литература
1. Оганов, Р.Г. Профилактика сердечно-сосуди-

стых и других неинфекционных заболеваний — осно-
ва улучшения демографической ситуации в России 
/ Р.Г. Оганов, Г.Я. Масленникова // Кардиоваскуляр-
ная терапия и профилактика. — 2005. — № 3. —  
С. 4—9.

2. Метелица, В.И. Справочник по клинической 
фармакологии сердечно-сосудистых средств /  
В.И. Метелица. — М.: Медпрактика, 1996. — 784 с.

3. Чухнин, Е.В. Вариабельность сердечного рит-
ма, метод и клиническое применение / Е.В. Чухнин, 
Н.Б. Амиров // Вестник современной клинической 
медицины. — 2008. — Т. 1, вып. 1. — С. 72—78.

Пробел
References
1. Oganov RG, Maslennikova GJa. Profilaktika 

serdechno-sosudistyh i drugih neinfekcionnyh 
zabolevanij – osnova uluchshenija demograficheskoj 
situacii v Rossii [Prevention of cardiovascular and other 
noninfectious diseases – a basis of improvement of a 
demographic situation in Russia]. Kardiovaskuljarnaja 
terapija i profilaktika [Cardiovascular therapy and 
prevention]. 2005; 3: 4-9.

2. Metelica VI. Spravochnik po klinicheskoj 
farmakologii serdechno-sosudistyh sredstv [Reference 
book on clinical pharmacology of cardiovascular 
medicines]. M: Medpraktika. 1996;  784 р.

3. Chоukhnin EV, Amirov NB. Heart rate variability, 
the method and clinical application [The heart rate 
variability: method and clinical application]. Vestnik 
sovremennoj klinicheskoj mediciny [The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine]. 2008; 1 (1): 72-78.

14. Уважаемые коллеги! В связи с тем, что статьи 
и сведения в статьях, публикуемых в научно-практи-
ческом журнале «Вестник современной клинической 
медицины», будут помещаться в ведущих россий-
ских и мировых библиографических и реферативных 
изданиях, в электронных информационных систе-
мах, включая размещение их электронных копий 
в базе данных Научной электронной библиотеки 
(НЭБ), представленной в виде научного информа-
ционного ресурса сети Интернет www.elibrary.ru, а 
также включаться в одну из систем цитирования Web 
of Science: Science Citation Index Expanded (база по 
естественным наукам), Social Sciences Citation Index 
(база по социальным наукам), Arts and Humanites 
Citation Index (база по искусству и гуманитарным 
наукам), Scopus, Web of Knowledge, Astrophysics, 
PubMed, Mathematics, Chemical Abstracts, Springer, 
Agris, GeoRef, авторы оригинальных статей должны 
предоставлять на безвозмездной основе редакции 
журнала права на использование электронных 
версий статей, соблюдать международные правила 
построения публикаций и резюме к ним. Направ-
ление статей в журнал по умолчанию считается 
согласием авторов на безвозмездное использо-
вание электронных версий статей (см. Образцы 
документов п. 3 Авторского договора).

15. Статьи, оформленные не в соответствии с 
указанными правилами, не рассматриваются ред-
коллегией и не возвращаются. 

16. Редакция взимает плату за обработку, рас-
смотрение и рецензирование каждой поступающей 
статьи в размере 800 (восемьсот) рублей за 1 стра-
ницу формата А4, оформленной по Правилам для 
автора журнала. Квитанция об оплате (скан или фото 
квитанции) присылается вместе со статьей. Без про-
ведения оплаты рукопись не будет предоставлена 
редактору для рассмотрения. Внимание! Оплата 
процедуры рассмотрения рукописи статьи не дает 
гарантии публикации статьи в журнале «Вестник 
современной клинической медицины». Если руко-
пись не будет принята редакцией к публикации по 
объективным причинам (несоблюдение авторами 
правил для авторов, условий авторского договора, 
получение отрицательных рецензий, превышение 
авторами сроков доработки рукописи в соответствии 
с требованиями редакции, нарушение принципов 
публикационной этики) деньги за рассмотрение 
рукописи возвращены не будут.

Реквизиты для перевода: 
ООО «ММЦ «Современная клиническая медици-

на» ОГРН 1131690016677: ИНН/КПП 1655265546 /  
165501001. Р/счет 40702810462000021640 в отде- 
лении «Банк Татарстан» № 8610 ПАО «Сбербанк», 
БИК 049205603. Кор/счет 30101810600000000603. 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2   75ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ

Адрес: 420043, г. Казань, ул. Вишневского, 57-83.  
Тел.: (843) 238-07-35; (843) 291-26-76; моб.  
+7-905-313-01-11. E-mail: namirov@mail.ru Гене-
ральный директор Амиров Навиль Багаувич. По 
просьбе авторов и для удобства физических лиц мы 
сохранили карт-счет: № карты Сбербанка 63900262 
900635 7072.

17. C очных аспирантов из России (единственный 
автор) за публикацию рукописей плата не взимается. 
Необходимо предоставить копию документа, под-
тверждающего статус очного аспиранта.

18. Все электронные адреса авторов статей по 
умолчанию включаются в автоматическую рассылку 
номеров журнала «Вестник современной клиниче-
ской медицины». 

Возможна электронная бесплатная подпи-
ска на журнал: vskmjournal.org/ru/podpiska.html; 
vskmjournal.org/en/subscriptions.html

19. Правила оформления статей могут совершен-
ствоваться в соответствие с требованиями ВАК РФ, 
Web of Science и Scopus. Следите за изменениями 
на сайте, а также в последнем вышедшем номере 
журнала.

20. При полном и четком выполнении авторами 
Правил журнала сроки редакционной подготовки 
статьи к публикации, включая рецензирование, со-
ставляют до 60 дней.

N.B.! Статьи публикуются в авторской ре-
дакции. 

По возникающим вопросам обращаться в ред-
коллегию журнала: 

Амиров Наиль Багаувич (главный редактор), 
e-mail: namirov@mail.ru; 

Визель Александр Андреевич (зам. главного 
редактора), e-mail: lordara@mail.ru; 

Даминова Мария Анатольевна (ответственный 
секретарь редколлегии), e-mail: daminova-maria@
yandex.ru; 

Шаймуратов Рустем Ильдарович (компьютер-
ное сопровождение журнала), e-mail: russtem@
gmail.com; 

Зиганшина Арина Алексеевна (руководитель 
международного отдела), e-mail: arina.ksmu@gmail.
com.

Телефон редакции: +7 (843) 291-26-76, факс:  
+7 (843) 277-88-84, сайт: www.vskmjournal.org.

По вопросу оформления договоров и размеще-
ния рекламы в журнале обращаться в отдел дого-
воров и рекламы ООО «ММЦ «Современная клини-
ческая медицина». Контактное лицо, руководитель 
отдела Амирова Рената Наилевна, 420043, Казань,  
ул. Вишневского, 57-83, тел. 8-903-307-99-47,  
e-mail: renata1980@mail.ru.  

Подробная информация о журнале, а также 
полные версии публикаций размещаются в от-
крытом доступе на сайтах: www.vskmjournal.org,  
www.kgmu.kcn.ru, www.cyberleninka.ru, www.elibrary.ru, 
https://twitter.com/vskmjournal.

INSTRUCTION FOR AUTHORS VESTNIK 
SOVREMENNOI KLINICHESKOI MEDICINY JOURNAL 
[THE BULLETIN OF CONTEMPORARY CLINICAL MEDICINE]
AND SUPPLEMENTS ISSN 2071-0240 (PRINT), 
ISSN 2079-553x (ONLINE)

1. Manuscript should be submitted in text editor 
Microsoft Word 2003-2016, Times New Roman type, 
12 pt, line spacing 1.5 pt, formatting width, without 
hyphenation on А4 list. Margins: top 25 mm, bottom 
20 mm, left 30 mm, right 15 mm. The article should be 
proper edited and proofread. Text must be clear without 
long introduction and repetitions. Acronyms are not 
accepted (except widely-used physical, chemical and 
mathematical constants and terms). All units should be 
presented in SI. When acronym is mentioned first, an 
interpretation should be given in parentheses.

2. On the first page please provide the following: 
A) © initials, surnames of all authors, year of 

submission: for example: © N.B. Amirov, A.A. Vizel, 
M.A. Daminova, 2018); 

B) UDC code; ; DOI: 10.20969/VSKM.2018;
C) title of the article (IN CAPITAL LETTERS) should 

represent the main idea of manuscript and must be 
presented in English and Russian;

D) full surname(s), name and father’s name(s), 
academic degree, academic rank, full name of 
department, institution, city, country, postal mail, 
address in English and Russian, contact phone number 
and e-mail; 

E) structured abstract (with pointed Aim, Materials 
and Methods, Results and its discussion, Sum-
mary) of the article in English (150-350 words) and 
Russian. Avoid acronyms and notation conventions. 
Editorial Board reserve the right to correct translated 
title, abstract and key words without the consent of the 
authors when they contradict the rules of the Russian 
language or in case of incorrect terminology;

F) key words associated with article in English and 
Russian languages (no more 6 keywords); 

G) the structure of the article should include: Intro-
duction. (with aim of the study). Material and methods. 
Results and its discussion. Summary. Transpar-
ency. Declaration of financial and other relations. 
References.

3. Article must have an official letter of referral from 
institution with seal, signature of endorsement from 
science director. If authors work in different institutions, 
an official letter of referral should be provided from all 
of them (except there is no conflict of interest between 
them). In official letter of referral you can specify if the 
manuscript is a part of PhD thesis.

4. All articles are peer reviewed. Editorial Board 
reserves the right to cut and edit submitted articles. 



76 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ

It is not allowed to submit articles already printed or 
submitted in other publications.

5. The last list of the article should have signatures 
of all authors with academic degrees, academic ranks, 
full name, institution address, contact address, phone 
number and email of corresponding author.

6. An article should be sent in print and electronic 
form on any accessible data carrier (CD-R, CD-
RW or flash drive) with paying slip on the following 
address: 420043, Kazan, Vishnevsky street, 57-83 for 
N.B. Amirov or 420012, Kazan, Butlerov street, 49, 
Kazan State Medical University, to VSKM Journal for 
N.B. Amirov and electronically on namirov@mail.ru. File 
should be named by first author surname. If the author 
has several articles, a number after surname should be 
assigned for example: Amirov N.B.-1, Amirov N.B.-2 etc. 
Authors photo welcomes (in jpeg).

7. System of headings: Leading Article. Original 
Articles (clinical and theoretical publications). Reviews. 
Clinical Lectures. Short Articles. Public Health 
Organization. Discussions. Congresses, Conferences, 
Symposiums. From Practice. History of Medicine 
(jubilees and historical dates). From experimental 
researches to practical medicine. Case Reports etc.

8. Articles up to 6 pages can be published in «Short 
Articles». Articles contains an original experience in 
practical medicine accepts in rubric «From Practice». 
The paper should not exceed 10 typewritten pages. 
The volume of Reviews, theoretical articles, and articles 
under the heading «Clinical Lectures» pre-coordinated 
with the Editorial Board. The volume of articles under the 
heading «Original Articles» should not exceed 15 pages.

9. Tables should be clear, have the name of the 
table, headings must exactly match the content of the 
graphs; table should not be a scanned image. Figures 
should have number and the title under the picture, all 
the elements of the picture should not change in case 
of formatting. Scanned photographs should have a 
resolution of at least 300 dpi. Text: all parts of the article 
(text, tables, figures, etc.) should be in the appropriate 
place of the article. The text must have the references 
to tables and figures and its numbers.

10. Please provide the transparency of the  
study before list of references. Recommended alterna-
tives:

A. The study did not have sponsorship. The authors 
are fully responsible for the submission of the final 
version of the manuscript. 

Оr
В. Sponsor of the study … . Company name … . 

The authors are fully responsible for the submission of 
the final version of the manuscript.

Оr
С. The study was performed as a part of research 

# … (title), approved by the Academic Council … in-
stitution … . The study did not have (or had from …) 
sponsorship. The authors are fully responsible for the 
submission of the final version of the manuscript.

11. Please declare financial and other rela- 
tionships.

All authors participated/ not participated in concept 
and design of the article and manuscript writing. The 
final version of the manuscript was approved / not ap-

proved by all authors. Authors did not receive / received 
fees for research.

12. References in text of the article should be 
given in square brackets with number according to the 
references list: For example: …as [11]… 

A list of references should be given at the end of the 
article in accordance with Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:  

Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. 
Title of Journal. 2005; 10 (2): 49-53.

A list of references in Russian should be given at the  
end of the article in accordance with GOST 7.1-2003 
«Bibliographic record. Bibliographic description. 
General requirements and rules» (for reviews – no more 
than 50 for original articles – no more than 20 sources), 
in which the cited authors are listed as the citation.

For Russian references transliteration and English 
translation in square brackets should be provided. http://
translit.ru can be used. So, after Russian references list 
please provide transliterated references as the example:

Borisov AG, Volodin AA, Mihaylov IR et al. Spae-
chnaya bolezn’ bryushnoi polosti [Adhesive abdominal 
disease]. Endoskopiсheskaya hirurgiya [Endoscopic 
surgery]. 2011; 4 (3): 51—63.

AN EXAMPLE OF ARTICLE 
AND REFERENCE LIST 
© N.B. Amirov, N.A. Tsibulkin, A.A. Morozova,  

O.Yu. Mikhoparova, O.B. Oshchepkova, 2016
UDC 615.22
COMPARATIVE EFFECT OF METABOLIC 

THERAPY IN DIFFERENT FORMS OF CHRONIC 
ISCHEMIC HEART DISEASE 

Empty space
AMIROV NAIL B., ORCID ID: orcid.org/0000-0003-

0009-9103; SCOPUS Authоr ID: 7005357664, D. Med. 
Sci, professor of the Department of general medical 
practice of Kazan State Medical University — branch 
of the FSBEI APE RMACPE, Russia, 420012, Kazan, 
Butlerov str., 49, tel. 8-843-291-26-76, e-mail: namirov@
mail.ru

TSIBULKIN NIKOLAY A., C. Med. Sci., associate 
professor of the Department of functional diagnostics of 
Kazan State Medical Academy, Russia, 420012, Kazan, 
Mushtari str., 11

MOROZOVA ANASTASIA A., therapist of the 
Department of therapy of Bugulma central regional 
hospital, Russia, 423231, Bugulma, Lenin str., 96

MIKHOPAROVA OLGA YU., Head of the Department 
of functional diagnostics of Hospital MIA, Russia, 
420059, Kazan, Orenburgsky tract str., 132

OSHCHEPKOVA OLGA B., Head of the Department 
of cardiology of Hospital MIA, Russia, 420059, Kazan,  
Orenburgsky tract str., 132

Empty space 
Abstract. Aim. Assessment of metabolic therapy 

effect in patients with various forms of chronic ischemic 
heart disease based on trimetazidin study. The 
assessment of clinical effect of treatment, influence 
of treatment on condition of myocardium and its 
function, structural parameters of heart, and on dosed 
physical activity. Material and methods. Patients 
took part in research with the diagnosis confirmed 
according to clinical, technical and laboratory data. 
Patient’s characteristics varied from stable angina 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2018   Том 11, вып. 2   77ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ

as isolated form to its combination with other forms 
of chronic heart diseases. Research was conducted 
according to the following protocol. The first inspection 
included an assessment of clinical symptoms, a 
standard electrocardiography, Holter monitoring, an 
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Frequency of angina attacks, breathlessness, and heart 
intermittence were assessed. The sizes of heart cameras, 
thickness of walls and integral function of left ventricle 
were defined. Also arrhythmia, conductivity disorders, 
symptoms of myocardium ischemia were checked. During 
treatment control examinations were conducted. Results 
and discussion. Application of metabolic therapy in 
complex with standard drug treatment at patients with 
various forms of chronic ischemic heart disease leads to 
improvement various functional indicators. Trimetazidin 
introduction decreased angina attacks and physical 
activity breathlessness episodes. The received results 
confirm validity of inclusion this treatment in complex 
therapy of patients with chronic ischemic heart disease. 
Conclusion. Demonstrated, that even medium-term 
metabolic therapy in patients with various forms of chronic 
ischemic heart disease reduces symptoms of a disease, 
improves a functional condition of a myocardium and 
increases exercise tolerance.
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Реферат. Цель исследования — оценка мета-

болической терапии у пациентов с хронической ише-
мической болезнью сердца (ХИБС) на примере пре-
парата триметазидин в группах пациентов, имевших 
различные сочетания ХИБС: стабильную стенокардию 
напряжения (СтСтН), постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС), нарушения сердечного ритма (НСР), хрони-
ческую сердечную недостаточность (ХСН). Оцени-
вался  клинический эффект лечения, переносимость 
длительной терапии, влияние лечения на состояние 
миокарда и его сократительную способность, функци-
ональные и структурные параметры сердца, а также 
на переносимость дозированной физической нагрузки 
(ФН). Материал и методы. В исследовании приняли 
участие пациенты с диагнозом ИБС, подтвержденным 
данными клинических, инструментальных и лабора-
торных методов исследования и наличием СтСтН как 
изолированной, так и в сочетании с другими формами 
ХИБС, такими как ПИКС, НСР и проводимость. Про-
токол исследования: первое обследование включало 
оценку клинических симптомов, стандартную ЭКГ, су-
точное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ по стандартному 
протоколу с оценкой интегральной сократительной 
функции левого желудочка, тест с 6-минутной ходьбой. 
Оценивались частота приступов стенокардии, наличие 
одышки, перебоев в работе сердца. Определялись 
размеры камер сердца, толщина стенок и интеграль-
ная сократительная функция левого желудочка, масса 
миокарда, допплерографические показатели. Также 
оценивались нарушения ритма и проводимости, при-
знаки ишемии миокарда. За период лечения проводи-
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лись контрольные обследования. Результаты и их 
обсуждение. Применение метаболической терапии в 
комплексе со стандартным медикаментозным лечени-
ем у пациентов с ХИБС приводит к улучшению функ-
циональных показателей. Назначение триметазидина 
оказало положительный эффект снижения частоты 
и тяжести приступов стенокардии, а также снижения 
выраженности одышки при физической нагрузке. Ре-
зультаты подтверждают обоснованность включения 
данного лечения в комплексную терапию пациентов 
с ХИБС. Выводы. Установлено, что среднесрочная 
метаболическая терапия у больных с различными 
формами ХИБС уменьшает выраженность симптомов 
заболевания, улучшает функциональное состояние 
миокарда и повышает толерантность к физической 
нагрузке.
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