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Уважаемые сотрудники и ветераны медицинской службы!

От имени Министерства внутренних дел по Республике Татарстан и от себя лично поздравляю вас с 
Днем медицинской службы МВД России.

Процессы обновления и модернизации: внедрение современных методов диагностики и лечения, 
приобретение современной техники и оборудования играют важную роль в развитии ведомственной ме-
дицины. Однако, первостепенное значение имеет профессионализм медицинских специалистов и до-
ступность оказания медицинской помощи, от чего напрямую зависит укрепление здоровья сотрудников 
органов внутренних дел, а следовательно - успешное выполнение стоящих перед ними оперативно-слу-
жебных задач в непростых современных условиях.

Сегодня медико-санитарная часть МВД России по Республике Татарстан - сплоченный, стабильный 
коллектив, который с достоинством выполняет задачи, поставленные перед ведомственным здравоохра-
нением по медицинскому обеспечению сотрудников органов внутренних дел, других федеральных орга-
нов исполнительной власти, пенсионеров, ветеранов и членов их семей.

Медико-санитарная часть ежегодно, на протяжении 15 лет, объединяет на площадке проводимых ею 
конференций специалистов не только в области ведомственной медицины, но и ведущих научных сотруд-
ников ВУЗов, клиник Министерства здравоохранения Российской Федерации и Республики Татарстан. 
Совместные усилия с коллегами из других регионов позволяют находить решения насущных проблем, 
определять вектор развития ведомственного здравоохранения.

Убежден, что юбилейная XV Всероссийская ежегодная научно-практическая конференция медико-са-
нитарных частей МВД РФ с участием врачей Республики Татарстан пройдет в условиях сложившегося 
сотрудничества и конструктивного диалога!

Выражаю искреннюю признательность за бескорыстную и добросовестную работу. Желаю всем вам 
крепкого здоровья, мира и благополучия!

Министр внутренних дел 
по Республике Татарстан        А.В. Хохорин
генерал-лейтенант полиции

ХОХОРИН АРТЕМ ВАЛЕРЬЕВИЧ 

Министр внутренних дел 

по Республике Татарстан 
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Уважаемые коллеги!

От имени Министерства здравоохранения Республики Татарстан и от себя лично разрешите попривет-
ствовать организаторов, участников и докладчиков совместной юбилейной XV Всероссийской ежегодной 
научно-практической конференции медико-санитарных частей МВД РФ с участием врачей Республики 
Татарстан.

Проведение ежегодных совместных конференций стало хорошей и доброй традицией. Многолетнее 
сотрудничество врачей ведомственной медицины с ведущими специалистами клиник Министерства здра-
воохранения республики развивается динамично и поступательно. У нас с вами есть возможность све-
рить приоритеты и определить основные задачи на ближайшую перспективу. Формат конференции позво-
ляет подключить к обсуждению и выработке необходимых решений максимальное количество участников 
из более чем 80 субъектов Российской Федерации, способствует созданию условий по конструктивному 
диалогу, обмену опытом между научными работниками и врачами-практиками.

В последние годы в отрасли здравоохранения происходят значительные преобразования, направ-
ленные на формирование пациент-ориентированной системы, основанной на единых требованиях к до-
ступности и качеству медицинской помощи, уровню подготовленности медицинских работников. Особое 
значение в современной системе здравоохранения отводится первичной медико-санитарной помощи. 
Первичная означает приоритетная, близкая к пациенту, составляющая первый элемент непрерывного 
процесса охраны здоровья. От надежности и эффективности работы первичного звена здравоохране-
ния зависят такие показатели, как увеличение продолжительности жизни населения и снижение преж-
девременной, предотвратимой смертности. Специалисты первичного звена должны уметь сопровождать 
пациента, управлять рисками по сохранению уровня его здоровья, а значит быть универсально подго-
товленными, владеть не только современными подходами в диагностике и лечении заболеваний, но и 
быть ориентированными на работу в цифровой среде, использовать телемедицину, владеть принципами 
бережливых технологий. Сегодня врачи работают в условиях многозадачности, это и клинический поиск, 
это и работа в команде, это и умение пользоваться «цифровыми помощниками».

Проведение этого мероприятия в режиме видеоконференции Всероссийской ежегодной научно-прак-
тической конференции медико-санитарных частей МВД РФ с участием врачей Республики Татарстан до-
стойный пример эффективной площадки для диалога координаторов ведомственной системы здраво-
охранения, ученых и лечащих врачей-специалистов.

Желаю коллективу медицинской службы МВД успехов в работе и дальнейшего плодотворного сотруд-
ничества!

Министр здравоохранения  

Республики Татарстан       М.Н. Садыков
кандидат медицинских наук,
эаслуженный врач РТ

САДЫКОВ МАРАТ НАИЛЕВИЧ 

Министр здравоохранения 

Республики Татарстан 
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Уважаемые коллеги!

Рад поздравить вас с юбилейной XV Всероссийской ежегодной научно-практической конференцией 
медико-санитарных частей МВД РФ с участием врачей Республики Татарстан.

Основную роль в развитии ведомственной медицины составляют процессы обновления и модерни-
зации: внедрение современных методов диагностики и лечения, приобретение современной техники и 
оборудования. Также немаловажное значение имеет повышение квалификации медицинских работни-
ков, профессиональная переподготовка. Ведь именно от профессионализма медицинских специалистов 
напрямую зависит состояние здоровья сотрудников органов внутренних дел, их профессиональное дол-
голетие.

С 2007 года, в связи с открытием первых клинических кафедр КГМУ на базе госпиталя МСЧ МВД по 
РТ и при активном содействии руководства медико-санитарной части МВД РФ по РТ. выходит в свет 
научно-практический рецензируемый журнал «Вестник современной клинической медицины». Это по-
зволяет врачам-клиницистам не только нашей республики, но и других субъектов Российской Федерации 
совместно с ведущими специалистами кафедр ВУЗов обобщать полученный клинический опыт в научных 
публикациях. Написание научных статей не только играет существенную роль в подготовке врача, фор-
мирует у врача аналитическое мышление, но и помогает видеть то новое, что происходит в медицинской 
науке.

Современная действительность требует от нас понимания тенденций развития общества, готовности 
к изменениям образовательной системы. Необходимо отметить, что Казанский государственный меди-
цинский университет прошел отбор на участие в рамках государственной Программы стратегического 
академического лидерства «Приоритет 2030». Программа академического лидерства «Приоритет 2030» 
позволит обеспечить вклад Российской Федерации, а также повысить научно-образовательный потенци-
ал ВУЗов. Участники программы будут вырабатывать и распространять по всей системе высшего обра-
зования лучшие практики научно-исследовательской, инновационной и образовательной деятельности. 
Этот проект затрагивает все сферы деятельности университета. Перед сотрудниками ВУЗа сегодня стоят 
серьезные и амбициозные задачи.

Наше сотрудничество с Медицинской службой МВД Татарстана создает условия для успешной науч-
но-исследовательской работы, что способствует поддержанию здоровья сотрудников органов внутрен-
них дел.

Желаю руководству и коллективу медико-санитарной части МВД по Республике Татарстан дальнейше-
го развития, больших творческих успехов, новых достижений и побед!

Ректор ФГБОУ ВО Казанский 
ГМУ Минздрава России           А.С. Созинов
профессор, доктор медицинских наук

СОЗИНОВ АЛЕКСЕЙ СТАНИСЛАВОВИЧ

Ректор федерального государственного бюджетного образовательного 

учреждения высшего профессионального образования Минздрава 

России «Казанский государственный медицинский университет»
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Уважаемые участники конференции! Уважаемые коллеги!

Примите искренние поздравления в связи с проведением XV Всероссийской ежегодной научно-практи-
ческой конференции медико-санитарных частей МВД России и учреждений здравоохранения Республики 
Татарстан «Актуальные вопросы диагностики, лечения и профилактики в общемедицинской практике».

Взаимодействие между сотрудниками медицинских учреждений Министерства здравоохранения, ме-
дицинской службы Министерства внутренних дел и учеными Казанской государственной медицинской 
академии является ярким примером научно-практического общения специалистов. Совместная работа 
по ряду важнейших направлений научной и практической деятельности идет на пользу общему делу, 
повышению качества медицинской помощи пациентам во благо Республики Татарстан и Российской Фе-
дерации в целом.

Медицинская служба МВД России, являясь высокоорганизованной, всесторонне развитой и устойчи-
вой частью государственного здравоохранения, ориентирована на решение задач по повышению соци-
альной защищённости сотрудников органов внутренних дел, сохранению здоровья, поддержание тру-
доспособности и боеготовности личного состава. Более того, развитие ведомственной медицины имеет 
большое нравственное и практическое значение для всей системы российского здравоохранения в це-
лом. Как неотъемлемая часть многотысячного отряда медицинских работников, личный состав меди-
цинской службы органов внутренних дел активно участвует в поддержании здоровья соотечественников, 
что является надежным залогом будущего нации.

В свою очередь, Казанская государственная медицинская академия, являясь одним из крупнейших 
и авторитетных учреждений последипломного образования врачей в России, активно разрабатывает и 
внедряет новые формы образовательных программ, позволяющие специалистам здравоохранения об-
новлять свои знания и практические навыки в рамках непрерывного медицинского образования. Так, на 
базе КГМА действует современный многофункциональный аккредитационный симуляционный центр, 
оснащенный высокотехнологичным мультимедийным оборудованием, тренажерами, роботами-симуля-
торами, манекенами.

Профессорско-преподавательский состав Казанской государственной медицинской академии оказы-
вает значительную научно-методическую и лечебно-консультативную помощь практическому здравоох-
ранению. А многочисленные научно-практические мероприятия самого различного формата, ежегодно 
проводимые в КГМА, являются популярной формой организации научной деятельности ученых-исследо-
вателей.

Нет сомнения в том, что и на этот раз обсуждение широкого круга актуальных профессиональных 
проблем в области диагностики, лечения и профилактики в общемедицинской практике пройдёт в 
конструктивном, плодотворном ключе, а рекомендации и предложения будут воплощены в жизнь.

От души желаю всем успехов и плодотворной работы!

Директор КГМА - филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России доктор медицинских наук,       Р.Ш. Хасанов
профессор, член-корреспондент РАН

ХАСАНОВ РУСТЕМ ШАМИЛЬЕВИЧ

Директор Казанской государственной медицинской академии - филиала 

федерального государственного бюджетного образовательного 

учреждения дополнительного профессионального образования 

«Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
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Уважаемые коллеги!

Мне впервые выпала огромная честь открыть совместную юбилейную XV Всероссийскую ежегодную 
научно-практическую конференцию медико-санитарных частей МВД РФ с участием врачей Республики 
Татарстан и сердечно поздравить всех ветеранов и сотрудников с Днем медицинской службы системы 
МВД России.

15 лет прошло с момента преобразования медицинского отдела в медико-санитарную часть, которая в 
настоящее время представляет современное многопрофильное лечебно-профилактическое учреждение, 
осуществляющее комплексные меры по охране здоровья личного состава правоохранительных органов 
Республики Татарстан, других федеральных органов исполнительной власти, пенсионеров, членов се-
мей, решает задачи военно-врачебной-экспертизы, психофизиологического отбора и санитарно-эпиде-
миологического надзора.

Сегодня перед медицинской службой, как никогда, актуальны вопросы доступности, безопасности, 
эффективности оказания медицинской помощи, своевременное проведение медико-психологической 
реабилитации сотрудникам, выполняющим задачи, сопряженные с опасностью, высокими физически-
ми, психоэмоциональными нагрузками, включая условия служебно-боевого применения в районах с не-
благоприятной геополитической обстановкой и вооруженных конфликтов. Уверен, что медико-санитарная 
часть располагает для этого всеми необходимыми ресурсами.

Хочу отметить и поблагодарить Руководство МВД по Республике Татарстан за ту всестороннюю под-
держку, которую оно всегда оказывало и продолжает оказывать медицинской службе, достойную оценку 
труда людей, стоящих на страже охраны здоровья сотрудников, ветеранов, членов семей.

Искренние слова благодарности приношу Министерству здравоохранения Республики Татарстан за 
содействие в вопросах сопровождения пациентов, требующих оказания специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной медицинской помощи.

Выражаю огромную признательность Руководству Казанского государственного медицинского универ-
ситета и Казанской государственной медицинской академии за возможность сотрудничать с ведущими 
медицинскими специалистами, что позволяет нам развиваться в условиях проводимых реформ и модер-
низации отечественного здравоохранения.

В День ведомственной медицинской службы призываю вас, коллеги, уверенно смотреть в будущее, 
не стоять на месте и профессионально развиваться, ведь общий успех зависит от результатов работы 
каждого из нас!

И.о. начальника ФКУЗ 
«МСЧ МВД России по Республике Татарстан»       Р.Г. Фатыхов

ФАТЫХОВ РЕНАТ ГАБДУЛЛОВИЧ

И.о. начальника Федерального казенного учреждения здравоохранения 

«Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел 
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Реферат. Введение. В статье отражены результаты деятельности медико-санитарной части, как учреждения, в кото-
ром симбиоз науки и практики способствует выполнению задач по сохранению здоровья сотрудников органов внутрен-
них дел. Уделено внимание стратегическим целям учреждения и направлениям по повышению качества и доступности 
медицинской помощи. Цель исследования – представить достижения медицинской службы МВД по Республике Татар-
стан и обозначить первостепенные задачи и наши планы на перспективу, включая внедрение современных подходов 
в организации медицинского обеспечения сотрудников органов внутренних дел. Материал и методы. Проведен 
анализ деятельности медико-санитарной части как лечебно-профилактического учреждения высокого уровня меди-
цинского обслуживания и качества оказания медицинской помощи за период с 2017 по 2022 гг.  Результаты и их 
обсуждение. Выполнение различных задач в укреплении и сохранении здоровья сотрудников органов внутренних дел 
проводится при постоянном совершенствовании методов диагностики и лечения, своевременном обновлении обо-
рудования, тесном взаимодействии с кафедрами высших медицинских учебных заведений, ведущие сотрудники и 
преподаватели которых используют в своей работе новейшие достижения научно-исследовательской деятельности. 
Заключение. Медико-санитарная часть МВД по Республике Татарстан продолжает выполнять возложенные на неё 
задачи, как результат эффективного руководства, постоянного совершенствования и непрерывной работы по повыше-
нию доступности и качества медицинской помощи.
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Abstract. Introduction. The article reflects the results of the activities of the medical unit, as an institution in which the 
symbiosis of science and practice contributes to the fulfillment of tasks to preserve the health of employees of the internal 
affairs bodies. Attention is paid to the strategic goals of the institution and directions for improving the quality and accessibility 
of medical care. Aim. The purpose of the study is to present the achievements of the medical service of the Ministry of internal 
affairs in the Republic of Tatarstan and identify the primary tasks and our plans for the future, including the introduction of 
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modern approaches to the organization of medical support for employees of internal affairs bodies. Material and methods. 
An analysis of the activities of the medical unit as a medical and preventive institution of a high level of medical care and the 
quality of medical care was carried out for the period from 2017 to 2022. Results and discussion. The implementation of various 
tasks in strengthening and maintaining the health of employees of the internal affairs bodies is carried out with the constant 
improvement of diagnostic and treatment methods, timely updating of equipment, close interaction with the departments of 
higher medical educational institutions, whose leading employees and teachers use the latest achievements of research 
activities in their work. Conclusion. The medical and sanitary unit of the Ministry of internal affairs for the Republic of Tatarstan 
continues to fulfill the tasks assigned to it, as a result of effective leadership, continuous improvement and continuous work to 
improve the availability and quality of medical care.
Key words: medical service of the Ministry of internal affairs for the Republic of Tatarstan, departmental medicine, medical unit.
For reference: Fatykhov RG, Sultanova DR, Khalitov RI, Frolov VV, Amirov NB. Achievements and prospects of development 
of departmental medicine of the internal affairs in the Republic of Tatarstan. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2022.15(4):7-11. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).7-11.

Введение. Основными задачами медико-сани-
тарной части являются: 

• медицинское обеспечения личного состава и 
прикрепленного контингента; 

• проведение мероприятий по медицинской реа-
билитации, диагностике, лечению и профилак-
тике;

• решение вопросов санитарного надзора;
• проведение военно-врачебной экспертизы;
• проведение психофизиологического отбора.
Эффективное и качественное выполнение возло-

женных задач достигается профессиональным руко-
водством, традиционно придерживающимся целью 
превращения медико-санитарная части и вверенных ей 
подразделений в высокопрофессиональные, иннова-
ционные и высокотехнологичные медицинские органи-
зации, ориентированные на максимальную удовлетво-
ренность пациентов качеством медицинской помощи. 
Также немаловажное значение имеет коллектив меди-
цинских работников, своевременное повышение ими 
квалификации, ведь именно от профессионализма ме-
дицинских специалистов напрямую зависит состояние 
здоровья сотрудников органов внутренних дел.

Тесное многолетнее взаимодействие с кафедрами 
Казанского государственного медицинского университе-
та и Казанской государственной медицинской академии, 
привлечение к участию в лечебном процессе видных 
деятелей медицинской науки способствует развитию 
«профессиональных компетенций» у практикующих 
врачей. Имеющиеся силы и средства позволяют нам на 
достойном уровне решать задачи медицинского обес-
печения личного состава, проводить в полном объеме 
мероприятия медицинской реабилитации, диагностиче-
ские и лечебно-профилактические мероприятия.

Проводимые на базе медико-санитарной части 
ежегодные научно-практические конференции феде-
рального уровня, издание научно-практического жур-
нала «Вестник современной клинической медицины», 
которому в 2022 году исполнилось 15 лет с начала 
первого выпуска, позволяют обмениваться опытом в 
вопросах управления и организации ведомственного 
и муниципального здравоохранения, обсуждать ши-
рокий круг клинических проблем медицинской практи-
ки, вести активный диалог по основным направлени-
ям деятельности.

В связи с мерами безопасности по недопущению рас-
пространения новой коронавирусной инфекции с 2020 
года был изменен формат проведения конференций, 
XIII Всероссийская научно-практическая конференция 
медико-санитарных частей МВД России и учреждений 
здравоохранения Республики Татарстан была прове-
дена в заочном формате с публикацией материалов 
в журнале ВАК и на электронных ресурсах. В ноябре 

2021 года XIV Всероссийская научно-практическая кон-
ференция состоялась в формате видеоконференции и 
была приурочена к 100-летнему юбилею медицинской 
службы МВД Российской Федерации, в настоящее вре-
мя идет подготовка к проведению в этом же формате 
XV, Юбилейной. Основная цель данной конференции 
– обмен опытом в вопросах управления и организации 
муниципального и ведомственного здравоохранения, 
обсуждение широкого круга клинических проблем ме-
дицинской практики, активный диалог по основным 
направлениям деятельности. В рамках реализации мо-
дели отработки основных принципов непрерывного ме-
дицинского образования участникам конференции вы-
даются свидетельства с зачетными единицами. Также 
проведение конференции сопровождается изданием 
научно-практического журнала «Вестник современной 
клинической медицины» [1].

Цель исследования – отразить достижения ме-
дицинской службы МВД по Республике Татарстан, об-
судить первостепенные задачи и наши планы на пер-
спективу, включая внедрение современных подходов 
в организации медицинского обеспечения сотрудни-
ков органов внутренних дел.

Материал и методы. Объектом исследования дея-
тельности медико-санитарной части является анализ 
работы за период с 2017 по 2022 гг., с использованием 
метода статистического наблюдения, а также планы 
по дальнейшему развитию учреждения.

Результаты и их обсуждение. На сегодняшний 
день в состав ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике 
Татарстан» (далее – Медико-санитарная часть) входят: 
поликлиника в г. Казани на 400 посещений в смену и 4 
койками дневного стационара; клинический госпиталь 
в г. Казани на 230 коек с отделениями терапии, кардио-
логии, неврологии, хирургии, гастроэнтерологии, фи-
зиотерапии, и восстановительного лечения; госпиталь 
с поликлиникой в г. Набережные Челны на 65 коек с 
отделениями терапии и неврологии; военно-врачебная 
комиссия; центр психофизиологической диагностики; 
центр государственного санитарно-эпидемиологическо-
го надзора, медицинские части по обслуживанию Казан-
ского юридического института МВД России и Елабужско-
го суворовского военного училища МВД России, а также 
9 фельдшерских здравпунктов по Республике Татарстан.

Повышение квалификации и профессиональная 
переподготовка медицинских работников, обучение 
новых кадров происходит непосредственно в клини-
ческом госпитале, в котором, в настоящее время, раз-
вернуты кафедры Казанского государственного меди-
цинского университета: общей врачебной практики; 
фтизиопульмонологии; травматологии и ортопедии; 
неврологии; хирургических болезней; и Казанской го-
сударственной медицинской академии: кардиологии, 
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рентгенэндоваскулярной и сердечно-сосудистой хи-
рургии; реабилитологии и спортивной медицины. Та-
кое сотрудничество с ведущими медицинскими ВУЗа-
ми республики дает возможность усовершенствовать 
научно – исследовательскую и организационно – ме-
тодическую деятельность, позволяет внедрять в прак-
тику эффективные методы диагностики и лечения 
пациентов, проводить клинические конференции и 
разборы диагностически сложных больных [2].

Силами сотрудников и работников Медико-сани-
тарной части проведено медицинское обеспечение со-
трудников МВД по Республике Татарстан и приданных 
сил из регионов России, задействованных на охрану 
общественного порядка и общественной безопасности 
в период подготовки и проведения крупных спортивных 
мероприятий международного уровня в городе Каза-
ни. На высоком уровне организовывалось медицин-
ское обеспечение в период подготовки и проведения 
крупных международных спортивных мероприятий [3]: 
XXVII Всемирной летней Универсиады в г. Казани в 
2013 году; XVI чемпионата мира по водным видам спор-
та и XVI чемпионата мира по водным видам спорта в 
категории «Мастерс» в 2015 году; Кубка конфедераций 
FIFA в 2017 году; Чемпионата мира по футболу FIFA в 
2018 году; 45 чемпионата мира по профессионально-
му мастерству Worldskills Kazan в 2019 году; Первых 
игр стран СНГ в 2021 году. В местах проживания за-
действованного личного состава была организована 
работа временных медицинских пунктов (далее – ВМП) 
с круглосуточным дежурством медицинских специали-
стов. С целью текущего контроля за организацией ра-
боты, санитарно-эпидемиологическим состоянием на 
объектах проживания и питания были организованы 
плановые и внеплановые выезды ответственных со-
трудников медико-санитарной части. Амбулаторно-по-
ликлиническая помощь по основным специальностям 
оказывалась в поликлинике медико-санитарной части в 
усиленном рабочем режиме. В клиническом госпитале 
выделялся резерв койко – мест для оказания стацио-
нарной помощи задействованному личному составу. 
При необходимости специализированных видов меди-
цинской помощи, по показаниям, сотрудники госпита-
лизировались в дежурные клиники г. Казани согласно 
графика, в круглосуточном режиме, на основании за-
ключенных государственных контрактов.

Начиная с 2020 года в условиях сохраняющихся рис-
ков распространения новой коронавирусной инфекции 
и в целях повышения эффективности взаимодействия 
структурных подразделений медико-санитарной части, 
а именно поликлиники, госпиталей, военно – врачебной 
комиссии, центра психофизиологической диагностики, 
организационно – методического и лечебно – профи-
лактического отдела, центра государственного санитар-
но-эпидемиологического надзора, формат совещаний 
был изменен на режим видеоконференцсвязи. 

В условиях пандемии COVID-19 была перефор-
матирована работа клинического госпиталя для ми-
нимизации заражения пациентов и работников, ор-
ганизована и проводится работа по недопущению 
распространения новой коронавирусной инфекции.

Оптимизирована работа по проведению ежегод-
ных профилактических медицинских осмотров личного 
состава, широко применяются современные методы 
ранней диагностики заболеваний, скрининг – осмотры 
с целью выявления и профилактики сердечно – сосу-

дистых, эндокринных и онкологических заболеваний. 
В 2021 году было организовано обследование сотруд-
ников органов внутренних дел Республики Татарстан с 
целью выявления опухолевых заболеваний на ранних 
бессимптомных стадиях. Определена группа риска по 
онкологии, совместно с медицинскими работниками 
ГАУЗ «РКОД МЗ РТ» был организован осмотр пациен-
тов, с выполнением лабораторной диагностики (прово-
дился широкий спектр исследований: биохимические, 
иммунохимические, цитологические) и инструменталь-
ной диагностики (программа обследований включала 
ультразвуковое исследование внутренних органов, га-
стро - и колоноскопию, РКТ органов грудной клетки).

Клинический госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Республике Татарстан» своевременно подтвержда-
ет сертификат соответствия системы менеджмента 
качества стандарту ГОСТ ISO 9001:2015 в отношении 
медицинских услуг, при осуществлении стационарной 
помощи и реабилитации, включая разработку новых 
технологий, что подтверждает соответствие качества 
оказания медицинских услуг международным стан-
дартам. Проводились исследования роли воспаления 
в патогенезе такого распространенного заболевания 
среди населения, как атеросклероз, с изучением но-
вых подходов к не инвазивной диагностике, фармако-
терапии и профилактике [4].

Продолжается работа по укреплению материаль-
но-технической базы, приобретается современное ле-
чебно-диагностическое оборудование. Для улучшения 
качества рентгеновской диагностики в 2020 году закуп-
лен современный цифровой диагностический рентген 
аппарат, также приобретен УЗИ-аппарат экспертного 
класса Samsung Medison HS70A с высоким качеством 
визуализации. В 2021 году приобретены: лазерный 
коагулятор Лахта-Милон для проведения эндовеноз-
ной лазерной абляции; эндохирургический комплекс 
Эндомедиум с полным набором для малоинвазивной 
хирургии; новый автоматический биохимический ана-
лизатор Biochem FC-200, автоматический анализатор 
глюкозы АГКМ-01 КВЕР; наркозно-дыхательный аппа-
рат Chirana; компьютерный томограф Philips Incisive 
CT 64; система холтер-мониторирования Миокард с 
десятью регистраторами, система суточного монито-
рирования артериального давления BPLab с десятью 
регистраторами, что позволило увеличить пропускную 
способность и повысило доступность исследований 
органов сердечно-сосудистой системы.

Среди основных направлений развития:
- повышение доступности подразделений ФКУЗ 

«МСЧ МВД России по Республике Татарстан» по ока-
занию медицинской помощи маломобильным пациен-
там;

- продолжение укрепления материально-техниче-
ской базы;

- приобретение современного лечебно-диагности-
ческое оборудования;

- выполнение работ по повышению комфорта пре-
бывания в амбулаторных и круглосуточных подразде-
лениях;

- адаптирование подразделений к «постоянному 
функционированию в условиях эпидемиологической 
настороженности»: разделение потоков пациентов пу-
тем использования механических перегородок и кон-
струкций, выделение карантинных зон, изоляторов, 
боксов и полубоксов;
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- оказание качественной медицинской помощи пу-
тем внедрения современных медицинских технологий, 
стандартов и протоколов медицинских услуг, повыше-
ния квалификации медицинского персонала, соблюде-
ния принципов этики и деонтологии, сотрудничества с 
научными работниками кафедр КГМУ и КГМА;

- осуществление работ по внедрению информаци-
онных систем в подразделениях МСЧ;

- продолжение реализации приказа МВД России от 
24 сентября 2018 г. №615 «Об утверждении Концеп-
ции развития первичной медико-санитарной помощи 
в системе МВД России на период 2019-2024 годов».

С момента образования медицинской службы ор-
ганов внутренних дел Республики Татарстан медицин-
ские работники выполняют различные задачи в укреп-
лении и сохранении здоровья сотрудников органов 
внутренних дел. Пройдя поэтапное становление ме-
дицинская служба МВД по Республике Татарстан за-
воевала одну из лидирующих позиций в ведомствен-
ном здравоохранении системы МВД России.

Медико-санитарная часть постоянно работает над 
совершенствованием методов диагностики и лечения, 
обновлением техники и оборудования, а также повы-
шение квалификации медицинских работников позво-
ляет добиться доступности и высокого качества ока-
зания медицинской помощи.

Ежегодно на оказание медицинских услуг сотруд-
никам органов внутренних дел, согласно Постанов-
лению Правительства РФ от 15.12.2018 г. №1563 [5], 
медико-санитарной частью заключаются государ-
ственные контракты с организациями государствен-
ной или муниципальной системы здравоохранения.

Продолжается работа по осуществлению ведом-
ственного и внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности [6]: регулярно 
проводятся проверки качества оказания медицинской 
помощи, разрабатываются инструкции и чек-листы, 
устанавливающие критерии, которые позволяют оце-
нить получение гражданами медицинской помощи 
необходимого объема и надлежащего качества в со-
ответствии с порядками и стандартами на основе кли-
нических рекомендаций [7].

Принимаются меры по противодействию распро-
странения новой коронавирусной инфекции, связанные 
со своевременной диагностикой и оказанием медицин-
ской помощи больным [8]. В соответствии с распоряже-
нием министра внутренних дел Российской Федерации 
от 07 июля 2022 г. №1/7522 [9], в рамках реализации 
приказа Минздрава России от 19.03.2020 N 198н [10] и 
постановления главного государственного санитарного 
врача Российской Федерации от 22 мая 2020 г. №15 
[11], в целях предупреждения распространения новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) среди сотруд-
ников, федеральных государственных гражданских 
служащих, работников МВД по Республике Татарстан 
продолжается работа по проведению ревакцинации со-
трудников органов внутренних дел. В подразделениях 
МСЧ соблюдаются санитарно-противоэпидемический и 
дезинфекционный режимы, все медицинские работни-
ки используют средства индивидуальной защиты (ме-
дицинские маски и перчатки), применяются средства 
для дезинфекции рук после приема каждого пациента. 
При входе в подразделения МСЧ организованы «филь-
тры» для выявления больных с признаками острой 
респираторной вирусной инфекции, которая включает 

проведение бесконтактной термометрии, в том числе с 
применением тепловизора. Данный комплекс санитар-
но-противоэпидемических мер и профилактических ме-
роприятий, а также проработка вопросов по разработке 
дополнительных мер по предупреждению новой коро-
навирусной инфекции, имеют эффект в недопущении 
распространения данного заболевания среди личного 
состава органов внутренних дел.

Заключение. Внедрение современных подходов, 
а также активное применение новых технологий в ле-
чебно-диагностическом процессе позволяет добиться 
высокого качества оказания медицинской помощи и 
выполнять задачи по сохранению здоровья сотруд-
ников органов внутренних дел с целью поддержания 
боевой и служебной готовности, проводить работу по 
социальной защите членов их семей и ветеранов ор-
ганов внутренних дел. Завоевав одну из лидирующих 
позиций в ведомственном здравоохранении системы 
МВД России, ее сотрудники, в продолжение традиции 
своих предшественников, продолжают эффективно 
выполнять возложенные на неё задачи.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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Реферат. Введение. Одним из методов выявления безболевой ишемии миокарда является оценка его перфузии. Для 
этого высокочувствительным методом считается однофотонная эмиссионная компьютерная томография. Она явля-
ется “золотым стандартом” в диагностике преходящей ишемии миокарда, обусловленной как коронарогенными, так 
и некоронарогенными причинами. Цель исследования – анализ данных однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии в покое и после нагрузочной пробы у пациентов с безболевой ишемией миокарда и обычной формы сте-
нокардии. Материал и методы. Проанализированы 78 историй болезни пациентов с безболевой и болевой ишемией 
миокарда. В качестве нагрузочной пробы применялась велоэргометрия. Оценивались динамика перфузии, сократи-
мости и электрокардиографическая картина. Статистическая обработка проведена с использованием параметриче-
ских и непараметрических критериев. Результаты и их обсуждение. Пациенты с безболевой ишемией миокарда 
достоверно реже подвергаются коронарному стентированию и коронарному шунтированию по сравнению с группой 
с типичной стенокардией. Наиболее частой причиной остановки нагрузочной пробы в группе с безболевой ишемией 
миокарда является депрессия сегмента ST, что происходит в 6 раз чаще, чем у пациентов с обычной формой стено-
кардии. В группе с безболевой ишемией миокарда снижение сократимости миокарда наблюдается на 20% чаще, в 2,5 
раза реже возникают нарушения сердечного ритма по типу желудочковой экстрасистолии, в 3 раза чаще возникает 
гипертонический тип реакции на физическую нагрузку, чем у пациентов с обычной формой стенокардии. Выводы. 
Однофотонная эмиссионная компьютерная томография с использованием нагрузочных проб позволяет выявить раз-
личия у пациентов с безболевой и болевой формой ишемии миокарда.
Ключевые слова: безболевая ишемия миокарда, однофотонная эмиссионная компьютерная томография.
Для ссылки: Однофотонная эмиссионная компьютерная томография в пробах с физической нагрузкой при безболе-
вой ишемии миокарда / А.И. Абдрахманова, Н.А. Цибулькин, Н.Б. Амиров, Г.Б. Сайфуллина // Вестник современной 
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Abstract. Introduction. In the diagnosis of silent myocardial ischemia, single-photon emission computed tomography is of 
great importance. One of the methods for detecting silent myocardial ischemia is the assessment of its perfusion. For this, 
single-photon emission computed tomography is considered to be a highly sensitive method. It is the "gold standard" in the 
diagnosis of transient myocardial ischemia due to both coronary and non-coronary causes. Aim. The aim of the study was to 
analyze the data of single-photon emission computed tomography at rest and after a stress test in patients with silent myocardial 
ischemia and the usual form of angina pectoris. Material and methods. 78 case histories of patients with silent and ordinary 
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myocardial ischemia were analyzed. Bicycle ergometry was used as a stress test. The dynamics of perfusion, contractility and 
electrocardiographic picture were evaluated. Statistical analysis was carried out using parametric and nonparametric criteria. 
Results and discussion. Patients with silent myocardial ischemia are significantly less likely to undergo coronary stenting 
and coronary bypass grafting compared to the group with typical angina pectoris. The most common reason for stopping the 
exercise test in the group with silent myocardial ischemia is ST depression, which occurs 6 times more often than in patients 
with the usual form of angina. In the group with silent myocardial ischemia, a decrease in myocardial contractility is observed 
20% more often, 2.5 times less often there are ventricular extrasystole, 3 times more often there is a hypertonic type of reaction 
to physical activity than in patients with the usual form of angina pectoris. Conclusion. Single photon emission computed 
tomography using stress tests reveals differences in patients with silent and ordinary forms of myocardial ischemia.
Key words: silent myocardial ischemia, single-photon emission computed tomography.
For reference: Abdrahmanova AI, Tsibulkin NA, Amirov NB, Sayfullina GB. Single-photon emission computed tomography 
in exercise tests in painless myocardial ischemia. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2022; 15(4):12-17. DOI: 
10.20969/VSKM.2022.15(4).12-17.

Введение. Безболевая ишемия миокарда 
(ББИМ) — преходящее ишемическое состоя-

ние миокарда, не сопровождающееся приступом сте-
нокардии. Диагноз ББИМ правомочен при регистрации 
эпизодов подъема или депрессии сегмента ST (с. ST) 
при проведении электрокардиографии (ЭКГ) (чаще — 
депрессии), выявлении зон нарушения локальной 
сократимости миокарда по данным эхокардиогра-
фии (ЭХОКГ) или дефектов перфузии по результатам 
сцинтиграфии миокарда, с высокой вероятностью 
имеющих ишемическое происхождение, но не сопро-
вождающихся типичным болевым приступом [1, 2].

Для оценки тканевой перфузии миокарда незаме-
нимым остается метод однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии (ОЭКТ), он является “золо-
тым стандартом” в диагностике преходящей ишемии 
миокарда, обусловленной как коронарогенными, так 
и некоронарогенными причинами. Многочисленные 
данные литературы подтверждают диагностическую 
ценность данного метода при ишемии или некрозе 
миокарда [3-6]. ЭКГ-синхронизированная сцинтигра-
фия миокарда имеет возможность выявить характер-
ные изменения перфузии и сократительной функции 
миокарда на ранних стадиях развития ишемии [7], она 
имеет высокую чувствительность и специфичность [8].

ОЭКТ может эффективно использоваться для про-
гнозирования кардиальных событий у больных с коро-
нарной недостаточностью. Для пациентов со снижени-
ем перфузии на 10% и более, которое сопровождается 
снижением сократительной способности характерен 
высокий риск сердечно-сосудистой смерти: ежегод-
ный риск коронарной смерти до 2% и смерти от всех 
причин – 3%, тогда как при меньшей степени сниже-
ния перфузии – этот риск менее 3% [9,10].

При повреждении миокарда, вызванном его ише-
мией, происходит ряд патологических процессов: не-
однородность перфузии, метаболические нарушения, 
диастолическая и систолическая дисфункция левого 
желудочка (ЛЖ), патологическая динамика согласно 
ЭКГ. Затем появляется типичная клиника стенокардии. 
Дефект перфузии по данным ОЭКТ является более точ-
ным показателем ишемии по сравнению с ЭКГ [11, 12].

Доказано большое значение ОЭКТ во всесторон-
нем анализе состояния и функции сердечной мышцы 
[13]. Она обнаруживает первые признаки поврежде-
ния обмена веществ, перфузии, жизнеспособности 
миокарда при отсутствии приступа стенокардии у 
пациента. При ишемии или повреждении миокарда 
появляются зоны сниженного накопления радиофар-
мацевтических препаратов (РФП) – дефекты перфу-
зии [14]. Синхронизация с ЭКГ позволяет с помощью 
ОЭКТ оценить движение стенок миокарда в зависимо-
сти от фаз сердечного цикла, получить дополнитель-

ную информацию о наличии обратимости дисфункции 
миокарда и степени ее выраженности. При этом про-
исходит оценка глобальной и локальной сократимости 
ЛЖ, количественный анализ систолической функций 
ЛЖ, повышается диагностическая ценность исследо-
вания. По данным литературы, чувствительность и 
специфичность ОЭКТ составляют соответственно 87 
и 76%, при этом синхронизация с ЭКГ увеличивает 
специфичность метода до 96% [15-19].

Результаты ОЭКТ, в первую очередь показатели 
перфузии миокарда, помогают определить прогноз, 
предполагая локализацию и степень поражения ко-
ронарных артерий (КА). Однако более информатив-
ны данные, полученные при проведении нагрузоч-
ной пробы (НП). Чувствительность и специфичность 
исследования с НП составляют в среднем 85–90% 
и 70–75% соответственно [20]. Выявлено, что при 
возникновении приходящей ишемии миокарда в зна-
чениях более 20% от общей площади ЛЖ годичная 
летальность составляет 6,5%. Появление ишемии у 
пациентов после перенесенного инфаркта миокарда 
вокруг рубцовой зоны приводит к увеличению риска 
кардиальной смерти, по сравнению с выявлением зон 
ишемии, которые с рубцом не связаны. ОЭКТ помога-
ет выявить пациентов группы риска рестеноза, учиты-
вая наличие, степень и площадь ишемии, возникшей 
после проведения НП, ее локализацию, преходящую 
дисфункцию ЛЖ, снижение фракции выброса ЛЖ (ФВ 
ЛЖ). Плюсом проведения ОЭКТ по протоколу «покой/
нагрузка» является простота выполнения. В тоже вре-
мя при повторных исследованиях необходимо учиты-
вать лучевую нагрузку [21-23].

Цель исследования: анализ данных ОЭКТ в по-
кое и после проведенной НП у пациентов с ББИМ и 
обычной формой стенокардии. Для достижения этой 
цели поставлены следующие задачи: определить 
динамику перфузии и сократимости миокарда ЛЖ в 
покое и после проведения НП, сравнить результаты 
ОЭКТ в динамике в обеих группах.

Материалы и методы. Исследование ретроспек-
тивное, обсервационное, аналитическое, в связи с 
чем получение одобрения локальным этическим ко-
митетом центра не проводилось.

Объект исследования: медицинские карты ста-
ционарных больных, находившихся на стационарном 
лечении. Критерий включения: проведение ОЭКТ 
миокарда по двухдневному протоколу (проба в покое 
и исследование в сочетании с НП). В качестве НП ис-
пользовалась велоэргометрия. При поступлении все 
пациенты подписывали информированное согласие. 
ОЭКТ проводилась на гамма-томографе MILLENIUM 
MPR (GE Medical Systems), в качестве РФП использо-
вался отечественный кардиотропный препарат на ос-
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нове короткоживущего изотопа технеция – 99mTc-Тех-
нетрил. Доза вводимого РФП строго соответствовала 
существующим рекомендациям и тщательно контро-
лировалась с помощью соответствующего оборудо-
вания. При проведении ОЭКТ использовалась 19-сег-
ментная модель ЛЖ, которая применяется в методах 
лучевой диагностики. Анализ тяжести нарушений пер-
фузии проводился по проценту от максимального за-
хвата в каждом сегменте (покой/нагрузка).

Статистическая обработка произведена на программ-
ном обеспечении Microsoft Excel 2019, StatSoft Statistica 
c использованием параметрических (t-тест) и непараме-

трических (Манн-Уитни, Фишера) критериев. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Проведен анализ 
историй болезни 78 пациентов. По наличию ББИМ все 
пациенты были разделены на 2 группы, характери-
стика пациентов представлена в таблице 1. Не было 
найдено достоверных различий в группах по возрасту, 
полу, сопутствующим заболеваниям. Достоверная 
разница выявлена по частоте проведенного коро-
нарного шунтирования и стентирования в группах (в 
группе ББИМ у 23,7% пациентов, в группе с обычной 
формой стенокардии - у 65% пациентов).

Таблица 1 
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1 
Characteristics of patients included in the study

Показатели Группа ББИМ
(n = 38)

Группа с обычной 
формой стенокардии (n = 40)

средний возраст 56,3 (SD = 10,8) 60,49 (SD = 7,4)

пол (муж. / жен.) 34 / 4 (89,5/10,5%) 34/6 (85,0/15,0%)

артериальная гипертония 33 (86,8%) 35 (87,5%)

постинфарктный кардиосклероз 27 (71,0%) 26 (65,0%)

нарушение ритма сердца 22 (57,9%) 28 (70,0%)

сахарный диабет 11 (28,9%) 10 (25,0%)

коронарное шунтирование, стентирование 9 (23,7%) 26 (65,0%)*

* р <0,05

В группе с обычной формой стенокардии преоб-
ладание пациентов, которым проведено коронарное 
шунтирование или стентирование, можно объяснить 
тем, что пациенты ББИМ за счет отсутствия болевого 
синдрома не поступали в стационар с острым коронар-
ным синдромом, с гемодинамическими нарушениями, 
в связи с чем реже проводились чрескожное коронар-
ное вмешательство с последующим стентированием 
и коронарное шунтирование. Не обнаружена связь 
частоты проведенных коронарного стентирования и 
шунтирования со степенью поражения КА при срав-
нении данных коронароангиографии (уровня, степени 
поражения коронарных артерий) в обеих группах.   

Проведен анализ причин остановки НП в обеих 
группах, основными причинами явились: динамика по 
ЭКГ (депрессия с. ST) 1 мм и более в 2-х и более отве-
дениях, гипертонический тип реакции на физическую 
нагрузку (ФН), достижение субмаксимальной частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), клинические проявле-
ния (приступ стенокардии) (таблица 2). 

Таблица 2 
Причины остановки нагрузочной пробы

Table 2 
Reasons for stopping the stress test

Причина Группа ББИМ 
(n=38)

Группа с обычной 
формой стенокардии 

(n=40)

Депрессия с. ST 19 3*

Гипертонический 
тип реакции 3 1

Субмаксимальная 
ЧСС 8 4

Клинические  
проявления 8 32*

*р <0,05

В группе ББИМ в 6 раз чаще, чем в группе с обыч-
ной формой стенокардии, причиной остановки НП 
была депрессия с. ST (p<0,05). Возникновение клини-
ческих проявлений (приступ стенокардии), как причи-
на остановки пробы, в группе с обычной формой сте-
нокардии было в 4 раза чаще (p<0,05).

При сравнении уровня ФН, на который была оста-
новлена НП в обеих группах: группа ББИМ (возник-
новение динамики с. ST) и группа с обычной формой 
стенокардии (возникновение боли) достоверных раз-
личий не обнаружено. Исследование останавливает-
ся при обычном течении ишемической болезни серд-
ца за счет раннего развития клиники стенокардии, при 
этом нагрузка не успевает достичь уровня, вызываю-
щего нарушение электрической функции. Уровень НП 
в обеих группах одинаковый, но у пациентов в группе 
ББИМ раньше страдает электрическая функция, свя-
занная с с. SТ. У пациентов с ББИМ имеется не сни-
жение толерантности к ФН, а иной тип реагирования 
на нее. Болевой синдром не возникает, вместо этого 
при той же нагрузке возникают электрические изме-
нения. Вероятно, причина не в том, что пациенты не 
чувствуют боли, а в том, что у них раньше нарушается 
электрическая функция.

При сравнении в группах ББИМ и с обычной фор-
мой стенокардии ФВ ЛЖ и конечно-диастолического 
объема ЛЖ (КДО ЛЖ) максимальной достигнутой 
ЧСС не было обнаружено достоверных различий, в 
обеих группах выявлено (в среднем) снижение ФВ и 
КДО ЛЖ, динамика этих показателей так же не до-
стоверна. Следовательно, выявленные особенности 
энергетического метаболизма не связаны с измене-
ниями общей структуры и сократимости ЛЖ как це-
лого.

При анализе в обеих группах динамики показате-
лей в покое и на фоне НП были получены следующие 
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результаты (таблица 3). В обеих группах был прове-
ден анализ частоты возникновения депрессии с. ST 
(в независимости от степени депрессии), динамики 
перфузии и сократимости, частоты возникновения на-
рушения ритма на фоне проведения НП (обеих груп-
пах возникли нарушения ритма по типу желудочковой 
экстрасистолии (ЖЭ)).

Таблица 3 
Динамика покой/нагрузка 

показателей ОЭКТ в группах
Table 3 

Dynamics of SPECT indicators for rest 
and exercise in groups

Показатель Группа ББИМ
(n=38)

Группа с обыч-
ной формой 
стенокардии 

(n=40)

Динамика ЭКГ (де-
пресcия сегмента ST) 24 13*

Перфузия (снижение/
рост перфузии) 35 32

Сократимость (снижение 
сократимости) 33 27*

Наличие нарушений 
ритма сердца (ЖЭ) 7 20*

*р < 0,05 

Динамика с. ST во время проведения НП обнару-
жена у 25 пациентов из 38 (65,8%) в группе ББИМ и у 
13 пациентов из 40 (32,5%) в группе с обычной фор-
мой стенокардии (р<0,05). Достоверно более высокая 
частота возникновения динамики с. ST на фоне НП в 
группе ББИМ может быть связана с тем, что в связи 
с отсутствием клиники стенокардии проба не была 
остановлена на меньших ступенях нагрузки, когда ЭКГ 
динамики еще не происходило.

При проведении НП говорится о динамике по 
данным ЭКГ, т.е. о самом факте ишемии миокарда, а 
не о ее локализации, несмотря на то, что считается, 
что левые грудные отведения по ЭКГ – это боковая 
стенка, а отведения III, AVF – нижняя. Проведенное 
деление на подгруппы по отведениям, в которых на 
фоне НП появилась отрицательная динамика с. ST 
(Нижний (отведения II, III, aVF) у 2 пациентов груп-
пы ББИМ, Левый (отведения II, V3-6) 13 пациентов 
группы ББИМ и 4 пациентов с обычной формой сте-
нокардии, смешанный (отведения II, III, aVF, V3-6 у 
10 пациентов группы ББИМ и 9 пациентов группы 
с обычной формой стенокардии) при их сравнении 
не показало достоверной разницы. Даже при вклю-
чении пациентов с динамикой с. ST в смешанную 
группу достоверной разницы не было обнаружено. 
Несмотря на более частое появление ишемических 
изменений на ЭКГ локализация этих изменений не 
различалась, таким образом, пациенты с ББИМ не 
могут быть выявлены по локализации изменений 
сегмента ST при нагрузочной пробе.

При анализе данных ОЭКТ выявлена динами-
ка перфузии (снижение или рост) на фоне НП у 35 
(92,1%) из 38 пациентов группы ББИМ и у 32 (80%) из 
40 пациентов группы с обычной формой стенокардии, 
при сравнении динамики перфузии между группами 
не получена достоверная разница. Отсутствие разни-
цы в частоте нарушений перфузии указывает на то, 

что интенсивность нагрузки была равной в обеих груп-
пах и в равной степени приводила к физиологическим 
нарушениям, связанным с вызванной ишемией. 

Снижение сократимости миокарда (по ОЭКТ) на 
фоне НП чаще в группе ББИМ (обнаружено среднее 
снижение по всем 19 сегментам) по сравнению с груп-
пой с обычной формой стенокардии (в 2 (10,5%) из 19 
сегментов) и оно было достоверным (р <0,05). Можно 
предположить, что более раннее нарушение электри-
ческой функции при ББИМ приводит к более частому 
нарушению сократимости в этой группе. 

На фоне НП в группе с обычной формой стенокар-
дии достоверно чаще возникали ЖЭ (у 50% пациен-
тов этой группы) (p<0,005). Можно предположить, что 
механическая и электрическая функции напрямую не 
связаны, так как частое снижение сократимости ЛЖ в 
группе ББИМ не привело к увеличению ЖЭ. Более ра-
нее нарушение электрической функции в следствии 
ишемии не приводило к проаритмическому эффекту, 
эти два электрических свойства не прямо связаны 
друг с другом.

У пациентов обеих групп был проведен анализ ги-
пертрофии ЛЖ (ГЛЖ), разделяя их на подгруппы по 
индексу массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), полученным 
с помощью ЭХОКГ (у пациентов у которых этот пока-
затель был определен). Пациенты были разделены 
на группы с ИММЛЖ до 115 и 115 г/м2 и более (таб-
лица 4).

Таблица 4 
Индекс массы миокарда 

левого желудочка
Table 4 

Left ventricular myocardial 
mass index

больше 115 г/м2 115 г/м² и менее

Группа ББИМ 10 (41,7%) 14 (58,3%)

Группа с обычной 
формой стенокардии 9 (25,7%) 26 (74,3%)

 

Достоверной разницы в группах при сравнении не 
было выявлено. Гипертрофия является универсаль-
ным механизмом и не приводит к изменению характера 
реагирования на ишемию (безболевой или болевой).

В обеих группах пациенты были разделены в зави-
симости от степени реакции АД на физическую нагруз-
ку – по уровню систолического АД (CАД) на момент 
прекращения пробы с физической нагрузкой. (таблица 
5). Деление на группы по уровню CАД на момент пре-
кращения пробы с физ. нагрузки позволило выделить 
подгруппы с САД до 160 мм рт. ст., в которую вошло 6 
пациентов ББИМ и 10 пациентов с обычной формой 
стенокардии, подгруппу с САД от 160 до 199 мм. рт. 
ст. – состоящую из 21 пациента ББИМ и 26 пациентов 
с обычной формой стенокардии, подгруппу с САД 200 
мм рт. ст. и более составили 11 пациентов ББИМ и 4 
пациента с обычной формой стенокардии. Для удоб-
ства увеличения возможности получения достоверной 
разницы проведено разделение на подгруппу САД до 
199 мм. рт. ст. и САД 200 и более мм рт. ст.: соответ-
ственно в первой было 27 пациентов ББИМ и 36 паци-
ентов с обычной формой стенокардии, во второй – 11 
пациентов ББИМ и 4 пациентов с обычной формой 
стенокардии.
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Таблица 5. 
Уровень АД на нагрузке

Table 5. 
The level of blood pressure on exercise

Уровень АД Группа ББИМ 
(n=38)

Группа с обыч-
ной формой 
стенокардии 

(n=40)

До 199 мм рт. ст. 27 (71%) 36 (90%)*

200 и более мм рт. ст. 11 (29%) 4 (10%) *

*р<0,05
У пациентов группы ББИМ чаще возникал гиперто-

нический тип реакции на нагрузку (р <0,05). Пациенты с 
ББИМ при нагрузочной пробе чаще создают САД выше 
200 мм рт. ст., тогда как в группе контроля чаще дав-
ление не превышает 200 мм рт. ст. – т.е. склонность у 
ББИМ к гипертоническим реакциям при ФН. Поддер-
жания гемодинамики при ББИМ происходит за счет 
сосудистого тонуса, в связи с выключением сегментов, 
гемодинамика поддерживается за счет тонуса сосудов.

Выводы. Пациенты с ББИМ достоверно реже (в 
2,5 раза) подвергаются коронарному стентированию и 
коронарному шунтированию по сравнению с пациен-
тами с обычной формой стенокардии.

У пациентов ББИМ наиболее частой причиной 
остановки ОЭКТ с НП является выявление ишемиче-
ских изменений по ЭКГ в виде депрессии с. ST, что 
происходит в 6 раз чаще, чем у пациентов с обычной 
формой стенокардии.

При ББИМ во время проведения НП ишемических 
изменений по ЭКГ в виде депрессии с. ST обнаружи-
вается в 2 раза чаще по сравнению с пациентами с 
обычной формой стенокардии.

В группе ББИМ снижение сократимости миокарда (по 
ОЭКТ) на фоне НП наблюдается на 20% чаще, по срав-
нению с пациентами с обычной формой стенокардии.

У пациентов с ББИМ на фоне НП в 2,5 раза реже 
возникают нарушения сердечного ритма по типу ЖЭ, 
по сравнению с пациентами с обычной формой сте-
нокардии.

У пациентов группы ББИМ в 3 раза чаще возникает 
гипертонический тип реакции на физическую нагрузку, 
чем у пациентов с обычной формой стенокардии.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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Реферат: Введение. Саркоидоз – мультисистемное гранулематозное заболевание неизвестной этиологии. Исследо-
вания показывают, что саркоидоз является результатом воздействия неизвестного антигена на генетически предрас-
положенных лиц. Клиническая картина саркоидоза характеризуется значительной вариабельностью, а течение трудно 
прогнозируется. Целью настоящего исследования являлось выявление наиболее значимых генетических предикторов 
течения саркоидоза легких.  Материалы и методы. Было проведено ретроспективное сравнительное исследование 
пациентов с саркоидозом легких с благоприятным и неблагоприятным течением. Всего в исследование было включено 
100 пациентов (38 мужчин и 62 женщины, средний возраст 50±13 лет) с морфологически верифицированным саркоидо-
зом с признаками поражения легких и (или) внутригрудных лимфатических узлов. Результаты. У 60 пациентов течение 
заболевания было благоприятным, у 40 – неблагоприятным (из них у 9 больных отмечалось прогрессирующее течение, 
у 31 – рецидивирующее). В ходе исследования нами установлено, что прогностически неблагоприятным является  но-
сительство аллелей HLA-A*24:02, HLA-C*05:01, HLA-DRB1*12:01, HLA-DRB1*14:54, HLA-DQA1*01:04. HLA-DQB1*05:03, 
HLA-DPB1*105:01 и генотипов HLA-DQB1 NM_002123.5:c.703G>A p.Val235Ile, HLA-C NM_002117.6:c.895+37A>G, HLA-B 
NM_005514.8:c.620-40A>G, HLA-B NM_005514.8:c.344-10C>G, HLA DRB1-HLA-DQA1 n.32628264_32628265insAGA, 
CCR5 NM_000579.3:c.-448G>A. Заключение. Установление генетических предикторов различных вариантов течения 
саркоидоза может помочь при выборе алгоритма персонифицированной тактики ведения пациентов.
Ключевые слова: саркоидоз, генетические предикторы, течение заболевания.
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Abstract. Introduction. Sarcoidosis is a multisystem granulomatous disease of unknown etiology. Studies show that sarcoidosis 
might be the result of exposure to unidentified antigens in genetically susceptible individuals. Clinical manifestations of sarcoidosis 
are highly variable, and the disease course is unpredictable. The aim of the study was to identify the most significant genetic 
predictors related to disease course. Materials and methods. We performed a retrospective comparative study of patients with 
a favorable and unfavorable course of sarcoidosis. A total 100 patients (38 men and 62 women, mean age 50±13 years) with 
histologically confirmed sarcoidosis were included in the study. Results. 60 patients developed favorable course. 9 patients 
developed progressive disease course. 31 patients had relapses. We found out that carriage of the HLA-A*24:02, HLA-C*05:01, 
HLA-DRB1*12:01, HLA-DRB1*14:54, HLA-DQA1*01:04. HLA-DQB1*05:03, HLA-DPB1*105:01 alleles was associated with 
unfavorable prognosis. We also found that HLA-DQB1 NM_002123.5:c.703G>A p.Val235Ile, HLA-C NM_002117.6:c.895+37A>G, 
HLA-B NM_005514.8:c.620-40A>G, HLA-B NM_005514.8:c.344-10C>G, HLA DRB1-HLA-DQA1 n.32628264_32628265insAGA, 
CCR5 NM_000579.3:c.-448G>A genotypes are clinical negative prognostic factors. Conclusion. The detection of genetic 
predictors related to the sarcoidosis course may be helpful in personalized approach and appropriate treatment.
Keywords: sarcoidosis, genetic predictors, course of the disease.
For reference. Balionis OI, Nikitin AG, Averyanov AV. Genetic predictors of sarcoidosis course in Russian cohort. The 
Bulletin of contemporary clinical medicine. 2022;15(4):18-25, DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).18-25.

Саркоидоз – системное воспалительное забо-
левание, характеризующееся образованием 

неказеифицирующихся гранулём, мультисистемным 
поражением различных органов и активацией Т-кле-
ток в месте гранулёматозного воспаления с высвобо-
ждением различных хемокинов и цитокинов [1]. Этио-
логия заболевания не установлена. Основную роль в 
развитии заболевания играет воздействие факторов 

окружающей среды на генетически предрасположен-
ных лиц [2, 3].

Обзор литературных данных свидетельствует о 
росте распространенности и заболеваемости саркои-
дозом как на территории разных стран [4, 5], так и на 
территории Российской Федерации [6, 7, 8]. Заболева-
ние проявляется различными симптомами, а течение 
болезни может быть разнообразным. У большинства 
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пациентов в течение десятилетнего периода наблюда-
ется спонтанная ремиссия. В то же время по данным 
литературы в последние годы отмечается рост небла-
гоприятного течения саркоидоза (прогрессирующее, 
рецидивирующее) [9, 10], что делает актуальным поиск 
предикторов различных вариантов течения саркоидно-
го процесса, в том числе генетических маркеров.

Целью настоящего исследования являлось выяв-
ление наиболее значимых генетических предикторов 
течения саркоидоза легких.  

Материалы и методы исследования. Исследова-
ние было выполнено в период с 2018 по 2021гг. на базе 
пульмонологического отделения ФГБУ ФНКЦ ФМБА 
России, являющегося клинической базой ФГБУ «НИИ 
пульмонологии» ФМБА России. Объектом исследова-
ния являлись пациенты с морфологически верифициро-
ванным диагнозом «саркоидоз легких», в возрасте от 18 
до 80 лет, подписавшие информированное согласие, на-
блюдающиеся в пульмонологическом отделении ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России на протяжении 3 и более лет.  Кри-
териями исключения являлись: 1. изолированные вне-
легочные формы саркоидоза; 2. туберкулез легких; 3. 
другие известные интерстициальные, диссеминирован-
ные, гранулематозные   процессы в легких; 4. наличие 
онкопатологии в анамнезе; 5. выраженные когнитивные 
нарушения; 6. отказ пациента от исследования и неспо-
собность пациента к сотрудничеству и обследованию.

На основании ретроспективного анализа анамне-
стических и клинико-рентгенологических данных все 
пациенты были разделены на 2 группы: 1. пациенты с 
благоприятным течением саркоидоза легких (стабиль-
ное течение, спонтанная/медикаментозная ремиссия); 
2. пациенты с неблагоприятным течением саркоидо-
за легких (прогрессирующее, рецидивирующее тече-
ние). Под рецидивом саркоидоза понимали возобнов-
ление проявлений саркоидоза через один год после 
окончания основного курса лечения, завершившегося 
разрешением процесса, или после спонтанной ремис-
сии. Течение саркоидоза считалось прогрессирую-
щим при наличии следующих критериев: потребность 
в интенсификации противовоспалительной терапии 
(значительном увеличении суточной дозы системных 
глюкокортикостероидов/добавлении другие групп пре-
паратов), ухудшение  компьютерно-томографической 
(КТ) картины, ухудшение функциональных показателей 
(снижение форсированной жизненной емкости легких, 
диффузионной способности легких (DLCO)), прогрес-
сирование одышки. Ниже приведена методика секве-
нирования. Из тотальной ДНК готовили фрагментную 
библиотеку с помощью набора KAPA HyperPlus (Roche, 
Швейцария) согласно инструкции производителя. ДНК 
фрагментировали с помощью фрагментазы в дипазоне 
длин 150-220 п.н. После амплификации концентрацию 
библиотек измеряли с помощью Qubit (ThermoFisher 
Scientific, США) согласно инструкции производителя. 

Размер готовых библиотек и возможное наличие ди-
меров праймеров/адаптеров определяли с помощью 
Agilent High Sensitivity DNA Kit (Agilent, США), опти-
мальная длина фрагментов с адаптерами составляла 
290-330 п.н. Далее готовые библиотеки смешивали по 
96 шт, после этого проводили двойную гибридизацию с 
зондами панели SeqCap EZ Choice согласно протоколу 
производителя. Гибридизацию проводили при 47ºС в 
течение 16 часов. Гибридные комплексы обогащали с 
помощью SeqCap Capture beads и проводили отмыв-
ку от неспецифичных фрагментов и амплификацию с 
помощью KAPA HiFi HS MasterMix (Roche, Швейцария) 
в течение 5 циклов. После этого повторяли процедуру 
гибридизации как описано выше. Финальная амплифи-
кация обогащенных библиотек составляла 16 циклов. 
Секвенирование пула обогащенных библиотек прово-
дили на MiSeq (Illumina, США) с использованием пар-
но-концевых чтений 2х150 п.н. Панель генов: IL23R, 
IL10, CR1, SLC11A1, CCR2, CCR5, TLR9, CD80, CD86, 
TLR10, TLR1, TLR2, HSPA1L, BTNL2, HLA-DRB5, HLA-
DQA1,HLA-DPB1, NOTCH4, HLA-B, HLA-DRB3, HLA-
DQB1, HLA-DPA1, HLA-C, HLA-DRB4, HLA-DRB1,HLA-A 
,CFTR, TLR4, ANXA11, IL18, VDR, OS9, NFKBIA, TGFB3, 
GREM1, NOD2, XAF1, ACE, TGFB1, CD40.

GWAS-анализ выполнялся с помощью программ-
ного пакета rMVP v.1.0.0 (https://github.com/xiaolei-lab/
rMVP). Анализ ассоциаций генотипов HLA проводил-
ся с помощью программного пакета PyHLA v1.1.1 
(htttps://github.com/felixfan/PyHLA) Клиническая зна-
чимость выявленных полиморфизмов оценивалась 
при помощи базы данных gnomAD (https://gnomad.
broadinstitute.org/), представляющей собой объеди-
ненные результаты секвенирования генома и экзома 
различных крупных проектов секвенирования.

Исследование проводилось в соответствии с Хель-
синской декларацией и правилами GCP, было одоб-
рено локальным Этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ 
ФМБА России.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Всего в исследование было включено 100 пациентов, 
38 мужчин и 62 женщины в возрасте от 25 до 76 лет 
(средний возраст больных составлял  50±13 лет) с уста-
новленным диагнозом саркоидоза с признаками пора-
жения легких и (или) внутригрудных лимфатических уз-
лов. На момент включения в исследование пациенты 
наблюдались в клинике на протяжении минимум 4 лет. 
Большая часть пациентов (78%) никогда не курили. 40 
пациентов указывали на наличие вредных факторов 
в профессиональном анамнезе или хобби. Семейный 
анамнез саркоидоза отмечался у 3 пациентов. У 60 па-
циентов течение заболевания было благоприятным, у 
40 – неблагоприятным (из них у 9 больных отмечалось 
прогрессирующее течение, у 31 – рецидивирующее). 

Основные характеристики пациентов, включенных 
в исследование, представлены в таблице 1.

Т а б л и ц а  1 . 
Характеристики пациентов, включенных в исследование

Ta b l e  1 . 
Characteristics of patients enrolled in the study

Признак Группа благоприятного 
течения, N=60

Группа неблагоприятного 
течения, N=40 P*

Возраст (годы), M±σ 48±13 52±12 0,202

Дебют заболевания (годы), M±σ 41±12 42±11 0,788

Вес (кг), M±σ 82±17 79±19 0,456
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Признак Группа благоприятного 
течения, N=60

Группа неблагоприятного 
течения, N=40 P*

Рост (м), M±σ 1,71±0,10 1,68±0,10 0,122

ИМТ (кг/м^2), M±σ 27,96±5,5 28,17+6,9 0,868

Пол (мужской), n (%) 25 (41,7%) 13 (32,5%)
0,405

Пол (женский), n (%) 35 (58,3%) 27 (67,5%)

Наличие профессиональных вредностей в 
анамнезе, n (%) 25 (41,7%) 15 (31,5%) 0,15

Отсутствие курения в анамнезе, n (%) 46 (76,7%) 32 (80,0%) 0,932

Индекс курильщика (пачка/лет), Ме (25-75) 6,3 (5,0-12,0) 7,5 (5,3-17,0) 0,630

Семейный анамнез саркоидоза, n (%) 1 (1,7%) 2 (5,0%) 0,562
* Для качественных зависимых переменных сравнения частот между категориями тяжести течения заболевания выполняли 
посредством χ2 Пирсона или точного критерия Фишера. Для количественных зависимых переменных сравнения осуще-
ствлялись при помощи t-критерия для несвязанных совокупностей (в случае несоответствия распределения переменной 
нормальному) – критерия Манна-Уитни. 

По основным демографическим и конституцио-
нальным параметрам, по наличию профессиональ-
ных вредностей в анамнезе, анамнезу курения, семей-
ному анамнезу саркоидоза значимых различий между 
группами выявлено не было. 

Возраст, в котором дебютировало заболевание, 
составлял от 19 до 64 лет (42±12 лет). У 49 пациен-
тов начало заболевания было бессимптомным, у 21 – 
острым с развитием синдрома Лефгрена, у осталь-
ных 30 пациентов на момент дебюта заболевания в 
клинической картине доминировали респираторные 
симптомы (кашель, одышка). При этом на момент по-
становки диагноза у 82% пациентов по данным рент-
генологического исследования регистрировалась II 
стадия по Scadding, у 16% - Scadding I, Scadding III от-
мечалась у 2% пациентов. По клиническим характе-
ристикам дебюта заболевания и рентгенологической 
стадии саркоидоза на момент постановки диагноза 

достоверных различий между группами выявлено не 
было (р=0,896 и p=0,644 соответственно). 

Секвенирование было проведено у 96 больных. Ис-
следование аллелей HLA  не выявило статистически зна-
чимых различий между группами в распределении частот 
аллелей локусов HLA-А, HLA-B, HLA-DQA1, HLA-DQB1, 
HLA-DPA1, HLA-DRB2, HLA-DRB7, HLA-DRB8, HLA-
DRB9, HLA-E, HLA-F, HLA-G, HLA-H, HLA-J, HLA-K, HLA-L, 
HLA-V. Статистически значимые отличия между группами 
были выявлены по локусам HLA DРB1 (р=0,023) и HLA 
DRB4 (р=0,013). Также нами была отмечена тенденция 
к наличию различий между группами по локусам HLA-C, 
HLA-DRB3, HLA-DRB5, HLA-DRB6. Статистически значи-
мые различия между группами установлены по носитель-
ству аллелей HLA-A*24:02, HLA-B*41:02, HLA-C*05:01, 
HLA-C*17:01, HLA-DRB1*12:01, HLA-DRB1*14:54, HLA-
DQA1*01:04. HLA-DQB1*05:03, HLA-DPB1*105:01 HLA-
DPB1*104:01, HLA-DRB4*01:01 (таблица 2).

Т а б л и ц а  2 . 
Ассоциации генотипов HLA с течением саркоидоза легких

Ta b l e  2 . 
Associations of HLA genotypes with the course of pulmonary sarcoidosis

Аллель HLA Группа благоприятного 
течения

Группа неблагоприятного 
течения p ОШ (95%ДИ)

HLA-A*24:02, n (%) 4 (3,5) 9 (12,2) 0,022 3,808 (1,127 – 12,859)

HLA-B*41:02, n (%) 6 (5,3) - 0,045 0,947 (0,907-0,989)

HLA-C*05:01, n (%) - 3 (3,9) 0,031 1,041 (0,995-1,090)

HLA-C*17:01, n (%) 7 (6,0) - 0,029 0,940 (0,897-0,984)

HLA-DRB1*12:01, n (%) - 3 (4,1) 0,030 1,042 (0,995-1.092)

HLA-DRB1*14:54, n (%) 2 (1,8) 6 (8,1) 0,035 4,941 (0,970-25,179)

HLA-DQA1*01:04, n (%) 2 (1,8) 8 (10,8) 0,008 6,545 (1,349-31,761)

HLA-DQB1*05:03, n (%) 2 (1,8) 8 (10,8) 0,007 6,788 (1,399-32,924)

HLA-DPB1*104:01, n (%) 14 (12,1) 2 (2,7) 0,023 0.202 (0,045-0,918)

HLA-DPB1*105:01, n (%) - 3 (4,1) 0,029 1,042 (0,995-1,092)

HLA-DRB4*01:01, n (%) 7 (15,2) 1 (2,6) 0,050 0,151 (0,018-1,284)

Хотя связь острого саркоидоза с HLA-B8 была уста-
новлена достаточно давно [11], локусы HLA I класса 
(HLA-A, -B, -C) редко упоминаются в литературе, как ас-
социированные с саркоидозом, как правило, либо в кон-
тексте неравновесного сцепления с HLA II класса, либо 
в контексте иммунного ответа на микобактериальную 
инфекцию [12, 13]. В ходе нашего исследования нами 
выявлены новые варианты, связанные с неблагопри-
ятным течением саркоидоза в изучаемой популяции, 

такие как HLA-A*24:02, HLA-C*05:01. Носительство ал-
лелей HLA-B*41:02, HLA-C*17:01 по нашим данным свя-
зано с благоприятным течением саркоидного процесса.

Большинство описанных в литературе вариан-
тов HLA, ассоциированных с саркоидозом, относится 
ко II классу HLA. По данным Levin et al. аллель HLA-
DRB1*12:01 ассоциируется с более высоким риском 
возникновения саркоидоза у афроамериканцев [14]. 
Результаты нашего исследования также позволяют 
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установить клинико-диагностическую ценность носи-
тельства HLA-DRB1*12:01 в отношении неблагопри-
ятного течения заболевания. По данным ряда авторов 
аллели группы HLA-DRB1*14 (к которым относится 
HLA-DRB1*14:54) описаны как фактор риска возникно-
вения саркоидоза [15], также носительство указанных 
аллелей связано с прогрессирующим течением забо-
левания [16]. В турецкой популяции эти аллели ассо-
циируются с внелегочными проявлениями саркоидоза 
[17]. По данным исследователей из Кореи аллель HLA-
DRB1*14:54 связан с более высоким риском развития 
саркоидоза [18]. При изучении течения саркоидного 
процесса нами была выявлена прогностически не-
благоприятная значимость носительства аллеля HLA-
DRB1*14:54.  У носителей аллеля HLA-DRB4*01:01 те-
чение заболевания чаще было благоприятным.

Локус HLA-DQA1 практически не описан в ассоциа-
ции с саркоидозом. По литературным данным аллели 
HLA-DQA1*01:04 обсуждается в связи с саркоидозом 
внелегочной локализации у корейских пациентов [18]. 
По результатам нашего исследования аллель HLA-
DQA1*01:04 ассоциировался с неблагоприятным тече-
нием саркоидоза. Больше литературных данных име-
ется по локусу HLA-DQB1. По данным Sikorova et al. 
носительство аллеля HLA-DQB1*05:03 рассматривает-
ся как фактор риска развития саркоидоза в корейской 
популяции [18]. Также носительство данного аллеля 
упоминается как фактор риска развития миастении 
гравис у населения Испании [19].  В ходе исследова-

ния нами было установлено, что у носителей аллеля 
HLA-DPB1*105:01 заболевание характеризуется не-
благоприятным течением, что согласуется с данными 
литературы, где указывается на значимую роль аллеля 
HLA-DPB1*105:01 в развитии сочетания туберкулеза 
и саркоидоза у афроамериканцев [20]. Носительство 
аллеля HLA-DPB1*104:01 по нашим данным являлось 
прогностически благоприятным фактором. 

Таким образом, при изучении аллелей HLA нами 
установлено, что в группе больных-носителей алле-
лей HLA-A*24:02, HLA-C*05:01, HLA-DRB1*12:01, HLA-
DRB1*14:54, HLA-DQA1*01:04. HLA-DQB1*05:03, HLA-
DPB1*105:01  чаще определялось рецидивирующее и 
прогрессирующее течение заболевания. В то время 
как у носителей аллелей HLA-B*41:02, HLA-C*17:01, 
HLA-DPB1*104:01, HLA-DRB4*01:01 течение заболе-
вания чаще было  благоприятным. 

В ходе полногеномного исследования особое вни-
мание уделялось распределению частот аллелей и ге-
нотипов полиморфных вариантов генов системы HLA, 
генов ACE, TLR1, TLR2, TLR4, TLR9, TLR10, CFTR, 
CD40, CD80, CD86, CR1, TNF, HSPA1L, XAF1, CARD15/
NOD2, CCR2, CCR5, VDR, NFKB1, NFKBIA, NOTCH4, 
SLC11A1, AGTR1, BTNL2, VEGFA, IL1A, IL10, IL18, 
IL23A, IL23R, TGFB1, TGFB3, ANXA11, TWF2, OS9, 
HNRNPUL1, LTA. На рисунке 1 представлен общий 
вид ассоциации изученных полиморфных маркеров с 
неблагоприятным течением; несколько маркеров по-
казали превышение порогового уровня значимости. 

Рисунок 1. Манхэттенский график результатов GWAS
Figure 1. The Manhattan plot of GWAS results

Значимые ассоциации с неблагоприятным тече-
нием саркоидоза показаны для блоков сцепления, 
локализованных в 3 и 6 хромосомах: регион 6p21.32- 
6p21.33, что согласуется с результатами проведенных 

к настоящему времени полногеномных исследований 
[21, 22, 23], а также регион 3p21.31. Информация о 
специфических генах, расположенных в описанных 
блоках сцепления, представлена в таблице 5.

Т а б л и ц а  3 . 
Гены, расположенные в регионах 6p21.32-6p21.33 и 3p21.31

Ta b l e  3 . 
Genes located in the regions 6p21.32-6p21.33 and 3p21.31

Chr 6 HLA-DQB1 NM_002123.5:c.703G>A p.Val235Ile

Chr 6 HLA-C NM_002117.6:c.895+37A>G

Chr 6 HLA-B NM_005514.8:c.620-40A>G

Chr 6 HLA-B NM_005514.8:c.344-10C>G

Chr 6 HLA DRB1-HLA-DQA1 n.32628264_32628265insAGA

Chr 3 CCR5 NM_000579.3:c.-448G>A

Анализ распределения частот аллелей и гено-
типов вариантов генов HLA выявил ассоциацию с 

неблагоприятным течением у носителей генотипов: 
HLA-DQB1 NM_002123.5:c.703G>A p.Val235Ile, HLA-C 
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NM_002117.6:c.895+37A>G, HLA-B NM_005514.8:c.620-
40A>G, HLA-B NM_005514.8:c.344-10C>G, HLA 
DRB1-HLA-DQA1 n.32628264_32628265insAGA, что 
подтверждается изучением аллелей HLA. 

Также достоверные различия между группами бла-
гоприятного и неблагоприятного течения выявлены 
в ходе анализа частот аллелей и генотипов варианта 
гена CCR5. Хемокиновый рецептор CCR5 представляет 
собой трансмембранный белок, размещающийся пре-
имущественно на поверхности активированных лим-
фоцитов (макрофагов), дендритных клеток и Т-лимфо-
цитов [24]. Функция рецептора заключается в участии 
в активации иммунокомпетентных клеток посредством 
связывания хемокиновых лигандов макрофагальных 
воспалительных белков, моноцитарных хемотаксиче-
ских белков, а также в миграции иммунокомпетентных 
клеток в очаг воспаления. [25]. Известно о более чем 20 
мутациях и полиморфизмах гена CCR5. Полиморфизм 
гена CCR5 хорошо изучен при ВИЧ-инфекции [26]. Есть 
данные по ассоциации полиморфизма гена СCR5 с 
раком легкого, внебольничной пневмонией, бронхиаль-
ной астмой [27]. Известно, что ННС-варианты гапло-
типа CCR5 связаны с развитием синдрома Лефгрена 
среди больных саркоидозом немцев, особенно среди 
женщин [28]. Связь между однонуклеотидными поли-
морфизмами CCR5 и риском развития саркоидоза не 
была доказана. В тоже время четырехлетнее наблюде-

ние за больными саркоидозом в Великобритании и Гол-
ландии установило ассоциацию между гаплотипами 
ННС (-5663A, -3900C, -3458T, -2459G, -2135T, -2086G, 
-1835C, D32wt) и тяжестью поражения легких (по дан-
ным рентгенологического и функционального тестиро-
вания) в этих когортах [29]. Исследование в чешской 
популяции больных саркоидозом, выявило связь ме-
жду тяжестью течения саркоидоза (следовательно, 
необходимостью в иммуносупрессивной терапии) и 
нулевым аллелем CCR5D32 [30]. По нашим данным у 
носителей генотипа CCR5 NM_000579.3:c.-448G>A от-
мечается низкая эффективность проводимой терапии, 
тенденция к рецидивированию саркоидного процесса. 
Ассоциаций других исследованных полиморфных ва-
риантов генов нами выявлено не было.

В дальнейшем нами был выполнен анализ  ассо-
циаций гаплотипов однонуклеотидных маркеров, ло-
кализованных в генах, связанных с неблагоприятным 
течением саркоидоза, и некоторых клинико-функцио-
нальных параметров. 

Так, значимые ассоциации получены для сни-
жения уровня DLCO в дебюте заболевания и ва-
риантов HLA-DRB1 NM_002124.3:c.370+11C>T, 
HLA-DQB1 NM_002123.5:c.380-3C>T, HLA-DQB1 
NM_002123.5:c.*386G>A, HLA-A NM_002116.8:c.829G>C 
p.Glu277Gln и HLA-A NM_002116.8:c.808G>T p.Ala270Ser 
(рисунок 2).

Рисунок 2. Манхэттенский график ассоциаций между генетическими вариантами и DLCO
Figure 2. Manhattan plot of genome-wide association results for DLCO

Интерес представляет наличие значимых ас-
социации между  гиперкальциурией в дебюте и 

вариантом гена ACE NM_000789.4:c.418-70C>G  
(рисунок 3).

Рисунок 3. Манхэттенский график результатов GWAS-анализа для гиперкальциурии на момент постановки диагноза
Figure 3. Manhattan plot of genome-wide association results for hypercalciuria at initial evaluation
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При этом ассоциации анализируемых гаплоти-
пов с повышением уровня АПФ выявлены не были, 
что может быть обусловлено небольшим объемом 
выборки.

Наиболее обширные ассоциации были выявле-
ны для гиперкальциемии в дебюте заболевания и 
наличием семейного саркоидоза в анамнезе (рису-
нок 4,5 соответственно).

Рисунок 4. Манхэттенский график результатов GWAS-анализа для гиперкальциемии на момент постановки диагноза
Figure 4. Manhattan plot of genome-wide association results for hypercalcemia at initial evaluation

Рисунок 5. Манхэттенский график результатов GWAS-анализа для семейного саркоидоза
Figure 5. Manhattan plot of genome-wide association results for familial sarcoidosis cases

Важно отметить, что обнаруженные варианты не яв-
ляются сами по себе причинами исследуемых состоя-
ний; они скорее указывают на генетические локусы, ко-
торые ассоциированы с различными фенотипами.

Заключение. Прогностически неблагоприятным 
является носительство аллелей генов HLA-A*24:02, 
HLA-C*05:01, HLA-DRB1*12:01, HLA-DRB1*14:54, 
HLA-DQA1*01:04. HLA-DQB1*05:03, HLA-DPB1*105:01 
у пациентов саркоидозом в российской популяции. 
Прогностически благоприятным является носи-
тельство аллелей HLA-B*41:02, HLA-C*17:01, HLA-
DPB1*104:01, HLA-DRB4*01:01 

Анализ распределения частот аллелей и гено-
типов вариантов генов HLA выявил ассоциацию с 
неблагоприятным течением у носителей генотипов: 
HLA-DQB1 NM_002123.5:c.703G>A p.Val235Ile, HLA-C 
NM_002117.6:c.895+37A>G, HLA-B NM_005514.8:c.620-
40A>G, HLA-B NM_005514.8:c.344-10C>G, HLA 
DRB1-HLA-DQA1 n.32628264_32628265insAGA. У но-
сителей генотипа CCR5 NM_000579.3:c.-448G>A отме-
чается низкая эффективность проводимой терапии, 
тенденция к рецидивированию саркоидного процесса.

Таким образом, анализируя выявленные нами ге-
нетические маркеры, можно оценить риски прогресси-
рования или рецедивирования саркоидоза легких уже 
на этапе первичной постановки диагноза, что может 
быть особенно важным у пациентов, у которых отсут-
ствуют другие клинические и лабораторные предикто-
ры неблагоприятного течения болезни. 

Однако, у нашего исследования имеется ряд огра-
ничений. Во-первых, это его ретроспективный харак-
тер, вследствие чего некоторые из лабораторных 
или инструментальных данных, относящиеся к дебю-
ту заболевания, были недоступны, в особенности у 
пациентов с благоприятным течением заболевания. 
Во-вторых, из-за небольшого числа пациентов, вклю-
ченных в исследование, некоторые из наблюдаемых 
ассоциаций между аллелями HLA и различными ва-
риантами течения саркоидоза, могли возникнуть слу-
чайно. В-третьих, использование в качестве контроля 
не реальной контрольной группы, а базы данных за-
ставляет нас с осторожностью трактовать получен-
ные результаты. Однако, несмотря на имеющиеся 
ограничения, представленные здесь результаты мо-
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гут служить основой для будущих более масштабных 
проспективных исследований с целевым секвениро-
ванием генов регионов, выявленных в нашей работе.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать. 
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шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции и дизайна исследования и в написании рукопи-
си. Окончательная версия рукописи была одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. Злокачественные заболевания по распространенности занимают третье место среди всех заболева-
ний. Эти же заболевания являются одной из причин смертности, инвалидизации и преждевременной нетрудоспособности 
в правоохранительной системе. Целью исследования явилось выделение основных нозологических форм онкологиче-
ских заболеваний развивающихся в различных половозрастных группах среди сотрудников правоохранительных орга-
нов с оценкой возможностей дальнейшего несения службы. Материал и методы. Проведен простой многофакторный 
сравнительный анализ данных онкологической заболеваемости сотрудников правоохранительных органов, отдельные 
клинические случаи заболеваний пациентов по материалам статистической отчетности госпиталя и военно-врачебной ко-
миссии за 2019- 2021 года. Результаты и их обсуждение. Все нозологические формы полученных заболеваний требует 
специализированного оказания медицинской помощи. Онкологическая заболеваемость приводит к длительной нетрудо-
способности и как правило к непригодности к военной службе в правоохранительной системе. Заключение. Онкологиче-
скими заболеваниями чаще страдают мужчины в трудоспособном возрасте. Возраст онкопатологии точной определенно-
сти не имеет и варьирует от 25 до 74 лет из числа пациентов, прикрепленных к Медико-санитарной части. Прямой связи 
онкопатологии пациентов от рода и вида деятельности пациента не прослеживается. При своевременном выявлении 
исход болезни для пациента в большинстве случаев остается благоприятным. Летальность от онкологической патологии 
в 2019 - 2022гг. достигает 7,5 случаев на 10 000 населения. С целью своевременной диагностики и лечения необходимо 
развивать первичное онкологическое звено в ведомственных поликлиниках, ежегодно проводить анализ онкологической 
заболеваемости совместно, оценивая число пациентов, признанных негодными к службе в органах внутренних дел.
Ключевые слова: онкологическая заболеваемость, сотрудники правоохранительных органов, освидетельствование.
Для ссылки: Анализ онкологической обстановки среди сотрудников правоохранительных органов Республики Саха 
(Якутия) в 2019 – 2021 годах/ Э.А.Долинская, Захарова В.А., Р.В. Губко, И.Г. Захарова// Вестник современной клиниче-
ской медицины. - 2022-Т. 15. вып. 4. С.26-32. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).26-32.

ANALYSIS OF THE ONCOLOGICAL STATE AMONG  
THE LAW ENFORCEMENT AUTHORITIES OF THE OF SAKHA (YAKUTIA)  
IN THE 2019-2021

DOLINSKAYA ELVIRA A., ORCID ID: 0002-9437-5625; Head of Federal Unitary Enterprise Medical Unit of the Ministry 

of internal Affairs of Russia for the Sakha Respublic (Yakutia), colonel of the internal service, 677005, Yakutsk, Sverdlov 

str.,1/2 tel.8-4112-454-098 e-mail: elvi.67@mail.ru 

ZAKHAROVA VICTORIA A., ORCID ID: 000-0001-7588-9498; Deputy Head of Federal Unitary Enterprise Medical Unit 

of the Ministry of Internal Affairs of Russia for the Sakha Respublic (Yakutia), lieutenant colonel of the internal service, 

677005, Yakutsk, Sverdlov str.,1/2 tel. 8-4112-454-174, e-mail: zva_vvk@mail.ru

GUBKO ROMAN V., ORCID ID: 0000-0003-4770-821Х; Head of the Treatment and Prevention department, Medical Unit 

of the Ministry of Internal Affairs of Russia for the Sakha Respublic (Yakutia) lieutenant colonel of the internal service, 

677005, Yakutsk, Sverdlov str.,1/2 tel. 8-4112-454-967, e-mail: gubkor@mail.ru 

ZAKHAROVA INNA G., ORCID ID: 000-0001-5318-5895; Oncologist of the polyclinic Medical Unit of the Ministry of Internal 

Affairs of Russia for the Sakha Republic (Yakutia), 677005, Yakutsk, Sverdlov str.,1/2, e-mail: zakharovainnag@mail.ru

Abstract. Introduction. Cancer is the third most common disease type among all. It is one of the leading causes of death, 
disability and premature disability in the law enforcement system. Aim. The purpose of the study is identifying main forms of 
cancer, gender and age characteristics of oncological diseases, analysis of the oncological situation among law enforcement 
officers to determine suitability for service. Material and methods. We performed a simple multivariate comparative analysis 
of law enforcement officers' cancer morbidity data, individual clinical cases of patients according to hospital and military 
medical commission statistical reporting materials for 2019-2021.  Results and discussion. All nosological forms of the 
diseases require specialized medical care. Cancer morbidity leads to long-term disability and, as a rule, to ineligibility for 
military service in the law enforcement system. Conclusion. Male patients of working age suffer from cancer more often. The 
age of oncopathology is quite wide and varies from 25 to 74 years among patients assigned to the Medical-Sanitary Unit. There 
is no direct connection of patients' oncopathology with the kind and type of the patient's activity. At timely detection the outcome 
of the disease for the patient in most cases remains favorable. The mortality from oncological pathology in 2019 - 2022 reaches 
7.5 cases per 10,000 population. For the purpose of timely diagnosis and treatment it is necessary to develop the primary 
oncological branch in departments of outpatients' clinics, to conduct annual analysis of oncological morbidity, estimating the 
number of patients recognized ineligible for service in the internal affairs bodies. 
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Введение. Злокачественные заболевания по 
распространенности занимают третье место 

среди всех заболеваний. Эти же заболевания явля-
ются одной из причин смертности, инвалидизации и 
преждевременной нетрудоспособности в правоохра-
нительной системе.

Злокачественные новообразования (ЗНО) пред-
ставляют собой самую серьезную проблему совре-
менности. В 2015г в мире число заболевших ЗНО со-
ставило 20 млн человек [1, 2].

Исследования группы экспертов Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) позволили установить, 
что в наши дни в мире ежегодно умирает от рака около 
13 миллионов человек. Это огромная цифра! Весьма 
тревожен и тот факт, что показатели смертности от 
рака в мировом масштабе пока что не только не уда-
ется снизить, но они повышаются, в среднем, на 1% в 
год. В начале ХХI века среди причин смерти населения 
планеты злокачественные опухоли вышли на второе 
место после заболеваний сердца, оттеснив кровоиз-
лияния в мозг, пневмонии, грипп, травмы и отравления. 
Разумеется, в значительной мере это объясняется по-
стоянным старением населения. Если в 1980г. в мире 
было 300 миллионов лиц старше 65 лет (группа высо-
кого онкологического риска), то в 2000г. это число до-
стигло 360 млн. Подсчитано также, что каждые 33 года 
численность населения Земли будет удваиваться. Все 
это лишнее свидетельство актуальности проблемы [3].

Не составляет исключения и Российская Федера-
ция. В России, как и в большинстве развитых стран 
мира, отмечается неуклонный рост заболеваемости 
раком и смертности от него. По опубликованным дан-
ным число больных с впервые в жизни установленным 
диагнозом ЗНО и поставленных на учет в течение года 
за последние 10 лет увеличилось на 20%. Каждые 1,3 
минуты регистрируется одно злокачественное новооб-
разование.

Злокачественные новообразования органов и 
систем в последнее время имеют значительную 
склонность к быстрому неконтролируемому росту, 
носящему разрушительный характер, что приводит 
к несвоевременной потере трудоспособности среди 
личного состава правоохранительных органов. 

Работа сотрудников органов правоохранительных 
органов характеризуется своей ненормированностью 
рабочего дня, круглосуточными дежурствами, посто-
янной физической нагрузкой, частыми длительными 
командировками, высокой эмоциональной напряжен-
ностью. Указанные факторы сочетаются с нарушением 
режима питания, резкой сменой периодов длительной 
гиподинамии. Все эти явления усугубляются экстре-
мальными климатическими условиями Крайнего Се-
вера и могут вызывать психическую напряженность, 
неполноценную адаптацию к условиям деятельности 
и способствовать возникновению ряда заболеваний. 

Целью исследования явилось выделение основ-
ных нозологических форм онкологических заболева-
ний развивающихся в различных половозрастных груп-
пах среди сотрудников правоохранительных органов с 
оценкой возможностей дальнейшего несения службы.

Материал и методы. Проведен простой многофак-
торный сравнительный анализ данных онкологической 
заболеваемости сотрудников правоохранительных 
органов, отдельные клинические случаи заболеваний 
пациентов по материалам статистической отчетности 

госпиталя и военно-врачебной комиссии за 2019- 2021 
года. Методом описательной статистки исследовано 
167 амбулаторных карт пациентов и 73 истории бо-
лезни пациентов, получивших специализированную 
медицинскую помощь в стационарных условиях.

Результаты и их обсуждение. Оценивая общую 
онкологическую заболеваемость за 2019 – 2021 гг. из 
числа прикрепленных граждан к ФКУЗ «Медико-сани-
тарная часть МВД России по Республике Саха (Яку-
тия)» - (далее - МСЧ) отмечается небольшая тенденция 
к росту злокачественными заболеваниями на 10 %.

 Так общая заболеваемость в 2021 году состави-
ла 1 394,1 что в сравнении с 2019 (981) годом на 29,6 
% больше, при этом прослеживается онкозаболевае-
мость на 1000 прикрепленного населения в 2019 г. – 
1,7 случая, в 2020г. – 2,7, в 2021г. – 1,9. 

Летальность зафиксирована при онкологической 
пораженности легких, печени, молочных желез, пря-
мой кишки, мочеполовой системы, костно-мышечной 
системы и поджелудочной железы.

Наибольшее количество в текущем периоде 2019 – 
2021 годов пациенты страдающие онкопатологией 
в возрасте 65 - 69 лет – 18,2 %, в возрасте 45 - 49 
лет – 15,2%, в возрасте 50 - 54 лет – 12,1%, в возрасте 
55 - 59 лет – 10,6%, в возрасте 35 - 39 лет – 9,1%, в 
возрасте 60 - 64 лет – 9,1%, в молодом возрасте 30 – 
34 лет – 7,6%, до 30 лет – 3,03% случаев. 

В 2021 году впервые зафиксирован случай онколо-
гии в возрасте 25 лет. Сотруднику установлен диагноз 
Анапластическая астроцитома полюса лобной доли 
справа, G3, II клиническая группа. 

Рисунок 1
Пациент А., 25 лет.  

Крупная астроцитома полюса лобной доли
Figure 1

Patient A.,25 years.  
Large frontal lobe astrocytoma

 Это говорит о том, что возрастная категория па-
циентов, страдающих онкологической патологией, 
разнообразна и варьирует от 25 до 74 лет. Заболевае-
мость онкопатологией наиболее часто встречается в 
зрелом трудоспособном возрасте [4, 5].

По итогам 2019 - 2021 гг. на диспансерном учете 
у врачей специалистов состояло 1995 пациентов, из 
них 99 пациентов с онкопатологией, что составляет 
4,7 % от общего числа пациентов, нуждающихся в 
динамическом медицинском наблюдении у врачей и 
специалистов.

Из числа впервые выявленных в 2019 – 2021годах 
на первом месте стоят онкологические заболевания 
органов пищеварительной системы 24,2% (по 40% рак 
желудка и прямой кишки), на втором месте базально-
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Наиболее высокий показатель заболеваемости 
злокачественной патологии в 2020 году и составля-
ет 2,7 случая на 1000 населения. По итогам трех лет 
2019 – 2021 гг. имеется тенденция к незначительному 
увеличению на 10,5%. Число пациентов выявленных 
впервые на ранних стадиях (1 и 2) в общем количе-
стве выявленных случаев онкологических заболева-
ний в течение года составило - 86,1%. 

Доля пациентов со злокачественными новообразо-
ваниями, состоящих на учете с момента установления 
диагноза 5 лет и более, в общем числе пациентов со 
злокачественными новообразованиями, состоящих на 
учете – 25,3%. Необходимо отметить, что наименьшее 
прогрессирование злокачественного процесса (пол-
ный регресс онкологической заболеваемости) отмеча-
ется при поражении щитовидной железы.

Приводя пример наиболее стремительного рас-
пространения злокачественного процесса, хочется от-
метить, что злокачественное поражения апокринных 
желез за частую имеет прогрессивный рост. 

Пациент Д., (30 лет) в ноябре 2018 жалуется на боли 
в молочной железе. Врачом акушер-гинекологом вы-
ставлен предварительный диагноз: Фиброзно-кистоз-
ная мастопатия обеих молочных желез. Назначается 
маммографическое и ультразвуковые исследования. 
По результатам маммографического исследования в 
обеих молочных железах округлые однородные тени 
от 3 до 5 мм. По результатам ультразвукового иссле-
дования узел правой молочной железы до 3см., увели-
чение подмышечных лимфоузлов. Направлена на об-
следование к онкологу. В декабре выставлен диагноз: 
рак правой молочной железы Т2N1MхG3 II B стадии 
с мультифокальным ростом с метастазами в лимфа-
тические узлы. В марте следующего года проведена 

радикальная мастэктомия справа с мастопексией ле-
вой молочной железы. При гистологическом исследо-
вании: инфильтративный рак неспецифического типа, 
тройной негативный рак, в пяти лимфатических узлах 
выявлены метастазы. В течение 2019 года курсы хи-
миотерапии с перерывами с применением различных 
препаратов. Эффекта не отмечается. Прогрессирова-
ние опухоли в шейные лимфатические узлы, головной 
мозг. Проведена стереотаксическая лучевая терапия 
вторичных образований головного мозга. Дополни-
тельно 6 курсов полихимиотерапии. Рост метастазов 
в головной мозг не приостановился. С 22.04.2020 по 
12.05.2020 находилась на лечении в НИИ им. Герце-
на. Проведена лучевая терапия на весь объем голов-
ного мозга 30 ГР. В условиях радиотерапевтического 
отделения. Несмотря на проводимое лечение пациент 
скончалась в июле 2020 года.

Рисунок 2
Пациент Д., 30 лет множественные  

метастазы в головной мозг
Figure 2

Patient D.,30 years multiple brain metastasis

клеточный рак кожи 13,6%, на третьем онкопатология 
органов мочеполовой системы 10,6 (20% рак почки).

Сравнивая лидерство онкопатологии, начиная с 
2019 года, конкурируют друг с другом поражение орга-
нов пищеварительной системы, органов мочеполовой 
системы, и образования кожи и подкожной клетчатки, 
так же фиксируются случаи злокачественного заболе-
вания нервной системы, дыхательной системы, кост-
но-мышечной и эндокринной систем.

Метастазирование злокачественных заболеваний 
зафиксировано у 7 пациентов, наиболее часто мета-
стазы появляются при онкологии органов дыхания и 

пищеварительной системы (прямой кишки, желудка, 
поджелудочной железы).

Гистологическое и иммуногистохимическое под-
тверждение является достоверным показателем онко-
логической патологии [6]. В 2019г. морфологическая 
верификация была установлена в 94.4% случаев, 
что выше общереспубликанского показателя (по РС 
(Я) 90,1%). У одного пациента «Диагноз: Гепатоцел-
люлярный рак печени IV стадия» был установлен по 
совокупным данным онкомаркера АФП, УЗИ, МСКТ И 
МРТ органов брюшной полости. В 2020-2021гг. морфо-
логическая верификация достигнута в 100% случаев.

Т а б л и ц а  1
Сравнительный анализ онкологической заболеваемости среди пациентов Госпиталя в 2019 – 2021 гг.

Ta b l e  1
Comparative analysis of oncological morbidity among hospital patients in 2019 - 2021

Органы и системы
Онкологическая заболеваемость на 1000 населения

прирост
2019 2020 2021

Органы дыхания 0,1 0,1 0,2 +

Органы пищеварения 0,5 0,7 0,3 -

Органы мочеполовой системы 0,3 0,5 0,3 -

Эндокринная система 0,2 0,3 0,2 -

Костно – мышечная система 0,2 - 0,1 -

Нервная система - 0,1 - -

Системы крови - - - -

 Кожа и подкожная клетчатка 0,1 0,5 0,2 +

Метастазы без первичного 
выявленного очага - 0,1 0,1 -



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 29 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

Т а б л и ц а  №  2
Структура заболеваний, по которым сотрудники 

признаны негодными к службе в органах внутренних дел (%)
Ta b l e  2

The structure of diseases for which employees are recognized 
as ineligible for service in internal affairs bodies (%)

Класс заболеваний / год 2017 2018 2019 2020 2021 МВД РФ
2020

Инфекционные  
и паразитарные болезни -  - 7,7 - - 1,2

Новообразования 15,8 23,1 15,3 16,7 7,7 22,3

Болезни крови - - - - - 1,3

Болезни эндокринной системы - 15,4 23,1 16,7 7,7 7,9

Психические расстройства 5,3 7,7 - - 7,7 2,9

Болезни нервной системы 10,5  - - - - 7,9

Болезни глаза и его придатков 5,3  - 7,7 - 7,7 1,0

Болезни уха и сосцевидного отростка -  - - - - 0,1

Болезни системы кровообращения 42,1 30,7 23,1 16,7 7,7 26,2

Болезни органов дыхания -  - - - - 0,6

Болезни органов пищеварения 5,3  - 7,7 - 30,8 2,1

Болезни кожи и подкожной клетчатки - - - - - 0,7

Болезни костно-мышечной системы 10,5 15,4 7,7 33,3 23,1 8,9

Болезни мочеполовой системы - - 7,7 - 7,7 1,6

Пороки развития - 7,7 - - - 0,4

Травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействий
внешних причин

5,2  - - 16,7 - 14,8

Прочие -  - - - - 0,1

ВСЕГО 100 100 100 100 100 100

Показатель признанных негодными к службе в 
органах внутренних дел составил в 2021 году – 6,7% 
(2019 г. – 2,7%, 2020 г. − 3,6%, МВД РФ 2020 г. – 
5,9%).

В структуре заболеваний, по которым сотруд-
ники признаны негодными к службе в органах вну-
тренних дел, на протяжении ряда лет высоким оста-

ется удельный вес новообразований, показатель их 
коррелирует с общероссийским, а в 2015, 2016 го-
дах практически в два раза превышал общероссий-
ский показатель и составлял 35,3% / 34,2% соответ-
ственно (МВД РФ 2015 г. – 18,1%, 2016 г. – 18,5%). 
В эту группу вошли только злокачественные ново-
образования.

По данному клиническому случаю прогресси-
рование злокачественного заболевания составило 
двадцать один месяц, что говорит о стремительном 
развитии рака молочной железы и характеризует 
одну из менее распространенных форм рака мо-
лочной железы – диффузную. Что характерно для 
молодых женщин [7, 8, 9].

В случаях неблагоприятного трудового прогноза у 
больных со злокачественными новообразованиями, 
после проведенного обследования и лечения, при 
определившемся врачебно-экспертном исходе (пункт 
4 Положения о военно-врачебной экспертизе, утвер-
жденного Постановлением Правительства 04.07.2003 
№ 565), сотрудники решением врачебной комиссии 
МСЧ направляются на медицинское освидетельство-
вание в военно-врачебную комиссию (пункт 28 при-
каза МВД России от 24.04.2019 № 275). По данным 
военно-врачебной комиссии отмечается стойкое со-
хранение значимости злокачественных новообразо-
ваний в структуре сотрудников, признанных негод-

ными к службе в органах внутренних дел Российской 
Федерации (второе место). Заключение ВВК выносится 
у данной категории сотрудников на основании 
статей 8, 9 и 23 Расписания болезней (приложение 
№ 1 к приказу МВД России от 2 апреля 2018 г. № 
190). Так при злокачественных новообразованиях в 
большинстве случаях выносится категория годности 
«Д – не годен к службе в органах внутренних дел» 
(чаще статья 8). В отдельных случаях выносится 
категория годности «В – ограниченно годен к службе 
в органах внутренних дел» на основании пункта б 
статьей 8, 9 – злокачественные новообразования 
без метастазов или медленно прогрессирующие 
с незначительным нарушением функций и (или) 
редкими обострениями при злокачественных 
новообразованиях лимфоидной, кроветворной и 
родственным им тканей. Обязательным условием для 
принятия решения является наличие цитологического 
и гистологического подтверждения злокачественного 
процесса [10].
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Т а б л и ц а  №  3
Структура заболеваний, по которым сотрудники  

признаны ограниченно годными к службе в органах внутренних дел (%)
Ta b l e  3

The structure of diseases for which employees  
are recognized as partially eligible service in internal affairs bodies, (%)

Класс заболеваний / год 2017 2018 2019 2020 2021

Инфекционные и паразитарные болезни 0,8 2,7 0,9 12,5 -

Новообразования 0,8 3,7 5,9 12,5 10,0

Болезни крови -  - - - -

Болезни эндокринной системы 8,1 9,3 8,8 25 10,0

Психические расстройства - - 0,5 - -

Болезни нервной системы 1,3 1,3 2,3 - -

Болезни глаза и его придатков 3,3 3,3 5,0 - -

Болезни уха и сосцевидного отростка 0,5 2,0 0,9 - -

Болезни системы кровообращения 29,0 34,1 40,6 50,0 50,0

Болезни органов дыхания 0,8 1,7 2,3 - -

Болезни органов пищеварения 41,0 20,3 5,5 - 10,0

Болезни кожи и подкожной клетчатки 0,8 1,0 3,2 - -

Болезни костно-мышечной системы 8,7 9,0 11,4 - 20,0

Болезни мочеполовой системы 2,8 10,3 10,0 - -

Пороки развития 0,3 - - - -

Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействий внешних причин 2,0 1,3 2,7 - -

Прочие -  - - - -

ВСЕГО 100 100 100 100 100

Примечание к таблице № 3: в 2020 и 2021 годах данные о сотрудниках, признанных ограниченно годными к службе и не-
годными к службе на должности. В структуре заболеваний, по которым сотрудники были признаны ограниченно годными к 
службе в органах внутренних дел, новообразования имеют менее значимое положение (третье-девятое место).

Анализируя структуру заключений у сотрудников 
со злокачественными новообразованиями (таблица 
№ 3) негодными признавались 50-100% сотрудни-
ков, к тому же более, чем в 60% случаев они не до-
стигли предельного возраста и направление на ВВК 

было инициировано врачебной комиссией МСЧ. До 
50% данные сотрудники не имели выслуги 20 лет (в 
льготном исчислении), что говорит о распростра-
ненности данной патологии в средней возрастной  
группе. 

Т а б л и ц а  4
Анализ случаев злокачественных новообразований у сотрудников,  

освидетельствованных Военно-врачебной комиссией в 2019-2022 (первое полугодие) годах (%)
Ta b l e  4

Analysis of cases of malignant neoplasms in employees examined  
by the Military Medical Commission in 2019-2022 (firs half of the year)

год всего  
заключений

категория  
годности Д

категория  
годности В,НГ статья 8 статья 9 статья 23

не достигли 
предельного 

возраста

нет вы-
слуги 20 

лет

районные 
сотрудники

2019 4 50 50 75 25 - 75 50 25

2020 2 50 50 100 - - 100 - 50

2021 2 50 50 100 - - 100 50 50

2022-
I п/г 5 100 - 100 - - 60 - 40

С 2014 года не было случаев оспаривания в 
суде заключения ВВК в части категории годности 
у сотрудника со злокачественным новообразова-
нием. Изменения в нормативной правовой базе 
в 2018 году (приказ МВД России от 02.04.2018 № 
190) по военно-врачебной экспертизе при злока-
чественных образованиях позволило сохранить 
на службе в период с 2019 по 2021 год 7 сотруд-
ников при длительных сроках временной нетру-

доспособности, но при благоприятном трудовом  
прогнозе.

Таким образом, по данным военно-врачебной ко-
миссии сотрудники со злокачественными новообра-
зованиями врачебной комиссией МСЧ своевременно 
направляются на медицинское освидетельствование, 
где им выносится заключение о категории годности, 
согласно действующей нормативно-правовой базы по 
военно-врачебной экспертизе.
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Т а б л и ц а  5
Структура заболеваний, по которым сотрудники признаны 

негодными к службе в органах внутренних дел (%)
Ta b l e 5

The structure of diseases for which employees are recognized 
as ineligible for service in internal affairs bodies (%)

Класс заболеваний / год РС (Я) 
2017

МВД РФ 
2017

РС (Я) 
2018

МВД РФ 
2018

РС (Я) 
2019

МВД РФ 
2019

РС (Я) 
2020

МВД РФ
2020

РС (Я) 
2021

Инфекционные и паразитар-
ные болезни - 1,4  - 1,2 7,7 1,2 - 1,2 -

Новообразования 15,8 20,8 23,1 19,3 15,3 20,2 16,7 22,3 7,7

Болезни крови - 0,9 - 0,6 - 0,9 - 1,3 -

Болезни эндокринной системы - 7,4 15,4 9,6 23,1 11,2 16,7 7,9 7,7

Психические расстройства 5,3 3,5 7,7 2,8 - 3,3 - 2,9 7,7

Болезни нервной системы 10,5 5,1  - 5,5 - 5,5 - 7,9 -

Болезни глаза и его придатков 5,3 1,0  - 1,3 7,7 1,3 - 1,0 7,7

Болезни уха и сосцевидного 
отростка - 0,2  - 0,1 - 0,1 - 0,1 -

Болезни системы кровообра-
щения 42,1 31,6 30,7 30,2 23,1 26,4 16,7 26,2 7,7

Болезни органов дыхания - 0,6  - 0,7 - 1,1 - 0,6 -

Болезни органов пищеварения 5,3 2,9  - 2,5 7,7 2,6 - 2,1 30,8

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки - 0,8 - 0,6 - 0,5 - 0,7 -

Болезни костно-мышечной 
системы 10,5 7,2 15,4 8,9 7,7 7,8 33,3 8,9 23,1

Болезни мочеполовой системы - 1,9 - 2,5 7,7 2,5 - 1,6 7,7

Пороки развития - 0,3 7,7 0,3 - 0,4 - 0,4 -

Травмы, отравления и неко-
торые другие последствия 
воздействий внешних причин

5,2 14,2  - 13,6 - 14,7 16,7 14,8 -

Прочие - 0,2  - 0,3 - 0,3 - 0,1 -

ВСЕГО 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Однако, существуют случаи длительного регресса 
онкологического заболевания с отсутствием призна-
ков метастазирования и поражения других органов, 
что могло бы не препятствовать дальнейшему прохо-
ждению службы в органах внутренних дел. При этом 
сложно оценить период рецидивирующего развития 
или метастазирования онкологического процесса.

Заключение. В результате проведенного анализа 
онкологической обстановки отмечается, что патоло-
гией чаще страдают мужчины в трудоспособном воз-
расте. Возраст онкопатологии точной определенности 
не имеет и варьирует от 25 до 74 лет из числа пациен-
тов, прикрепленных к МСЧ. Прямой связи онкопатоло-
гии пациентов от рода и вида деятельности пациента 
не прослеживается. При своевременном выявлении 
исход болезни для пациента в большинстве случаев 
остается благоприятным. Летальность от онкологиче-
ской патологии в 2019 – 2021 гг. составляет от 1,9 до 
7,5 на 10 000 населения. 

При проведении освидетельствования военно – 
врачебной комиссией сложно оценить дальнейшее 
состояние здоровья сотрудника при индивидуальном 
подходе. Развитее онкологического процесса, учиты-
вая стремительный рост и биологические особенно-
сти некоторых форм онкологических заболеваний, 
способно привести к внезапным потерям среди лично-
го состава органов внутренних дел.

С целью своевременной диагностики и лечения не-
обходимо развивать первичное онкологическое звено 
в ведомственных поликлиниках, ежегодно проводить 
анализ онкологической заболеваемости совместно, 
оценивая число пациентов признанных негодными к 
службе в органах внутренних дел.

Прозрачность исследования. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработ-
ке материалов. Окончательная версия рукописи была 
одобрена всеми авторами. Авторы не получали гонора-
ра за исследование.

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом центра. От каждого пациента 
было получено письменное информированное согласие 
на публикацию данных.
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organy vnytrennih del» (stat’ya raspisaniya boleznej №8) 
[Order of the Ministry of Internal Affairs of the Russian 
Federation of April 02, 2018 N 190 «On the requirements 
for the state of health of citizens entering the internal 
affairs bodies» (article of the schedule of diseases No8)]. 
Р. 9-10. (in Russ.)].
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Реферат. Введение. Кашель является одним из основных симптомов новой коронавирусной инфекции. Известно, что 
развитие кашля при SARS-CoV-2 инфекции обусловлено поражением эпителиоцитов легких, которое, не приводит к 
развитию выраженного экссудативного воспаления, в связи с этим для лечения непродуктивного кашля при COVID-19 
должны использоваться противокашлевые препараты. В тоже время, данных о клинической эффективности в купи-
ровании сухого кашля у пациентов с COVID-19 недостаточно, что и послужило поводом для проведения програм-
мы изучения симптоматической эффективности применения препарата Ренгалин в условиях реальной клинической 
практики. Цель - изучение клинической эффективности и безопасности применения препарата Ренгалин в сравнении 
со стандартной симптоматической противокашлевой терапией больных новой коронавирусной инфекцией COVID-19. 
Материалы и методы. В программу было включено 100 пациентов, из которых 50 участников принимали препарат 
Ренгалин, 50 пациентов составили 2-ю группу, в которой участники принимали другие препараты в качестве симптома-
тической противокашлевой терапии. Проводился анализ выраженности кашля по «Шкале тяжести кашля» исходно и в 
динамике на 4, 8 - е сутки заболевания. Безопасность терапии оценивалась на основании жизненно-важных показате-
лей участников исследования, регистрировались нежелательные явления. Результаты и их обсуждение. Примене-
ние препарата Ренгалин сопровождалось более выраженным регрессом кашля у пациентов с COVID-19 по сравнению 
с другими противокашлевыми препаратами. В группе пациентов, принимавших Ренгалин, выраженность дневного каш-
ля на 4-е сутки терапии составила 0.6 ± 0.8 баллов, тогда как во 2-й группе – 1.8 ± 1.1 балла. Выраженность ночного 
кашля на 4 сутки наблюдения в 1 группе составила 0.1 ± 0.3, во 2-й – 0.4 ± 0.5. В группе больных, получавших Ренгалин, 
количество больных с отсутствием кашля на фоне лечения составило 43 (86%), тогда как во 2-й группе – 27 (54%). На 
8-е сутки наблюдения в первой группе все пациенты отметили регресс кашля, во 2 группе – 38 (76%). Заключение. 
Полученные результаты расширяют понимание о физиологии кашля у больных с COVID-19 и позволяют с успехом 
использовать препарат Ренгалин в клинической практике.
Ключевые слова: кашель, новая коронавирусная инфекция (COVID-19), противокашлевые препараты.
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Abstract. Introduction. Cough is one of the main symptoms of new coronavirus infection. It is known that cough development 
in SARS-CoV-2 infection is caused by lung epithelial cells that do not result in marked exudative inflammation, therefore, 
anti-cough medications should be used to treat non-productive cough in COVID-19. At the same time there is not enough 
data about clinical effectiveness in relieving dry cough in patients with COVID-19, and that was the reason for conducting 
program about symptomatic effectiveness of Rengalin in real clinical practice. Aim. The goal is to study the clinical efficacy 
and safety of Rengalin in comparison with standard symptomatic cough-suppressant therapy in COVID-19 patients. Material 
and methods. The program enrolled 100 patients, 50 of whom received the drug Rengalin and 50 patients formed the group 
2, in which participants took other drugs as symptomatic cough-suppressant therapy. Cough severity was analyzed by 
"Cough severity scale" initially and in dynamics on the 4th, 8th day of the disease. Safety of therapy was assessed on the 
basis of vital signs of study participants, adverse events were recorded. Results and discussion. Use of Rengalin was 
accompanied by more expressed regression of cough in patients with COVID-19 in comparison with other anti-cough drugs. 
In the group of patients receiving Rengalin, severity of daytime cough on the 4th day of therapy made 0.6 ± 0.8 points, while 
in the 2nd group – 1.8 ± 1.1 points. Nocturnal cough on the 4th day of observation in the 1st group was 0.1 ± 0.3, while in 
the 2nd group it was 0.4 ± 0.5. In the group of patients who received Rengalin, the number of patients with absence of cough 
against the background of treatment was 43 (86%), while in group 2 - 27 (54%). On the 8th day of follow-up in the first group 
all patients noted regression of cough, in group 2 - 38 (76%). Conclusion. The results obtained expand the understanding 
of the physiology of cough in patients with COVID-19 and allow the successful use of Rengalin in clinical practice.
Keywords: cough, new coronavirus infection (COVID-19), anti-cough medications.
For references: Zaitsev AA, Vizel AA, Shakirova GR, Kulagina ITs, Ternovskaya NA. Clinical efficacy of Rengalin cough-
suppressant therapy in patients with new coronavirus infection (COVID-19). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2022.15 (4):33-43. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).33-43.

Введение. До настоящего времени практиче-
ское здравоохранение находится в режиме 

готовности к новому подъёму заболеваемости вслед-
ствие продолжающейся пандемии новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19). Вновь в странах Европы 
закрываются границы, вводятся эпидемиологические 
ограничения и, вероятно, и в нашей стране не удастся 
этого избежать. Следует признать, что мы уже многое 
знаем о патогенезе COVID-19, сформированы пред-
ставления о факторах риска тяжелого процесса, по-
являются объективные свидетельства эффективно-
сти ряда лекарственных стратегий (противовирусная, 
патогенетическая терапия) [1]. Однако, несмотря на 
2-х летний период нашей работы, всеми экспертами 
и практическими специалистами признается факт, что 
в плане лечения заболевания остается достаточное 
количество серьезных проблем [2-3]. Среди них есть 
и объективные, касающиеся этиотропной противови-
русной терапии, так как подобного рода препараты с 
хорошей клинической эффективностью появились от-
носительно недавно. Есть и не решаемые до сегодня-
шнего дня крайне серьезные проблемы, связанные с 
неоправданным назначением антибиотиков у больных 
с COVID-19. В данном случае, несмотря на очевидные 
призывы медицинских сообществ [4], указывающих 
на необходимость сокращения применения антибио-
тиков при вирусной инфекции, подавляющее число 
больных, включая амбулаторных пациентов до сих 
пор получает данную терапию. 

 Но вот в чем казалось не должно быть никаких 
сомнений – это в режимах правильной симптоматиче-
ской терапии. Ведь в данном случае речь идет о при-
менении столь знакомых нам жаропонижающих пре-
паратов и противокашлевых средств. Но и здесь есть 
очевидные проблемы. Так, наиболее рекомендуемый 
при вирусных инфекциях парацетамол в нашей стра-
не нередко используется в режимах высокодозной те-
рапии, тогда как его безопасные дозировки у взрослых 
составляют 1,5 г препарата в сутки. 

Другой проблемой является нерациональная так-
тика лечения кашля у больных с новой коронавирус-
ной инфекцией. Очевидно, что более 60% больных 
с COVID-19 предъявляют жалобы на кашель [1, 5-8] 
и получают соответствующее лечение. Более того, в 
случае поражения легких нередкими являются слу-
чаи развития пневмоторакса, эпизодов десатурации 

на фоне кашля, что диктует необходимость усиления 
респираторной поддержки. В самом начале панде-
мии клиническая картина заболевания позволила 
нам сразу сформировать направления этого лече-
ния – противокашлевые препараты, так как кашель 
у пациентов с новой коронавирусной инфекцией не 
сопровождался отделением мокроты [1, 7, 8]. Резуль-
таты первых исследований легли в основу раздела в 
национальных рекомендациях, где именно противо-
кашлевые средства играют основную роль в симпто-
матической терапии. 

Однако, несмотря на это, ведение пациентов как 
с нетяжелым течением заболевания в амбулаторной 
практике, так и в условиях стационара начинается с 
назначения мукоактивных препаратов. Вероятно, не-
гативное влияние, объясняющее столь нерациональ-
ную терапию, связано с нерешенными вопросами 
терминологии процесса, протекающего с поражением 
легких [2]. Напомним, что термин «пневмония» не от-
ражает клинико-лабораторные и морфологические из-
менения, наблюдающиеся при новой коронавирусной 
инфекции и наиболее правильным является диагноз 
«вирусное поражение легких» [2, 3] без упоминания 
о пневмонии. Но на сегодняшний день, очевидно, что 
развитие кашля при SARS-CoV-2 инфекции обуслов-
лено поражением эпителиоцитов легких, которое, 
как правило, не приводит к развитию выраженного 
экссудативного воспаления [2]. Под воздействием по-
вреждающего действия вируса эпителиальные клет-
ки дыхательных путей синтезируют и высвобождают 
множество факторов роста цитокинов, медиаторов 
воспаления, включая брадикинин и гистамин, кото-
рые, в свою очередь, воздействуют на рецепторы и 
ионные каналы на окончаниях чувствительных нер-
вов в дыхательных путях, вызывая сухой кашель и 
повышая возбудимость этих нервов к последующему 
действию раздражителя [7, 9-11]. В этой связи для ле-
чения непродуктивного кашля при COVID-19 должны 
использоваться противокашлевые препараты [12] – 
бутамират, леводропропизин, комбинация антител к 
брадикинину, морфину и гистамину – Ренгалин), а в 
значительно более редких случаях при наличии мок-
роты (присоединение бактериальной инфекции) – му-
коактивные средства [1, 7, 8]. 

В тоже время, данных о клинической эффектив-
ности в купировании сухого кашля у пациентов с 
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COVID-19 недостаточно, что и послужило поводом 
для проведения наблюдательной неинтервенцион-
ной программы изучения симптоматической эффек-
тивности применения препарата Ренгалин в усло-
виях реальной клинической практики при лечении 
кашля у пациентов с новой коронавирусной инфек-
цией (COVID-19).

Цель. Изучение клинической эффективности и 
безопасности применения препарата Ренгалин в срав-
нении со стандартной (реальная практика) симптома-
тической противокашлевой терапией больных новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19. 

Материалы и методы. В программу включались 
госпитализированные в инфекционное отделение па-
циенты 18-75 лет, предъявляющие жалобы на сухой 
(непродуктивный) кашель на фоне подтвержденной 
медицинской документацией новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19). 

В программу было включено 100 пациентов, из ко-
торых 50 участников принимали препарат Ренгалин по 
2 таблетки 3 раза в день в течение 7 дней – 1 груп-
па, 50 пациентов составили контрольную 2-ю группу, 
в которой участники принимали другие препараты в 
качестве симптоматической противокашлевой тера-
пии (реальная клиническая практика – то есть врач 
самостоятельно принимал решение о назначении 
противокашлевой терапии). Чаще всего использова-
лись следующие препараты - преноксдиазин – 36.0%, 
бутамират в различных лекарственных формах – 20%, 
растительные пастилки от кашля – 10%, бутамират в 
комбинации с гвайфенезином – 6%. 

Для создания групп использовался метод простой 
рандомизации. Каждому последовательно вклю-
ченному в исследование участнику присваивался 
соответствующий порядковый номер: нечетный но-
мер (1, 3, 5 и так далее) составили 1 группу (Ренга-
лин); четные номера (2, 4, 6 и так далее) вошли во 2  
группу. 

Проводился анализ выраженности кашля по «Шка-
ле тяжести кашля» (табл. 1) исходно и в динамике 
на 4, 8 - е сутки заболевания (визит 2 и 3, соответ-
ственно), а также оценивалось количество больных с 
купированным симптомом на 4, 8 - е сутки болезни. 
Скорость разрешения ночного кашля также проводи-
лась в указанные сроки. Безопасность терапии оцени-
валась на основании жизненно-важных показателей 
участников исследования, регистрировались нежела-
тельные явления (НЯ).

Программа выполнялась в соответствии с суще-
ствующими правилами симптоматической терапии 
сухого (непродуктивного) кашля и утвержденными 
инструкциями по применению лекарственных препа-
ратов. В связи с этим препарат назначали согласно 
зарегистрированным показаниям и отсутствием до-
полнительных инвазивных методов исследования, в 
рамках программы осуществлялось только простое 
информирование больного.

Статистический анализ произведен с помощью па-
кета SAS 9.4. Непрерывные показатели представлены 
в виде среднего, стандартного отклонения, минимума 
и максимума, а также медианы, если это указано явно. 
Их повизитное сравнение осуществлялось с помощью 
критерия Вилкоксона в силу ненормального распре-
деления данных. Дискретные величины (например, 
доля пациентов с отсутствием кашля) представлены 

в виде «количество (процент в группе)», их межгруп-
повые сравнения осуществлены с помощью точного 
критерия Фишера. Уровень статистической значимо-
сти установлен равным 0.05.

Таблица 1 
Шкала тяжести кашля

Table 1
Coughing severity scale

Дневной кашель Баллы

Нет кашля 0

Единичные (один – два) эпизоды кашля 1

Кратковременные эпизоды кашля 
более двух раз 2

Частый кашель, не влияющий 
на дневную активность 3

Частый кашель, снижающий дневную активность 4

Тяжелый кашель, при котором невозможна обыч-
ная активность 5

Ночной кашель (во время ночного сна) Баллы

Нет кашля 0

Кашель, не прерывающий сон, или однократное 
пробуждение из-за кашля 1

Кашель, приводящий к прерыванию сна  
не более 2 раз 2

Кашель, приводящий к прерыванию сна  
более 2 раз 3

Частое прерывание сна из-за кашля 4

Кашель, не дающий возможности заснуть 5

Результаты и их обсуждение. Исследуемые 
группы оказались сопоставимы по возрасту, гендер-
ному распределению, наличию сопутствующей пато-
логии. Из числа включенных в исследование было 56 
мужчин и 44 женщины. Возраст, включенных в 1-ю 
группу пациентов, получающих Ренгалин, составил 
54.7 ± 16.3 года, во 2-ю – 56.9 ± 15.3 лет. Рост обсле-
дуемых пациентов в 1 группе составил 168.4 ± 7.6 
см, вес – 78.8 ± 16.0 кг, во 2-й группе – рост 168.8 
± 8.8 см, вес – 82.9 ± 15.1 кг. Напомним, что основ-
ными факторами риска прогрессирующего течения 
COVID-19 являются сопутствующие заболевания – 
ожирение, сахарный диабет и артериальная гипер-
тензия [1, 3]. Пациентов с ожирением в 1 группе было 
8 (16.0%), во второй – 11 (22.0%). Сахарный диабет 
был диагностирован у 10 (20%) пациентов 1 группы и 
6 (12%) в группе 2. При этом сахарный диабет 1 типа 
наблюдался у больного в 1 группе, тогда как во 2-й 
все пациенты страдали диабетом 2 типа. Артериаль-
ная гипертензия диагностировалась у 24 участников 
1 группы (50%) и у 33 во 2-й (66%). У подавляющего 
числа пациентов с COVID-19 регистрировались раз-
личные сопутствующие заболевания: число пациен-
тов с хотя бы одним сопутствующим процессом в 1 
группе составило 33 (66%), во 2-й – 39 (78%).

У всех пациентов на момент включения в иссле-
дование регистрировалась фебрильная температу-
ра тела, кашель, выраженных нарушений функции 
легких не определялось (все пациенты наблюда-
лись в коечном отделении) – показатель SpO2 в 1 
группе составил 95.8 ± 2.1 %, во 2-й – 95.5 ± 2.0 %  
(табл. 2).



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 436 

Т а б л и ц а  2 
Клиническая характеристика пациентов, включенных в программу

Ta b l e  2
Clinical characteristics of patients enrolled in the program

Вит. Показатель Визит Показатель Группа 1 (Ренгалин) 
N = 50

Группа 2 (другие пре-
параты) N = 50

Температура,  0С

1

Среднее ± стд откл 38.0 ± 0.6 38.0 ± 0.6

Медиана 38 38

Мин - Макс 36 - 39 37 - 40

2

Среднее ± стд откл 36.8 ± 0.4 36.8 ± 0.4

Медиана 37 37

Мин - Макс 36 - 38 36 - 39

3

Среднее ± стд откл 36.5 ± 0.2 36.6 ± 0.1

Медиана 37 37

Мин - Макс 36 - 37 36 - 37

Систолическое давление, мм рт.ст.

1

Среднее ± стд откл 128.7 ± 20.1 128.2 ± 15.9

Медиана 128 130

Мин - Макс 100 - 190 95 - 170

2

Среднее ± стд откл 125.1 ± 12.6 125.5 ± 11.7

Медиана 130 130

Мин - Макс 100 - 150 100 - 140

3

Среднее ± стд откл 120.9 ± 11.5 122.4 ± 9.4

Медиана 120 120

Мин - Макс 100 - 150 100 - 140

Диастолическое давление, мм рт.ст.

1

Среднее ± стд откл 81.0 ± 10.3 82.2 ± 11.3

Медиана 80 83

Мин - Макс 65 - 110 55 - 105

2

Среднее ± стд откл 79.1 ± 8.6 81.0 ± 7.0

Медиана 80 80

Мин - Макс 60 - 90 60 - 90

3

Среднее ± стд откл 77.6 ± 7.6 78.0 ± 6.1

Медиана 80 80

Мин - Макс 65 - 95 60 - 90

Сатурация, SpO2 (%)

1

Среднее ± стд откл 95.8 ± 2.1 95.5 ± 2.0

Медиана 96 96

Мин - Макс 88 - 99 87 - 99

2

Среднее ± стд откл 95.5 ± 1.9 93.5 ± 13.6

Медиана 95 95

Мин - Макс 90 - 99 0 - 99

3

Среднее ± стд откл 96.4 ± 1.5 94.0 ± 14.0

Медиана 96 96

Мин - Макс 93 - 99 0 - 99

ЧСС, в мин.

1

Среднее ± стд откл 86.5 ± 21.3 91.0 ± 15.9

Медиана 89 89

Мин - Макс 8 - 116 18 - 130

2

Среднее ± стд откл 78.7 ± 11.7 77.9 ± 15.9

Медиана 80 81

Мин - Макс 18 - 107 9 - 100

3

Среднее ± стд откл 74.3 ± 9.8 75.3 ± 10.8

Медиана 76 76

Мин - Макс 18 - 87 18 - 98
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Вит. Показатель Визит Показатель Группа 1 (Ренгалин) 
N = 50

Группа 2 (другие пре-
параты) N = 50

Частота дыхания, в мин.

1

Среднее ± стд откл 18.0 ± 1.5 18.0 ± 1.8

Медиана 18 18

Мин - Макс 16 - 22 16 - 24

2

Среднее ± стд откл 17.6 ± 1.5 17.6 ± 1.4

Медиана 18 18

Мин - Макс 16 - 20 16 - 20

3

Среднее ± стд откл 17.2 ± 1.2 17.1 ± 1.1

Медиана 18 18

Мин - Макс 16 - 20 16 - 20

Лабораторные показатели участников программы 
по группам представлены в таблице 3. Обращает на 
себя внимание высокий уровень С-реактивного белка 
в начале заболевания – 32.0 ± 19.7 мг/л в 1 группе 
и 34.7 ± 32.6 мг/л во 2-й, что указывает на выражен-
ность системного воспалительного ответа, инициируе-
мого вирусом SARS-CoV-2. Интересно, что уровень 
ферритина, который также используется в качестве 
критерия для назначения патогенетической терапии 
(глюкокортикостероиды (ГКС), моноклональные анти-
тела) изначально был выше в 1-й группе – 44.1 ± 101.6 
нг/мл, во 2-й – 27.6 ± 82.8 нг/мл, на втором визите в 
группе больных, получавших Ренгалин оказался на 
уровне 31.2 ± 92.2 нг/мл, тогда как во 2-й группе этот 
показатель составил – 57.2 ± 105.8 нг/мл. Мы проана-

лизировали методы лечения по группам и оказалось, 
что частота привлечения ГКС, моноклональных анти-
тел была сравнимой. 

Примечательно, что уровень прокальцитонина 
(ПКТ) у всех пациентов при поступлении и в период 
госпитализации был менее 0,5 нг/мл, что соотносит-
ся с результатами ранее опубликованных работ [3] и 
вновь свидетельствует о нецелесообразности анти-
микробной терапии у подавляющего числа больных с 
новой коронавирусной инфекцией.

У всех пациентов выявлялись изменения в легких 
при компьютерной томографии, характерные для ви-
русного поражения в рамках COVID-19. Интересно, 
что выраженность кашля не зависела от объема пора-
жения легочной ткани. 

Т а б л и ц а  3 
Лабораторные показатели пациентов по группам

Ta b l e  3 
Laboratory indicators of patients by groups

Показатель Визит Показатель
Группа 1 (Рен-

галин) 
N = 50

Группа 2
(другие препа-

раты) 
N = 50

Т-критерий 
Стьюдента, 

P-value

Критерий Вил-
коксона, 
P-value

Гемоглобин, г/л

1

Среднее ± стд откл 130.0 ± 24.2 132.5 ± 18.2

0.5638 0.9856Медиана 136 134

Мин - Макс 46 - 168 77 - 164

2

Среднее ± стд откл 127.5 ± 21.3 128.6 ± 17.3

0.7887 0.8004Медиана 133 130

Мин - Макс 69 - 162 77 - 161

3

Среднее ± стд откл 129.2 ± 20.2 130.5 ± 18.6

0.7401 0.9597Медиана 134 132

Мин - Макс 69 - 156 72 - 162

Лейкоциты, ×109/л 

1

Среднее ± стд откл 6.8 ± 2.3 6.6 ± 1.8

0.6542 0.7950Медиана 7 6

Мин - Макс 3 - 11 2 - 10

2

Среднее ± стд откл 7.4 ± 3.1 7.4 ± 3.0

0.9486 0.8062Медиана 8 7

Мин - Макс 2 - 13 3 - 18

3

Среднее ± стд откл 7.4 ± 2.5 7.5 ± 2.6

0.8046 0.8881Медиана 7 7

Мин - Макс 3 - 13 4 - 16



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 438 

Показатель Визит Показатель
Группа 1 (Рен-

галин) 
N = 50

Группа 2
(другие препа-

раты) 
N = 50

Т-критерий 
Стьюдента, 

P-value

Критерий Вил-
коксона, 
P-value

СРБ, мг/л

1

Среднее ± стд откл 32.0 ± 19.7 34.7 ± 32.6

0.6194 0.9888Медиана 31 29

Мин - Макс 1 - 93 2 - 205

2

Среднее ± стд откл 24.3 ± 19.0 24.3 ± 21.1

0.9936 0.9164Медиана 24 23

Мин - Макс 0 - 87 0 - 105

3

Среднее ± стд откл 7.3 ± 7.3 7.1 ± 11.7

0.9304 0.4669Медиана 5 5

Мин - Макс 0 - 45 0 - 82

ПКТ, нг/мл

1

Среднее ± стд откл 0.1 ± 0.2 0.0 ± 0.1

0.4214 0.8711Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 2 0 - 1

2

Среднее ± стд откл 0.1 ± 0.2 0.0 ± 0.1

0.3535 0.5211Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 2 0 - 0

3

Среднее ± стд откл 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0

0.2886 0.1637Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 0 0 - 0

Ферритин, нг/мл

1

Среднее ± стд откл 44.1 ± 101.6 27.6 ± 82.8

0.3766 0.4192Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 420 0 - 373

2

Среднее ± стд откл 31.2 ± 92.2 57.2 ± 105.8

0.1949 0.0573Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 420 0 - 373

3

Среднее ± стд откл 13.1 ± 64.7 19.8 ± 65.6

0.6072 0.2669Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 338 0 - 301

АСТ, Ед/л

1

Среднее ± стд откл 24.8 ± 12.5 27.4 ± 17.2

0.3952 0.5377Медиана 20 22

Мин - Макс 8 - 71 0 - 94

2

Среднее ± стд откл 23.5 ± 14.2 21.9 ± 12.6

0.5529 0.6872Медиана 21 20

Мин - Макс 0 - 75 0 - 71

3

Среднее ± стд откл 26.0 ± 15.7 29.7 ± 24.7

0.3843 0.4623Медиана 24 27

Мин - Макс 0 - 85 0 - 178

АЛТ, Ед/л

1

Среднее ± стд откл 23.0 ± 11.8 26.2 ± 17.3

0.2832 0.3796Медиана 21 22

Мин - Макс 7 - 73 0 - 102

2

Среднее ± стд откл 22.3 ± 12.0 24.8 ± 16.6

0.3900 0.6769Медиана 21 21

Мин - Макс 0 - 66 0 - 102

3

Среднее ± стд откл 31.7 ± 22.1 42.9 ± 51.0

0.1616 0.1917Медиана 26 30

Мин - Макс 0 - 124 0 - 319
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Показатель Визит Показатель
Группа 1 (Рен-

галин) 
N = 50

Группа 2
(другие препа-

раты) 
N = 50

Т-критерий 
Стьюдента, 

P-value

Критерий Вил-
коксона, 
P-value

Д-димер, нг/мл

1

Среднее ± стд откл 0.4 ± 0.5 0.4 ± 0.9

0.7254 0.3639Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 2 0 - 5

2

Среднее ± стд откл 0.4 ± 0.5 0.5 ± 0.9

0.4339 0.8556Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 2 0 - 5

3

Среднее ± стд откл 0.2 ± 0.2 0.2 ± 0.3

0.8779 0.6163Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 1 0 - 1

ИЛ-6,
 пг/мл

1

Среднее ± стд откл 2.6 ± 8.3 2.6 ± 9.0

  Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 41 0 - 39

2

Среднее ± стд откл 0.3 ± 2.1 0.0 ± 0.0

  Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 15 0 - 0

3

Среднее ± стд откл 0.3 ± 2.1 0.0 ± 0.0

  Медиана 0 0

Мин - Макс 0 - 15 0 - 0

± 1.0 баллов в 1 группе (Ренгалин), 2.8 ± 0.9 баллов во 
2-й группе, что 

0.6 ± 0.8, тогда как во 2-1 группе - 1.8 ± 1.1 (p < 
0.0001). Выраженность ночного кашля на 4 сутки на-
блюдения в 1 группе составила 0.1 ± 0.3, во 2-й – 0.4 ± 
0.5 (p = 0.0038). Суммарно, учитывая и дневной и ноч-
ной кашель, выраженность симптома на визите 2 в 1 
группе составила 0.7 ± 1.1, тогда как во второй группе 
этот показатель был равен 2.2 ± 1.5 (p < 0.0001). Та-
ким образом, применение Ренгалина сопровождалось 
более выраженным регрессом кашля у пациентов с 
новой коронавирусной инфекцией (табл. 4).

На визите 3 (8-е сутки) выраженность дневного 
кашля в 1 группе составила 0.1 ± 0.3, во второй – 0.7 
± 1.0 балла (p = 0.0004); ночной кашель – 1 группа 0, 
во 2-й группе – 0.1 ± 0.2 балла (p = 0.0822), что также 
указывает на эффективность противокашлевой тера-
пии, более значимой в случае применения Ренгалина.

Т а б л и ц а  4
Динамика тяжести кашля у пациентов с COVID-19 по визитам

Ta b l e  4
Dynamics of cough severity in patients with COVID-19 by visit

Характеристика Визит Группа 1 (ренгалин) N = 50 Группа 2
(другие препараты) N = 50

Критерий Вилкоксона, 
P-value

Дневной кашель

Визит 1 2.9 ± 1.0 
2 - 5

2.8 ± 0.9 
2 - 5 0.759

Визит 2 0.6 ± 0.8 
0 - 3

1.8 ± 1.1 
0 - 4 <.0001

Визит 3 0.1 ± 0.3 
0 - 1

0.7 ± 1.0 
0 - 3 0.0004

Ночной кашель

Визит 1 1.0 ± 0.5 
0 - 3

0.9 ± 0.5 
0 - 2 0.8094

Визит 2 0.1 ± 0.3 
0 - 1

0.4 ± 0.5 
0 - 2 0.0038

Визит 3 0.0 ± 0.0 
0 - 0

0.1 ± 0.2 
0 - 1 0.0822
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Характеристика Визит Группа 1 (ренгалин) N = 50 Группа 2
(другие препараты) N = 50

Критерий Вилкоксона, 
P-value

Суммарно

Визит 1 3.8 ± 1.3 
2 - 8

3.7 ± 1.1 
2 - 6 0.8902

Визит 2 0.7 ± 1.1 
0 - 4

2.2 ± 1.5 
0 - 5 <.0001

Визит 3 0.1 ± 0.3 
0 - 1

0.7 ± 1.1 
0 - 3 0.0004

Примечание. Данные представлены в виде “среднее ± стд. откл, минимум – максимум”.

Повизитные сравнения с помощью критерия Вил-
коксона (рис. 1 – 3) показали более значимые различия 
по тяжести дневного кашля на 2 и 3 визитах в 1 группе. 
По тяжести ночного кашля группы значимо различа-
лись лишь на 2 визите (4-е сутки), что связано с прак-
тически полным разрешением симптома в обеих груп-
пах к 3 визиту. Суммарная динамика выраженности 
кашля повторяет таковую для дневного кашля – более 
эффективное лечение с использованием Ренгалина. 
Формальное применение дисперсионного анализа 
для оценки динамики кашля «в целом» показало зна-
чимость взаимодействия факторов «Визит» и «Препа-
рат» как для дневного, так и для ночного кашля, что 
указывает на продемонстрированные различия в ди-
намике показателя. На графиках отображены средние 
и соответствующие им доверительные интервалы.

Рис. 1. Динамика тяжести дневного кашля по группам
Fig. 1. Dynamics of daily cough severity by groups

Рис. 2. Динамика тяжести ночного кашля по группам
Fig. 2. Dynamics of nocturnal cough severity by groups

Рис. 3. Динамика тяжести кашля суммарно по группам
Fig. 3. Cough severity dynamics cumulatively by groups

В ходе проведенного анализа по показателю 
«доля пациентов с отсутствием жалоб на кашель» 
на визите 2 (4-е сутки) и 3 (8-сутки) были получе-
ны значимые различия в количестве пациентов с 
отсутствием дневного кашля в группе 1 (табл. 5).

На визите 2 количество пациентов с отсутствием 
кашля в 1 группе составило 43 (86%), тогда как во 2-й 
группе – 27 (54%). На визите 3 (8-е сутки наблюдения) в 
первой группе все пациенты отметили регресс кашля, 
во 2 группе – 38 (76%) пациентов (то есть 12 больных 
продолжили прием противокашлевых препаратов).

Т а б л и ц а  5
 Доля пациентов с отсутствием каш-

ля (0-1 балла по «Шкале тяжести кашля»)
Ta b l e  5

 Proportion of patients with no cough 
(0-1 point «Coughing severity scale»)

Время 
суток Визит

Группа 1 
(Ренгалин) 

N = 50

Группа 2
(другие 

препараты) 
N = 50

Точный 
критерий 
Фишера, 
P-value

День

Визит 1 0 (0%) 0 (0%) -

Визит 2 43 (86%) 27 (54%) 0.000887

Визит 3 50 (100%) 38 (76%) 0.000231

Ночь

Визит 1 46 (92%) 45 (90%) 1

Визит 2 50 (100%) 49 (98%) 1

Визит 3 50 (100%) 50 (100%) -

Сум-
марно

Визит 1 0 (0%) 0 (0%) -

Визит 2 42 (84%) 24 (48%) 0.000267

Визит 3 50 (100%) 38 (76%) 0.000231
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Рис. 4. Доля пациентов с наличием/отсутствием кашля (0-1 балл по «Шкале тяжести кашля»)
 Fig. 4. Proportion of patients with or without cough (0-1 point «Coughing severity scale»)

Важно, что продуктивный кашель (с отхождением 
слизистой или гнойной мокроты) не был зарегистриро-
ван ни у одного из пациентов ни на одном из визитов!, 
что очевидно, подтверждает ранее опубликованные на-
блюдения о преимущественно непродуктивном (сухом) 
характере кашля у пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией [7, 12].

Динамика других симптомов на фоне проводимой 
терапии представлена в таблице 6. Напомним, что вы-
раженность одышки оценивалась по шкале, где 0 – Нет 

или при выраженной физической нагрузке, 1 – при бы-
строй ходьбе по ровной поверхности или при обычном 
темпе ходьбы в невысокую горку, 2 – требует замедления 
ходьбы, 3 – необходимость остановиться при ходьбе на 
100 метров или подъёме на 1 этаж, 4 − затруднение при 
минимальном движении (одевание, самообслуживание). 
Выраженность такого проявления, как общая слабость, 
также оценивалась на визитах согласно субъективным 
данным, предоставляемых пациентом: 0 – нет, 1 – слабо 
выраженная, 2 – умеренно выраженная, 3 – выраженная.

Т а б л и ц а  6
Динамика других клинических симптомов (одышка, общая слабость) у пациентов с COVID-19 в ходе лечения

Ta b l e  6
 Dynamics of other clinical symptoms (dyspnea, general weakness) in patients with COVID-19 during treatment

Симптом Визит Показатель Группа 1 (Ренгалин) 
N = 50

Группа 2
(другие препараты) N = 50

Критерий Вилкоксона, 
P-value

Одышка

1
Среднее ± стд откл 0.5 ± 0.9 0.5 ± 0.8

0.6415
Мин - Макс 0 - 3 0 - 3

2
Среднее ± стд откл 0.3 ± 0.7 0.2 ± 0.5

0.4222
Мин - Макс 0 - 3 0 - 2

3
Среднее ± стд откл 0.1 ± 0.4 0.2 ± 0.5

0.7364
Мин - Макс 0 - 2 0 - 2
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Общая 
слабость

1
Среднее ± стд откл 2.2 ± 0.5 2.2 ± 0.6

0.9966
Мин - Макс 1 - 3 0 - 3

2
Среднее ± стд откл 1.5 ± 0.6 1.5 ± 0.6

0.7838
Мин - Макс 0 - 2 0 - 2

3
Среднее ± стд откл 0.7 ± 0.5 0.7 ± 0.5

0.5385
Мин - Макс 0 - 2 0 - 2

У пациентов с COVID-19 регистрировались различ-
ные нежелательные явления на фоне проводимой тера-
пии. Чаще всего наблюдалось повышение активности 
печеночных трансаминаз, повышение уровня глюкозы 
в крови и повышение артериального давления. Однако 
все наблюдались у пациентов, которые получали глю-
кокортикостероиды (дексаметазон, метилпреднизолон) 
и в более редких случаях антимикробные препараты (2 
и 5 больных в 1 и 2 группах, соответственно). По мне-
нию врачей нежелательных явлений, связанных с про-
тивокашлевой терапией, не отмечено.

Таким образом, согласно полученным результатам, 
непродуктивный кашель беспокоил значительное ко-
личество пациентов с новой коронавирусной инфек-
цией, при этом его выраженность по шкале тяжести 
кашля (2-5 баллов), требующая приема противокаш-
левых средств, регистрировалась также широко – по-
рядка 70% больных нуждались в данной симптома-
тической терапии. В группе 1 на момент включения в 
программу выраженность кашля составила 2.9 ± 1.0 
баллов, в группе 2 – 2.8 ± 0.9 баллов.

Чрезвычайно важно, что на протяжении всего перио-
да наблюдения за пациентами продуктивный кашель (с 
отхождением слизистой или гнойной мокроты) не был 
зарегистрирован ни у одного больного, что подтвер-
ждает ранее опубликованные наблюдения о преиму-
щественно непродуктивном (сухом) характере кашля у 
пациентов с новой коронавирусной инфекцией [7, 12] и 
правильность выбранной стратегии для симптоматиче-
ской терапии – противокашлевые препараты [1, 7, 8, 12].

В России и странах СНГ зарегистрирован препарат 
Ренгалин, содержащий технологически обработанные 
антитела к гистамину, морфину и брадикинину в вы-
соких разведениях. В ряде клинических исследований 
препарат продемонстрировал хорошую эффектив-
ность, сравнимую с действием кодеинсодержащих 
препаратов [13]. Известны результаты плацебо-кон-
тролируемого исследования, где было показано зна-
чимое уменьшение продолжительности кашля у боль-
ных с острой респираторной вирусной инфекцией 
(ОРВИ) и лучшая эффективность Ренгалина согласно 
шкале тяжести кашля по сравнению с плацебо [14]. 
Весьма интересными в этом плане представляются 
результаты работы, показавшей эффективность дан-
ного лекарственного средства в купировании пост-
инфекционного кашля [15], где авторами был сделан 
вывод о том, что использование Ренгалина обеспечи-
вало более быстрый и выраженный терапевтический 
эффект при лечении по сравнению с альтернативным 
режимом противокашлевой терапии. 

Стоит заметить, что пандемия новой коронавирус-
ной инфекции до настоящего времени характеризуется 
целым рядом проблем в вопросах лечения, среди ко-
торых и неоправданная антимикробная терапия, и не-
рациональная тактика применения противокашлевых 
препаратов. Первые публикации, посвященные кашлю 
при COVID-19, продемонстрировали эффективность 
и целесообразность применения именно противокаш-

левых средств для купирования кашля при COVID-19, 
что и послужило популяризацией выбранного направ-
ления на страницах национальных рекомендаций [1, 
7, 12]. В числе рекомендуемых средств упоминались 
бутамират, леводропропизин, комбинация антител к 
брадикинину, морфину и гистамину – Ренгалин). В тоже 
время практические специалисты заинтересованы в 
получении объективных данных об эффективности 
данных средств в купировании кашля при новой коро-
навирусной инфекции. На сегодняшний день доступны 
результаты работ, подтвердивших эффективность и 
безопасность применения леводропропизина у боль-
ных с COVID-19 [16-17]. В нашем исследовании при-
менение препарата Ренгалин сопровождалось более 
выраженным регрессом кашля у пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией по сравнению с другими 
противокашлевыми препаратами. Так, в группе паци-
ентов, принимавших Ренгалин, выраженность дневного 
кашля на 4-е сутки терапии составила 0.6 ± 0.8 баллов, 
тогда как во 2-й группе – 1.8 ± 1.1 балла (p < 0.0001). 
Выраженность ночного кашля на 4 сутки наблюдения 
в 1 группе составила 0.1 ± 0.3, во 2-й – 0.4 ± 0.5 (p = 
0.0038). Суммарно, учитывая и дневной и ночной ка-
шель, выраженность симптома на визите 2 в 1 группе 
составила 0.7 ± 1.1, тогда как во второй группе этот по-
казатель был равен 2.2 ± 1.5 (p < 0.0001). Значимые 
различия наблюдались в количестве пациентов с от-
сутствием жалоб на кашель на визитах 2 (4-е сутки) и 
3 (8-сутки). В группе Ренгалина количество больных с 
отсутствием кашля на фоне лечения (визит 2) состави-
ло 43 (86%), тогда как во 2-й группе – 27 (54%). На 8-е 
сутки наблюдения в первой группе все пациенты отме-
тили регресс кашля, во 2 группе – 38 (76%).

Заключение. Очевидно, что полученные результа-
ты, с одной стороны, расширяют наше понимание о 
физиологии кашля у больных с COVID-19, а с другой, 
позволяют с успехом использовать противокашлевой 
препарат Ренгалин в клинической практике.

Прозрачность исследования. Программа проводи-
лась при поддержке фармацевтической компании ООО 
«НПФ Материа Медика Холдинг». Авторы несут пол-
ную ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. Протокол программы 
был одобрен локальным этическим комитетом центра.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции, дизайна исследования и в написании рукопи-
си. Окончательная версия рукописи была одобрена все-
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Реферат. Введение. Разработка методов эффективного лечения пациентов с болезнью Грейвса (диффузный токсиче-
ский зоб) при непереносимости тиреотропных препаратов остается одной из самых сложных проблем в эндокриноло-
гии и эндокринной хирургии. Актуальными остаются вопросы ранней диагностики, тактики и объема комплексной пред-
операционной терапии и выбора времени выполнения операции. Цель исследования — определение оптимальных 
методов лечения пациентов с непереносимостью тиреотропных препаратов при болезни Грейвса, способствующих 
снижению показателей патологических симптомов и позволяющих провести радикальное оперативное вмешательство 
с хорошими ближайшими и отдаленными результатами. Материал и методы. В отделениях хирургии Государствен-
ного автономного учреждения здравоохранения «Республиканская клиническая больница Минздрава Республики Та-
тарстан» с 2011 по 2020 гг. были оперированы 487 пациентов с болезнью Грейвса. Из них у 69 (14,2%) до операции 
была установлена непереносимость тиреотропных препаратов, которым предоперационная подготовка проводилась в 
отделении эндокринологии.  Анализ данных проводился с помощью программы OriginPro 2015. При статистической об-
работке анализируемых данных были подсчитаны процентные показатели, средние значения, стандартные отклоне-
ния, медианы, значения первого и третьего квартилей. Нормальность распределения была оценена с использованием 
критерия Шапиро-Уилка, достоверность различий между группами – U-критерия Манна-Уитни.  Результаты. После 
проведения многокомпонентной консервативной терапии все 69 пациентов были оперированы. В раннем послеопе-
рационном периоде наблюдался 1 (1,45%) летальный исход, обусловленный развитием тромбоэмболии легочной ар-
терии. Заключение. Выбор методов адекватной консервативной терапии и своевременное выполнение радикального 
оперативного вмешательства способствуют получению хороших результатов лечения у пациентов с болезнью Грейвса 
при непереносимости тиреотропных препаратов.
Ключевые слова: болезнь Грейвса, тиреотоксикоз, побочные эффекты тиреостатиков.
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Abstract. Introduction. The development of methods for the effective treatment of patients with Graves' disease (diffuse toxic 
goiter) with intolerance to thyroid-stimulating drugs remains one of the most difficult problems in endocrinology and endocrine 
surgery. The issues of early diagnosis, tactics and volume of complex preoperative care and timing of the operation remain 
topical. Material and methods. From 2011 to 2020 in the departments of surgery of Republican Clinical Hospital 487 patients 
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with Graves' disease were operated on. Among them were 69 (14.2%) patients with intolerance to thyroid-stimulating drugs, 
which were preoperatively prepared in the endocrinology department. Data analysis was carried out using the OriginPro 
2015 program. During the statistical processing of the analyzed data, percentage indicators, average values, standard 
deviations, medians, values of the first and third quartiles were calculated. The normality of distribution was assessed using 
the Shapiro-Wilk test, the significance of differences between groups was assessed using the Mann-Whitney U-test. Results 
and discussion. After multicomponent conservative management, all 69 patients were operated on. In the early postoperative 
period, 1 (1.45%) death was observed due to the development of pulmonary embolism. Conclusion. The choice of methods 
of adequate conservative therapy and the timely performing of radical surgical intervention promote good results of treatment 
of patients with Graves' disease with intolerance to thyroid-stimulating drugs.
Key words: Graves’ disease, thyrotoxicosis, side effects of thyrostatic treatment.
For reference: Krasil'nikov DM, Valeeva FV, Bareeva LT, Shakulo AV, Mirgasimova DM, Zakharova AV. Treatment strategy of 
intolerance to thyroid-stimulating drugs in patients with Graves’ disease. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2022; 
15(4):44-48. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).44-48.

Введение. Наиболее сложной проблемой, воз-
никающей при выборе оптимального варианта 

лечения пациентов с болезнью Грейвса (диффузный 
токсический зоб) является формирование эффектив-
ной программы комплексной терапии, позволяющей 
надежно устранить проявления тиреотоксикоза и опре-
делить дальнейшую тактику ведения больного, осо-
бенно в случаях побочных действий лекарственных 
средств. Согласно данным литературы в более 5,5% 
наблюдений у пациентов при проведении тиреоста-
тической терапии развивается клиника непереноси-
мости фармацевтических препаратов, характеризую-
щаяся манифестацией патологических проявлений 
[1-4]. Исходя из этого, в начале осуществления пред-
полагаемого лечения необходимо провести тщатель-
ный анализ показателей исходного клинического 
анализа крови с лейкоформулой и функциональных 
проб печени: аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспар-
татаминотрансфераза (АСТ), билирубин. Абсолютным 
противопоказанием для тиреостатической терапии яв-
ляется количество нейтрофилов менее 0,5х109/л или 
повышение трансаминаз в 5 раз и более [5-7].

Аллергические кожные реакции (крапивница, сыпь, 
зуд), артралгии встречаются примерно у 5% пациен-
тов и, чаще всего, на первых неделях терапии. В слу-
чае их возникновения применяются антигистаминные 
препараты, при этом тиреостатическую терапию не 
прекращают. Если побочные эффекты не купируются, 
то тиреостатик отменяется, и пациент направляется 
на оперативное лечение [3, 5, 7-10].

Побочные гематологические эффекты тиреостати-
ков могут варьировать в диапазоне от умеренной лей-
копении до агранулоцитоза и апластической анемии. 
Умеренная лейкопения (общее число лейкоцитов ме-
нее 4 х 109/л) выявляется у 12% взрослых, принимаю-
щих пропилтиоурацил. Однако этот феномен часто 
является транзиторным, не всегда ведет к повышению 
риска инфекций и не выступает предвестником агра-
нулоцитоза, в связи с чем не требует отмены препара-
тов [11, 12]. При снижении уровня лейкоцитов менее 
3х109/л антитиреоидная терапия прекращается, опре-
деляется новая тактика лечения [5]. 

Частота встречаемости агранулоцитоза при прие-
ме тиреостатиков составляет 0,3-0,6% [13]. Чаще все-
го у пациентов диагностируют острый фарингит и дру-
гие инфекции: тяжелую пневмонию, аноректальные 
и кожные инфекции. В 15% случаев агранулоцитоз 
может протекать бессимптомно [11, 14-16]. При нали-
чии лихорадки у пациента необходимо срочно иссле-
довать клинический анализ крови. Если выявляется 
нейтропения (абсолютное количество нейтрофилов 
<1,5х109/л) или агранулоцитоз (абсолютное количе-

ство нейтрофилов <0,5х109/л), то тиреостатическую 
терапию отменяют пожизненно [7].

Гепатотоксичность тионамидов проявляется менее 
чем в 0,5% случаев, чаще связана с применением про-
пилтиоурацила, проявляется холестазом. Гепатоток-
сичность тиамазола находится в прямой зависимости 
от назначаемых доз препарата [5, 17-19]. По данным 
большинства исследователей, чаще всего встречают-
ся синдром холестаза с повышением концентрации 
в сыворотке крови гамма-глутамилтранспептидазы и 
билирубина, а также синдром цитолиза с повышением 
уровней АЛТ и АСТ [19-23].

Многие клиницисты сообщают о положительном 
влиянии плазмафереза на аутоиммунные процессы 
при лечении болезни Грейвса [24, 25]. Описаны клини-
ческие случаи успешного применения плазмафереза 
у пациентов с прогрессирующей печеночной недоста-
точностью и острым холестазом, явлениями агрануло-
цитоза, вызванными приемом тиреостатиков. Курс ле-
чения при средней тяжести тиреотоксикоза составляет 
3–5 и при тяжелой до 7 процедур через день [26-28].

Исходя из проведенного обзора литературы, стано-
вится ясной вся сложность данной проблемы, заклю-
чающаяся в установлении причин развития осложне-
ний при тиреостатической терапии, их устранение и 
выбор оптимального варианта оперативных вмеша-
тельств.

Цель исследования — определение оптималь-
ных методов лечения пациентов с непереносимостью 
тиреотропных препаратов при болезни Грейвса, спо-
собствующих снижению показателей патологических 
симптомов и позволяющих провести радикальное 
оперативное вмешательство с хорошими ближайши-
ми и отдаленными результатами.

Материал и методы. В отделениях хирургии Госу-
дарственного автономного учреждения здравоохра-
нения «Республиканская клиническая больница Мин-
здрава Республики Татарстан» с 2011 по 2020 гг. были 
оперированы 487 пациентов с болезнью Грейвса. Из 
них у 69 (14,2%, средний возраст – 45,2±13,9 лет, муж-
чин – 21 (30,4%), женщин – 48 (69,6%)) до операции 
была установлена непереносимость тиреотропных 
препаратов. Всем пациентам, с имеющимися ослож-
нениями тиреостатической терапии или исходно с 
наличием противопоказаний к её назначению, прово-
дилась тщательная предоперационная подготовка в 
отделении эндокринологии РКБ МЗ РТ, основной це-
лью которой было улучшение и стабилизация общего 
состояния пациентов с помощью различных методов: 
медикаментозной терапии, экстракорпоральной де-
токсикации. Анализ данных проводился с помощью 
программы OriginPro 2015. При статистической обра-
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ботке анализируемых данных были подсчитаны про-
центные показатели, средние значения, стандартные 
отклонения, медианы, значения первого и третьего 
квартилей. Нормальность распределения, достовер-
ность различий между группами были оценены с ис-
пользованием критерия Шапиро-Уилка и U-критерия 
Манна-Уитни соответственно. 

Результаты. В зависимости от характера ослож-
нений токсического зоба или побочного действия ти-
реостатической терапии проводилась углубленная 
диагностика с непосредственным участием смежных 
специалистов: кардиолога, гастроэнтеролога, аллер-
голога, гематолога. В результате определялась инди-
видуальная тактика ведения каждого пациента. Осо-
бую сложность представлял вопрос об оптимальных 
сроках продолжительности предоперационной под-
готовки. В условиях невозможности проведения ти-
реостатической терапии, мы располагали небольшим 
периодом времени для улучшения и стабилизации со-
стояния пациента. Проводимые лечебные мероприя-
тия позволяли в последующем выполнить оператив-
ные вмешательства, которые осуществлялись только 
после проведения консилиума специалистов. Соглас-
но доминирующей патологии, приводящей к развитию 
непереносимости тиреотропной терапии, пациенты 
разделены на 4 группы.

Первую группу составили 11 (15,94%) пациентов с 
сердечной патологией: тиреогенная кардиомиопатия; 
фибрилляция предсердий; хроническая сердечная 
недостаточность. Предоперационная подготовка у па-
циентов данной группы осуществлялась при участии 
кардиологов и заключалась в приеме бета-адренобло-
каторов: пропранолол 30 мг/сут, бисопролол 5мг/сут, 
метопролол 50 мг/сут; сердечных гликозидов – дигок-
син 250 мкг/сут; анксиолитиков – бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин 0,5 мг/сут; глюкокортикостероидов – 
преднизолон 30 мг/сут с последующим переходом на 
парентеральное введение гидрокортизона в день опе-
рации; антикоагулянтов – дабигатрана этексилат 110 мг 
2р/сут, гепарин или низкомолекулярный гепарин (энок-
сипарин натрия). 5 (45,45%) пациентов получали также 
тиамазол в дозе 15-30 мг/сут с последующей отменой. 
Медиана длительности предоперационной подготовки 
составила 15 дней (Q1=13; Q3=19). 

Во второй группе у пациентов с аллергической ре-
акцией на тирозол в виде крапивницы (13 - 18,84%) 
готовили к операции совместно с аллергологами: 
прием бета-адреноблокаторов – пропранолол 30мг/
сут-120мг/сут, анксиолитиков- бромдигидрохлорфе-
нилбензодиазепин 0,5 мг/сут, глюкокортикостероидов 
- преднизолон 15-30 мг/сут с последующим переходом 
на парентеральное введение гидрокортизона в день 
операции, антигистаминных препаратов – хлорпира-
мин 20 мг/мл 1р/сут в/м. 7 пациентам (53,84%) были 
проведены по три операции неселективного непре-
рывного плазмафереза. Медиана длительности под-
готовки перед операцией – 14 дней (Q1=13; Q3=15). 

В третьей группе предоперационную подготовку 
пациентов с лейкопенией (16 -23,2%), в т.ч. агрануло-
цитозом проводили совместно с гематологами и вклю-
чали в программу лечения: прием бета-адреноблока-
торов – пропранолол 20 мг/сут - 120 мг/сут, бисопролол 
2,5 мг/сут, анксиолитиков – бромдигидрохлорфенил-
бензодиазепин 0,5 мг/сут, глюкокортикостероидов – 
преднизолон 20-30 мг/сут с последующим переходом 

на парентеральное введение гидрокортизона в день 
операции. Также 3 (18,75%) пациентам были прове-
дены по две операции неселективного непрерывного 
плазмафереза. Медиана длительности предопераци-
онной подготовки – 12 дней (Q1=10,5; Q3=17,5). 

Наиболее часто непереносимость тиреотропных 
препаратов встречалась в группе пациентов (29 - 
42,02%) с патологией печени при токсических гепа-
титах с синдромом цитолиза, холестаза. Пациентов 
готовили к операции при активном участии гастро-
энтерологов: прием бета-адреноблокаторов – про-
пранолол 30 мг/сут-120мг/сут, атенолол 50 мг/сут, 
бисопролол 5 мг/сут, метопролол 50 мг/сут; анксио-
литиков – бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 0,5 
мг/сут; глюкокортикостероидов - преднизолон 15-40 
мг/сут с последующим переходом на парентеральное 
введение гидрокортизона в день операции; антигиста-
минных препаратов – хлорпирамин 20 мг/мл 1р/сут 
в/м; гепатопротекторов – урсодезоксихолевая кислота 
750 мг/сут., ремаксол. 10 пациентам (34,5%) были про-
ведены по 2-3 операции неселективного непрерывно-
го плазмафереза. Следует отметить, что процедура 
плазмафереза была проведена 20 пациентам (28,9%), 
имеющим непереносимость тиреостатиков. Медиана 
длительности предоперационной подготовки состави-
ла 12 дней (Q1=10; Q3=15). Достоверность различий 
между всеми исследуемыми группами по количеству 
дней выявлено не было. 

Оперативные вмешательства всем пациентам 
были произведены сразу же после завершения про-
граммы предоперационной подготовки и решения 
консилиума специалистов: анестезиолога, эндокри-
нолога, хирурга, кардиолога, гастроэнтеролога, ал-
лерголога, гематолога. Практически во всех наблюде-
ниях произведено тотальное удаление щитовидной 
железы. Летальный исход, обусловленный тромбо-
эмболией легочной артерии наблюдался в 1 случае 
(1,45%) у пациентки 1 группы. За 3 недели до выпол-
нения тиреоидэктомии, пациентка была оперирована 
по поводу тромбоза подколенной артерии с хорошим 
исходом. Учитывая наличие у неё значительного уве-
личения объема одной из долей щитовидной железы, 
вызывающей компрессионный синдром, эпизодиче-
ские, кратковременные нарушения дыхания было 
принято решение о ранней операции. 

Заключение. Согласно представленному мате-
риалу, наиболее часто проявления непереносимости 
тиреотропных препаратов наблюдаются у пациентов 
с различными заболеваниями печени, требующих 
проведения длительной интенсивной консервативной 
терапии с использованием методов экстракорпораль-
ной детоксикации. Вместе с тем, в связи с опасностью 
развития печеночной недостаточности у пациентов 
данной группы с незавершенным тиреотоксикозом, 
считаем целесообразным выполнение более раннего 
оперативного вмешательства под прикрытием каче-
ственной интенсивной терапии. У пациентов с непере-
носимостью тиреотропных препаратов методом выбо-
ра является проведение тотальной тиреоидэктомии.

Проведенный анализ клинического материала по-
казал актуальность и сложность данной проблемы, 
заключающейся в установлении причин развития 
непереносимости тиреостатической терапии у паци-
ентов с болезнью Грейвса, разработке и внедрении 
оптимальных вариантов комплексного лечения с обя-
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зательным участием смежных специалистов, выборе 
адекватных методов оперативных вмешательств, спо-
собствующих получению благоприятных ближайших 
и отдаленных результатов лечения, высокого уровня 
качества жизни пациентов.

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

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции и дизайна исследования и в написании руко-
писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
всеми авторами. Авторы не получали гонорар за иссле-
дование.

Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом центра. От каждого участника 
было получено письменное информированное согласие 
на участие в исследовании. 
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Реферат. Введение. Ишемическая болезнь сердца является одной из наиболее частых нозологических форм в клини-
ческой практике. В ее основе лежит атеросклероз коронарных артерий, основным элементом которого являются ате-
росклеротические бляшки. Разрастание бляшек в просвет сосуда приводит к его стенозированию. Обычно коронарный 
атеросклероз имеет прогрессирующее течение, что проявляется в изменении внутреннего состава бляшки. Прогрес-
сирование атеросклероза также находит отражение в повышении степени кальциноза коронарных артерий, которые 
могут характеризоваться как по выраженности стеноза, так и по степени кальциноза. Показатель кальциноза является 
индикатором распространенности и выраженности атеросклеротического поражения коронарного русла. Цель: сопо-
ставление показателей, характеризующих степень выраженности стеноза и кальциноза коронарных артерий по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии у пациентов с ишемической болезнью сердца. Материалы и методы. 
В исследование включено 56 пациентов. Использовались показатели кальциноза коронарных артерий (индекс кальция 
левой нисходящей артерии, левой огибающей артерии, правой коронарной артерии, индекс Агатсона общий), а также 
степень стеноза коронарных артерий в проксимальных, средних и дистальных сегментах. Результаты и их обсужде-
ние. Степень кальциноза была наибольшей в левой нисходящей артерии, наименьший кальциноз в левой огибающей 
артерии, а в бассейне правой коронарной артерии индекс кальция имел промежуточное значение. Для определения 
соотношения выраженности кальциноза коронарных артерий и степени их стеноза использован регрессионный анализ. 
Степень стеноза и выраженность кальциноза в коронарных артериях в большинстве случаев показали достоверную 
зависимость. В проксимальных сегментах всех артерий такая зависимость имеет линейный характер. В дистальных 
сегментах всех артерий зависимость стеноза и кальциноза имела вид квадратичной регрессии. Выводы. Коронарные 
артерии имеют различную выраженность кальциноза: наиболее он выражен в левой нисходящей артерии. Степень сте-
ноза и выраженность кальцификации демонстрируют различные варианты взаимосвязи в зависимости от артерии и 
уровня по сегментам.
Ключевые слова: атеросклероз, мультиспиральная компьютерная томография, кальциноз.
Для ссылки: Соотношение процессов стенозирования и кальциноза в коронарных артериях у пациентов с ИБС / Г.А. 
Фадеев, Н.А. Цибулькин, Э.Б. Закирова [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2022. – Т.15, вып.4. - 
С.49-53. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).49-53.

RELATION BETWEEN STENOSIS AND CALCIFICATION  
OF CORONARY ARTERIES IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE

FADEEV GRIGORIY A., ORCID ID: 0000-0002-0213-8631, Deputy Head, Clinical hospital of Ministry of Internal Affairs of 

Russian Federation in Republic of Tatarstan, Russia, 420059, Kazan, Orenburgskiy tract str., 132. 

TSIBULKIN NIKOLAY A., ORCID ID: 0000-0002-1343-0478; C. Med. Sci., associate professor of the Department of 

cardiology, roentgen-endovascular and cardiovascular surgery of Kazan State Medical Academy – the branch of Russian 

Medical Academy of Postgraduate Education, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 36. 

ZAKIROVA ELVIRA B., ORCID ID: 0000-0002-4653-1734, C. Med. Sci., Deputy Head, Municipal clinical hospital №7, 

420103, Kazan, Chuikov str., 54. e-mail: frolova.67@mail.ru 

FAIZULLINA GULNARA G., ORCID ID: 0000-0002-3785-2528, Head of Department of ultrasound diagnostic, Clinical 

hospital of Ministry of Internal Affairs of Russian Federation in Republic of Tatarstan, Russia, 420059, Kazan, Orenburgskiy 

tract str., 132. 

GAYNUTDINOVA LEYSAN I., ORCID ID: 0000-0002-5859-8776, C. Med. Sci., Head of the Department of High-Tech 

Medical Care, Municipal clinical hospital №7, 420103, Kazan, Chuikov str., 54. e-mail: orgmetod.rkb3@mail.ru

Abstract. Introduction. Coronary heart disease is one of frequent nosological forms in clinical practice. It is based on 
atherosclerosis of coronary arteries, main element of which are atherosclerotic plaques. Proliferation of plaques in lumen of 
vessel leads to its stenosis. Usually coronary atherosclerosis has progressive course, which manifests itself in change in internal 
composition of plaque. Progression of atherosclerosis is also reflected in increase in degree of calcification of coronary arteries, 
which can be characterized by degree of calcification. Calcification index is indicator of prevalence and severity of atherosclerotic 
lesions of coronary bed. Aim. To compare indicators characterizing severity of coronary artery stenosis and calcification according 
to coronary computed tomography angiography in patients with coronary heart disease. Material and methods. Study included 
56 patients. Indicators of calcification of coronary arteries (calcium index of left descending artery, left circumflex artery, right 
coronary artery, Agatson index), as well as degree of coronary artery stenosis were used. Results and discussion. Degree of 
calcification was highest in left descending artery, lowest calcification in left circumflex artery, and in right coronary artery calcium 
index had intermediate value. Regression analysis was used to determine relation of severity of calcification of coronary arteries 
and degree of their stenosis. Values of these indicators showed significant dependence. In proximal segments of all arteries this 
dependence is linear. In distal segments of all arteries dependence of stenosis and calcification had form of non-linear regression. 
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Conclusion. Coronary arteries have different severity of calcification: it is most pronounced in left descending artery. Degree of 
stenosis and calcification demonstrate different variants of relationship depending on artery and segments.
Key words: atherosclerosis, coronary computed tomography angiography, calcification.
For references: Fadeev GA, Tsybulkin NA, Zakirova EB, Faizullina GG, Gaynutdinova LI. Relation between stenosis and 
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Введение. В настоящее время ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), в основе которой лежит 

атеросклероз коронарных артерий, является одной из 
наиболее частых нозологических форм в кардиологиче-
ской практике [1]. Основным элементом атеросклероза 
являются атеросклеротические бляшки (АСБ). Разра-
стание АСБ в просвет сосуда приводит к его стенозиро-
ванию. Стеноз коронарной артерии более 70% считает-
ся гемодинамически значимым и может быть причиной 
стенокардии или безболевой ишемии миокарда (ББИМ). 
Обычно атеросклероз, как системное заболевание, име-
ет прогрессирующее течение, особенно у пациентов с 
факторами риска, что проявляется в увеличении числа 
АСБ, повышении степени стеноза артерии, а также в из-
менении внутреннего состава АСБ [2]. В частности, АСБ 
могут дестабилизироваться с развитием острого коро-
нарного синдрома. Напротив, стабильные АСБ имеют 
тенденцию к фиброзированию и обызвествлению, ко-
торое определяется как кальциноз. Проявления ИБС, 
как стенокардия, так и ББИМ, определяются степенью 
стеноза, однако прогрессирование атеросклероза как 
хронического процесса находит отражение в уровне 
кальциноза [3, 4]. Таким образом, коронарные артерии 
могут характеризоваться как по числу и выраженности 
стенозов, так и по степени кальциноза. 

Основным методом оценки стенозов коронарного 
русла является коронарная ангиография (КАГ). На-
ряду с преимуществами и опытом применения, КАГ 
имеет ограничения, связанные с ее инвазивностью 
и возможными осложнениями. Для исследования ко-
ронарных артерий также применяется компьютерная 
томография [5]. Данный метод хорошо известен и 
нашел широкое применение в хирургической кардио-
логии [6, 7, 8]. Морфологию коронарного русла можно 
оценить с помощью мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ), являющейся вариантом рентге-
ноконтрастной ангиографии. Преимущество МСКТ в 
неинвазивности, безопасности для пациента, быстро-
те проведения, наглядности и количественном харак-
тере получаемых данных [9]. Лучевая нагрузка имеет 
место в обоих случаях, но считается приемлемой, т.к. 
исследования проводятся сравнительно нечасто [10, 
11]. Характеристика степени кальциноза коронарного 
русла имеет практическое значение для определения 
тактики ведения пациентов [12, 13]. Преимуществом 
МСКТ является возможность количественной оценки 
отложений кальция в стенках артерий [14]. Показатель 
кальциноза является индикатором распространенно-
сти и выраженности хронического атеросклеротиче-
ского поражения коронарного русла [15, 16, 17]. 

Цель: сопоставление показателей, характеризую-
щих степень выраженности стеноза и кальциноза коро-
нарных артерий по данным МСКТ у пациентов с ИБС. 

Материалы и методы. В исследование включе-
но 56 пациентов (27 мужчин, 29 женщин) с диагнозом 
ИБС в возрасте от 56 до 73 лет. На момент исследова-
ния пациенты не имели показаний для экстренного эн-
доваскулярного вмешательства. МСКТ проводилась 
с целью уточнения состояния коронарных артерий и 

определения дальнейшей тактики ведения пациента. 
В исследование не включались пациенты с клапанны-
ми пороками, клапанными протезами, выраженным 
поражением перикарда, а также пациенты, перенес-
шие коронарное стентирование и шунтирование. 
Исключение указанных случаев не связано с ограни-
чениями метода, но определяется задачами исследо-
вания. По данным МСКТ использовались показатели 
кальциноза коронарных артерий (индекс кальция (ИК) 
левой нисходящей артерии (ЛНА), левой огибающей 
артерии (ЛОА), правой коронарной артерии (ПКА), а 
также индекс Агатсона общий) и степень стеноза ко-
ронарных артерий (%) в их проксимальных, средних и 
дистальных сегментах. 

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с помощью программ электронных 
таблиц Microsoft Excel и StatSoft Statistica 12.0, сфор-
мированных в соответствии с задачами проводимых 
исследований. Описательная статистика приведена с 
указанием медианы, 1 и 3 квартилей, максимального 
и минимального значения вариационного ряда. Ана-
лиз данных проведен с использованием непараметри-
ческого критерия Манна-Уитни, методов линейной и 
квадратичной регрессии. Уровень значимости принят 
равным p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. У большинства па-
циентов (93%) выявлен правый тип коронарного кро-
вообращения; сбалансированный тип выявлен в од-
ном случае (1,8%). Анализируемые показатели имели 
следующие характеристики по выборке: среднее (М), 
минимальное значение (min), 1 квартиль (Q1), ме-
диана (Md), 3 квартиль (Q3), максимальное значение 
(max). Показатели кальциноза коронарных артерий: 
индекс Агатсона общий: М – 53,13; min – 0; Q1 – 0; 
Md – 4; Q3 – 56,5; max – 588. ИК ЛНА: М – 38,47; min – 
0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 37,5; max – 405. ИК ЛОА: М – 
6,8; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 85. ИК ПКА: 
М – 11,64; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 161. 

Показатели стеноза (%) коронарных артерий: ЛНА 
в прокс. сегм.: М – 13; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 25; 
max – 70. ЛНА в средн. сегм.: М – 6,45; min – 0; Q1 – 0; 
Md – 0; Q3 – 15; max – 40. ЛНА в дист. сегм.: М – 2,18; 
min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 40. ЛОА в прокс. 
сегм.: М – 4,09; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 
40. ЛОА в средн. сегм.: М – 1,91; min – 0; Q1 – 0; Md – 
0; Q3 – 0; max – 40. ЛОА в дист. сегм.: М – 2,55; min – 0; 
Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 45. ПКА в прокс. сегм.: 
М – 4,82; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; max – 40. ПКА 
в средн. сегм.: М – 4,73; min – 0; Q1 – 0; Md – 0; Q3 – 0; 
max – 45. ПКА в дист. сегм. (%): М – 2,27; min – 0; Q1 – 
0; Md – 0; Q3 – 0; max – 35. 

Степень кальциноза была наибольшей в бассей-
не ЛНА, где среднее значение ИК составило 38,47; 
наименьший кальциноз выявлен в бассейне ЛОА, где 
среднее значение ИК составило 6,80, достоверно от-
личаясь от ЛНА (p<0,01), а в бассейне ПКА среднее 
значение ИК составило 11,64, достоверно отличаясь 
только от ИК в ЛНА (p<0,05). Для определения соот-
ношения выраженности кальциноза коронарных арте-
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рий и степени их стеноза использован регрессионный 
анализ. Независимой переменной можно считать сте-
пень кальциноза (ИК), который формируется вслед-
ствие длительного процесса, и у пациентов старшего 
возраста его можно считать постоянным. Напротив, 
коронарный стеноз может прогрессировать как при 
наличии кальциноза, так и при его отсутствии. Анализ 
включал степень стеноза в проксимальных, средних 
и дистальных сегментах артерий. В диапазоне имею-
щихся значений ИК от 0 до 600 и степени стеноза от 0 
до 70%, указанные параметры имели следующие ре-
зультаты по корреляции и детерминации. 

В бассейне ЛНА выраженность стеноза ее прокси-
мального сегмента была связана с ИК линейной ре-
грессией, определяемой уравнением: y=0,16x+7,04 
(Рис. 1), c коэффициентами парной корреляции 
r=0,64 и детерминации R2=0,41, и значимостью ре-
грессии и корреляции по критериям Фишера (F) и 
Стьюдента (t) p<0,05. 

Рисунок 1. Зависимость стеноза (%) и каль-
циноза (ИК) в проксимальном сегменте ЛНА

Figure 1. The dependence of stenosis (%) 
and calcification index (CI) in the proximal 
segment of left descendant artery (LDA)

Для среднего сегмента ЛНА взаимосвязь между ИК 
и стенозом практически отсутствовала (y=0.01x+6.09, 
r=0,07, R2=0,01, p>0,05 по крит. F и t). В дистальном сег-
менте ЛНА стеноз также не показал достоверной линей-
ной зависимости от ИК (y=0,02x+1,46, r=0,21, R2=0,04, 
p>0,05 по крит. F и t). Однако, эти показатели оказа-
лись связаны квадратичной регрессией, имевшей вид: 
y=0,14x−0,03 r=0,51 и R2=0,26, p<0,05 по крит. F (Рис. 2). 

Рисунок 2. Зависимость стеноза (%) и кальци-
ноза (ИК) в дистальном сегменте ЛНА

Figure 2. The dependence of stenosis (%) and calcification 
index (CI) in the distal segment of left descendant artery (LDA)

Уравнение квадратичной зависимости в общем 
случае имеет вид: y=ax2+bx+c, но в данном слу-
чае: a=Δa/Δ ≈0, в связи с чем оно приобретает вид: 
y=bx+c. 

Для бассейна ЛОА взаимосвязь стеноза ее про-
ксимального сегмента и ИК имела достоверную ли-
нейную зависимость вида: y=0,2x+2,7 (Рис. 3), r=0,37, 
R2=0,14 (p<0,05 по крит. F и t). 

Рисунок 3. Зависимость стеноза (%) 
и кальциноза (ИК) в проксимальном сегменте ЛОА

Figure 3. The dependence of stenosis (%) 
and calcification index (CI) in the proximal 
segment of left circumferential artery (LCA)

В среднем сегменте ЛОА взаимосвязь также имела 
вид линейной регрессии y=0,3x−0,15, r=0,72, R2=0,51 
(p<0,05 по крит. F и t). При этом коэффициенты корреля-
ции и детерминации во втором случае были значитель-
но выше, чем таковые для проксимального сегмента. 
В дистальном сегменте ЛОА стеноз не имел достовер-
ной линейной зависимости от ИК (y=0,12x+1,71, r=0,25, 
R2=0,06, p>0,05 по крит. F и t). Однако, эти показали 
имели зависимость вида квадратичной регрессии: 
y=−0,01x2+0.59x+1,13, r=0,38, R2=0,15, p<0,05 по крит. F  
(Рис. 4). 

Рисунок 4. Зависимость стеноза (%) и кальци-
ноза (ИК) в дистальном сегменте ЛОА

Figure 4. The dependence of stenosis (%) and 
calcification index (CI) in the distal segment 

of left circumferential artery (LCA)

В проксимальном сегменте ПКА зависимость 
стеноза и ИК имела линейный характер (Рис. 5): 
y=0,28x+1,56, r=0,79, R2=0,63, p<0,05 по крит.  
F и t. 
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Рисунок 5. Зависимость стеноза (%) и каль-
циноза (ИК) в проксимальном сегменте ПКА

Figure 5. The dependence of stenosis (%) 
and calcification index (CI) in the proximal 

segment of right coronary artery (RCA)

В среднем сегменте ПКА эта связь также имела 
линейный характер, хотя коэффициенты корреля-
ции и детерминации были значительно ниже, чем в 
проксимальном: y=0,1x+3,53, r=0,31, R2=0,1, p<0,05 
по крит. F и t, что заметно отличает картину в ПКА 
от ЛОА. В дистальном сегменте ПКА связь степени 
стеноза и ИК могла быть достоверно описана как ли-
нейной, так и квадратичной регрессией. Квадратич-
ная зависимость имела вид: y=0,24x+0,33 (анало-
гично ЛНА), r=0,69, R2=0,48, p<0,05 по крит. F (Рис. 
6). Линейная зависимость имела вид: y=0,15x+0,51, 
r=0,68, R2=0,47, p<0,05 по крит. F и t. Сходство под-
крепляется близкими значениями r и R2 для обоих 
вариантов.

Рисунок 6. Зависимость стеноза (%) и кальци-
ноза (ИК) в дистальном сегменте ПКА

Figure 6. The dependence of stenosis (%) and calcification 
index (CI) in the distal segment of right coronary artery (RCA)

Наибольшая степень кальциноза выявлена в бас-
сейне ЛНА (ИК в среднем 38,47), наименьшая в бассей-
не ЛОА (6,80) и промежуточные значения ИК в бассей-
не ПКА (11,64). Наименьшая выраженность кальциноза 
в ЛОА может быть связана с особенностями ее атеро-
склеротического поражения, с ее меньшей распростра-
ненностью или с меньшим уровнем гемодинамической 
нагрузки, которая падает на нее при правом типе кро-
вообращения. В то же время, хотя бассейн ПКА при 

правом типе имеет достаточно широкую распростра-
ненность, среднее значение ИК в ПКА более чем трех-
кратно и достоверно ниже, чем в ЛНА. 

Степень стеноза и выраженность кальциноза в ко-
ронарных артериях в большинстве случаев показали 
достоверную зависимость. В проксимальных сегмен-
тах всех артерий такая зависимость имеет линейный 
характер. Наиболее сильной она выявлена для ПКА 
(r=0,79, R2=0,63) и ЛНА (r=0,64, R2=0,41), и меньшей, 
но достоверной, для ЛОА (r=0,37, R2=0,14). Иначе го-
воря, более кальцинированные АСБ создают больший 
стеноз, что представляется обоснованным. Больший 
размер АСБ предполагает более длительное время ее 
существования, что повышает степень ее кальциноза. 
АСБ в ЛНА и ПКА являются, как правило, наиболее 
крупными, а сами артерии при правом типе коронар-
ного кровообращения сопоставимы по гемодинамиче-
ской нагрузке. 

Напротив, в средних сегментах высокую степень 
корреляции стеноза и кальциноза показала только 
ЛОА (r=0,72, R2=0,51), тогда как она была значитель-
но ниже для ПКА (r=0,31, R2=0,1) и отсутствовала для 
ЛНА (r=0,07, R2=0,01). Возможно, морфология АСБ 
связана не только с характером воспаления, но и с 
внешними факторами. В частности, средние сегменты 
ЛНА и ПКА проходят в межжелудочковых бороздах и 
во время сокращений сердца испытывают меньшее 
механическое воздействие от околосердечных тканей 
по сравнению с ЛОА, которая проходит по открытой 
выпуклой поверхности левого желудочка. 

В дистальных сегментах всех артерий зависимость 
стеноза и кальциноза имела вид квадратичной ре-
грессии, а коэффициенты корреляции и детермина-
ции были наибольшими для ПКА (r=0,69, R2=0,48), но 
имели средние значения для ЛНА (r=0,51, R2=0,26) и 
ЛОА (r=0,38, R2=0,15). Иначе говоря, в конечных участ-
ках артерий АСБ с большим кальцинозом не создают 
пропорционально большего стеноза, и это наиболее 
характерно для ПКА. Меньший стеноз, создаваемый 
кальцинированными АСБ в дистальных сегментах, 
может быть следствием меньшей протрузии бляшки 
в просвет сосуда в связи с меньшим внешним давле-
нием миокарда на сосуд. Циркулярное напряжение в 
миокарде пропорционально длине его волокон, и дис-
тальные сегменты коронарных артерий, располагаясь 
ближе к верхушке, испытывают меньшее давление со 
стороны миокарда. Следует отметить, что в бассей-
не ПКА связь стеноза и кальциноза может быть также 
достоверно описана и линейной зависимостью. Уве-
личение объема выборки может точнее определить 
характер взаимосвязи данных показателей. 

Выводы. Коронарные артерии имеют различную 
выраженность кальциноза: наиболее он выражен в 
ЛНА, в значительно меньшей степени в ПКА и в наи-
меньшей степени в ЛОА, что может быть связано с 
анатомической распространенностью и уровнем ге-
модинамической нагрузки. Степень стеноза и выра-
женность кальцификации демонстрируют различные 
варианты взаимосвязи в зависимости от артерии и 
уровня по сегментам. В проксимальных сегментах ЛНА 
и ПКА степень стеноза имеет сильную корреляцию с 
уровнем их кальциноза, что может быть следствием 
высокой гемодинамической нагрузки в начальных от-
делах обеих артерий. Для средних сегментов артерий 
взаимосвязь стеноза и кальциноза была наибольшей 



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 53 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

в ЛОА, что, возможно, связано с ее анатомическим 
расположением. Таким образом, в проксимальных и 
средних сегментах артерий гемодинамическая значи-
мость АСБ прямо пропорциональна степени ее каль-
циноза. Напротив, для дистальных сегментов всех 
трех артерий выявлена взаимосвязь степени стеноза 
и уровня кальциноза в виде квадратичной регрессии. 
Иначе говоря, высокая степень кальциноза АСБ в дис-
тальных сегментах артерий не означает их пропор-
ционально большей гемодинамической значимости. 
Таким образом, в дистальных сегментах коронарных 
артерий выраженно кальцинированные АСБ могут со-
здавать сравнительно меньшую степень стеноза, чем 
аналогичные АСБ, расположенные в более прокси-
мальных сегментах. Сделанные выводы нуждаются в 
дальнейшем уточнении на большем объеме выборки. 

Степень прозрачности. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Авторы несут полную ответ-
ственность за предоставление окончательной версии 
рукописи в печать.
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Реферат. Введение. Высокочувствительный С-реактивный белок является установленным маркером системного 
воспаления и связан с тяжестью и исходами хронической сердечной недостаточности. Целью работы было оценить 
клинические характеристики и 5-летний прогноз при хронической сердечной недостаточности ишемического генеза во 
взаимосвязи с уровнем высокочувствительного С-реактивного белка. Материалы и методы. Исследование вклю-
чало 296 пациентов обоего пола с стабильной хронической сердечной недостаточностью ишемического генеза. Ана-
лизировались клинические характеристики и риск возникновения событий в течение 5 лет при хронической сердечной 
недостаточности во взаимосвязи с уровнем высокочувствительного С-реактивного белка. Результаты и выводы. 
Медиана концентрации высокочувствительного С-реактивного белка составила 3,21 [1,48; 7,59] мг/л. У 52,1% паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью уровень высокочувствительного С-реактивного белка превышал 3 
мг/л, у 31% пациентов был в диапазоне 1-3 мг/л, у 16,9% не превышал 1 мг/л. Пациенты с хронической сердечной не-
достаточностью, перенесшие ранее мозговой инсульт, имели более высокий уровень высокочувствительного С-реак-
тивного белка 5,88 [2,69;8,94] мг/л в сравнении с 3,1 [1,31;7,15] мг/л без инсульта в анамнезе (р=0,018). Выявлены кор-
реляции величины высокочувствительного С-реактивного белка с индексом массы тела (rs=0,181, р=0,005), качеством 
жизни (rs=0,159, р=0,019), уровнями глюкозы (rs=0,143, р=0,028), креатинина (rs=0,153, р=0,019), мочевой кислоты (rs= 
0,188, р=0,008), гемоглобина крови (rs= - 0,148, р=0,022). По данным ROC-анализа величину высокочувствительного 
С-реактивного белка 3,59 мг/л при хронической сердечной недостаточности можно рассматривать в качестве маркера 
смертельного исхода (чувствительность – 61,8%, специфичность – 56,7%). Анализ неблагоприятных кардиоваскуляр-
ных событий в течение 5 лет демонстрирует больший риск смерти от всех причин у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью с уровнем высокочувствительного С-реактивного белка более 3 мг/л, в сравнении с уровнем 
менее 3 мг/л (OR=2,86, ДИ 1,164-7,038) и менее 1 мг/л составил (OR=0,18, ДИ 0,05-0,74). 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, высокочувствительный С-реактивный белок, прогноз.
Для ссылки: Хазова Е.В. Нужно ли определять высокочувствительный С-реактивный белок у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью: клинические и прогностические аспекты/ Е.В. Хазова, О.В. Булашова, Н.Б. Амиров 
// Вестник современной клинической медицины. – 2022. – Т.15, вып.4. – С.54–59. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).54-59.
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Abstract. Introduction. High-sensitivity C-reactive protein is an established marker of systemic inflammation and is associated 
with the severity and outcomes of chronic heart failure. Aim. The aim of the work is to evaluate the clinical characteristics and 
long-term 5-year prognosis in patients with chronic heart failure of ischemic origin in relation to the level of high-sensitivity 
C-reactive protein. Material and methods. The study included 296 patients of both sexes with stable chronic heart failure 
of ischemic origin. We analyzed the clinical characteristics and the risk of events within 5 years in patients with chronic heart 
failure with different levels of high-sensitivity C-reactive protein. Results and discussion. The median concentration of high-
sensitivity C-reactive protein in patients with chronic heart failure of ischemic origin was 3.21 [1.48; 7.59] mg/l. In 52.1% of 
patients with chronic heart failure, the level of high-sensitivity C-reactive protein exceeded 3 mg/l, in 31% of patients, high-
sensitivity C-reactive protein was in the range of 1-3 mg/l, in 16.9% of patients, the level of high-sensitivity C-reactive protein 
did not exceed 1 mg/l. Patients with chronic heart failure who had previously had a cerebral stroke had higher levels of high-
sensitivity C-reactive protein in patients with chronic heart failure only (5.88 [2.69; 8.94] mg/l and 3.1 [1.31; 7.15] mg/l, p=0.018). 
Correlations were found between high-sensitivity C-reactive protein values and body mass index (rs=0.181, p=0.005), quality of 
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life in patients with chronic heart failure (rs=0.159, p=0.019), glucose levels (rs=0.143, p=0.028), creatinine (rs=0.153, p=0.019), 
uric acid (rs= 0.188, p=0.008), hemoglobin (rs= - 0.148, p=0.022). According to the ROC analysis, the value of hs CRP 3.59 mg/l 
can be considered as a marker of death in patients with chronic heart failure (sensitivity - 61.8%, specificity - 56.7%). An analysis 
of the outcomes of patients with chronic heart failure over 5 years demonstrates a greater risk of death in patients with chronic 
heart failure with high-sensitivity C-reactive protein more than 3 mg/l, compared with patients with high-sensitivity C-reactive 
protein less than 3 mg/l (OR = 2.86, CI 1.164- 7.038) and with patients with levels less than 1 mg/l was (OR=0.18, CI 0.05-0.74).
Key words: chronic heart failure, high-sensitivity C-reactive protein, prognosis.
For reference: Hazova EV, Bulashova OV, Amirov NB. Is it necessary to determine highly sensitive C-reactive protein in 
patients with chronic heart failure: clinical and prognostic aspects. Bulletin of contemporary clinical medicine. 2022; 15.(4): 
54-59. DOI: 10.20969 / VSKM.2022.15 (4).54-59.

Роль маркеров системного воспаления в патоге-
незе хронической сердечной недостаточности 

(ХСН), а также значение их определения для страти-
фикации риска и поиск средств коррекции остаются 
актуальным предметом изучения. Одним из важных 
неспецифических маркеров системного воспаления 
при ХСН считается С-реактивный белок (СРБ), синтез 
и секреция которого происходит в печени и регули-
руется в большей степени интерлейкином (ИЛ)-6 и в 
меньшей ИЛ-1 и фактором некроза опухоли-α [1]. По 
данным ряда исследователей при ХСН независимо 
от её этиологии определяется более высокий уровень 
высокочувствительного С-реактивного белка (вчСРБ) 
в сравнении с пациентами без сердечной недостаточ-
ности (p <0,0001), что подтверждает иммунновоспали-
тельную концепцию патогенеза сердечной недостаточ-
ности [2, 3]. Уровень вчСРБ анализировался при ХСН 
в работе E. Jankowska и соавт.: концентрация вчСРБ 
в сыворотке крови увеличивалась по мере повышения 
функционального класса (ФК) ХСН и составляла 1,54 
[1,19;4,02] мг/л, 2,15 [1,3;5,63] мг/л, 4,89 [1,41;9,05] 
мг/л и 7,84 [1,24;15] мг/л для I, II, III и IV ФК соответ-
ственно (р=0,001) [4]. J.D. Windram у пациентов с ХСН 
(n=957) со сниженной фракцией выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) IV ФК отмечал большее повышение 
вчСРБ, чем у I-III ФК (p=0,05). Доля пациентов III и IV 
ФК была выше в группе с уровнем вчСРБ >3,23 мг/л в 
сравнении с уровнем ≤3,23 мг/л (45,3% против 29,8% 
соответственно, p=0,05 [5].

Корреляция величины вчСРБ с сердечной недо-
статочностью со сниженной ФВ ЛЖ продемонстриро-
вана в работе R. A. de Boer и соавт. (OR=1,19; 95% 
ДИ:1,11-1,28; р<0,001) [6]. Влияние вчСРБ на прогноз 
пациентов с ХСН оценивалось в исследовании A.R. 
Opotowsky, продемонстрировавшем повышенный 
риск достижения комбинированной кардиоваскуляр-
ной точки при ХСН с вчСРБ >2,98 мг/л (n = 54/177, 
30,5% против n = 60/530, 11,3%; ОR = 3,26, 95% ДИ: 
2,25–4,70, р < 0,0001) и смертности от всех причин (n 
= 21/156, 11,9% против n = 8/530, 1,5%; HR = 8,04, 95% 
ДИ 3,56–18,17, р <0,0001) [7].

Таким образом, пациент-ориентированный подход 
к оценке кардиоваскулярного риска посредством инте-
грации данных об основных факторах риска неблаго-
приятных сердечно-сосудистых осложнений очевидно 
предполагает исследование иммунного компонента 
формирования ХСН, а изучение связей повышенных 
значений вчСРБ с данными факторами представляет-
ся перспективным. 

Целью исследования был анализ клинических ха-
рактеристик и отдаленного 5-летнего прогноза у паци-
ентов с ХСН ишемического генеза во взаимосвязи с 
уровнем вчСРБ.

Материал и методы. Исследование включало 297 
пациентов обоего пола с стабильной ХСН, в том числе 

167 мужчин и 130 женщин. У всех была ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), в том числе у 91,4% в сочета-
нии с артериальной гипертензией (85,3% мужчин и 
96,3% женщин). Пациенты мужского и женского пола 
были сопоставимы по степени тяжести ХСН: к I-II ФК 
относились 51,2% мужчин и 48,8% женщин, к III-IV ФК 
ХСН – 50,3% и 49,7% соответственно. Степень пере-
носимости физической нагрузки по данным теста 6-ми-
нутный ходьбы (6МТХ) у мужчин и женщин не различа-
лась (263,0±110,0 м и 268,0±112,0 м соответственно).

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава 
России. До начала исследования от каждого участ-
ника было получено письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. Сердечная не-
достаточность верифицировалась в соответствие 
с Российскими клиническими рекомендациями по 
сердечной недостаточности (2018). Верификация ФК 
ХСН выполнялась с учетом дистанции, пройденной за 
6-минут (6МТХ), всем пациентам проводилась эхокар-
диоскопия (ЭХОКС) с оценкой основных параметров 
систолической и диастолической функций миокарда. 
Сердечную недостаточность с сохраненной ФВ ЛЖ 
(СНсФВ) диагностировали при ФВ ЛЖ ≥50%, уме-
ренно сниженной (СНу/сФВ) — при ФВ ЛЖ 40-49% и 
низкой (СНнФВ) — при ФВ ЛЖ <40% [8]. Рассчитыва-
лись масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) по 
формуле R. В. Devereux и индекс ММЛЖ. Оценива-
лось клиническое состояние пациентов по шкале В.Ю. 
Мареева (ШОКС), заполнялся Миннесотский опросник 
качества жизни (MLHFO). Определяли СРБ высоко-
чувствительным тестом (норма 0–5,0 мг/л. Учитывая 
данные исследований пациенты были разделены на 3 
группы по уровню вчСРБ: < 1 мг/л, 1-3 мг/л и > 3 мг/л, 
что ассоциировалось с низким, средним и высоким от-
носительным риском возникновения и прогрессирова-
ния кардиоваскулярных событий [9, 10].

Оценка достижения неблагоприятных кардио-
васкулярных осложнений осуществлялась через 5 
лет по конечным точкам: смертность от всех причин, 
сердечно-сосудистая смертность, нефатальные сер-
дечно-сосудистые события: инфаркт миокарда (ИМ), 
инсульт, кардиоваскулярные вмешательства, тромбо-
зы, госпитализация в связи с декомпенсацией ХСН. В 
ходе исследования была изучена комбинированная 
конечная точка, включавшая нефатальные ИМ и ин-
сульт, тромбозы, госпитализации в связи с декомпен-
сацией сердечной недостаточности.

Статистическая обработка производилась програм-
мами Jamovi (Version 3.2.0) [Computer Software] (2022), 
IBM SPSS Statistics 22. Описательная статистика пред-
ставлена в зависимости от вида распределения в виде 
среднего значения М и стандартного отклонения SD 
либо медианы (Ме), 25 и 75 перцентиля (25;75%). Для 
проверки различий между двумя сравниваемыми пар-
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ными выборками применялся W-критерий Уилкоксона. 
При сравнении трех групп использовался однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA). При откло-
нении от нулевой гипотезы в качестве post hoс теста 
использовался HSD-критерий Тьюки. Качественные 
показатели оценивались по критерию χ  и точного кри-
терия Фишера (при количестве наблюдений менее 5). 
Для выявления ассоциации прогноза уровня вчСРБ с 
смертельным исходом у пациентов с ХСН был прове-
ден ROC-анализ, с построением характеристической 
кривой и расчетом AUC (площади под кривой). Ассо-
циации рассчитывали по отношению шансов odds ratio 
(ОR) c определением 95% доверительного интервала 
(ДИ). Различия между группами считались статистиче-
ские значимыми при р<0,05.

Результаты. Исследование вчСРБ у пациентов с 
ХСН продемонстрировало высокий относительный 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений. Так, 
медиана вчСРБ составила 3,21 [1,48; 7,59] мг/л. Низ-
кий относительный риск развития сердечно-сосудистых 

осложнений (по уровню СРБ < 1 мг/л) был у 16,9% па-
циентов (n=41), средний относительный риск (1-3 мг/л) у 
31% п (n=75), высокий (> 3 мг/л) у 52,1% (n=126) [11, 12].

Уровень СРБ более 10 мг/ л (18% пациентов, n= 55) 
в дальнейшем анализе не учитывался, это не исклю-
чало повышение СРБ вследствие инфекционного или 
воспалительного заболеваний [11, 12].

Несмотря на повышенный уровень вчСРБ у муж-
чин 3,29 [1,27;7,77] мг/л в сравнении с женщинами 3,14 
[1,59;7,23] мг/л значимых различий выявлено не было 
(р=0,874). Низкий относительный риск определялся у 
15,9% мужчин (n=21) и 18,2% женщин (n=20), средний у 
31,1% мужчин (n=41) и 30,9% женщин (n=34), высокий 
у 53% мужчин (n=70) и 50,9% женщин (n=56). Изучение 
возрастных аспектов показало наибольшее значение 
вчСРБ у лиц в диапазоне 60 – 75 лет (3,78 [1,4;8,1] мг/л, 
несколько ниже у пациентов старше 75 (3,0 [1,68;6,76] 
мг/л, р=0,73) и у лиц моложе 60 лет (2,83 [1,44;7,21] 
мг/л, р=0,66). Распределение возрастных групп в зави-
симости от уровня вчСРБ представлено на рисунке 1. 
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Рис. 1. Распределение пациентов с ХСН с позиции возраста и уровня вчСРБ 
Fig. 1. Distribution of patients with CHF in terms of age and level of hsCRP

Сравнение пациентов по наличию сопутствующих 
заболеваний показал, что уровень в крови вчСРБ при 
ХСН с мозговым инсультом в анамнезе (МИ) превы-
шал таковой больных только с ХСН (5,88 [2,69;8,94] 
мг/л и 3,1 [1,31;7,15] мг/л, р=0,018). Различие величи-
ны вчСРБ не было значимым при указании в анамне-
зе на ИМ по сравнению с пациентами без истории ИМ 
(3,51 [1,77;7,72] мг/л и 2,8 [118;7,16] мг/л, р=0,127); 
при фибрилляции предсердий (ФП) в сравнении с си-
нусовым ритмом 3,68 [1,67;8,67] мг/л и 3,13 [1,4;7,16] 

мг/л (р=0,289); при ХСН в сочетании с сахарным диа-
бетом (СД) 3,78 [1,74;7,74] мг/л и без СД 3,13 [1,47;7,4] 
мг/л (р=0,477).

Анализ уровня СРБ в зависимости от величины ФВ 
ЛЖ выявил большее значение при ХСН со сниженной 
ФВ ЛЖ (3,5 [1,6;9]) мг/л и меньшее с умеренно сни-
женной и сохраненной ФВ ЛЖ (3,29 [2,08;6,7] мг/л, 
р=0,952 и 3,1[1,28;7,7] мг/л р=0,873 соответственно). 
Распределение пациентов в зависимости от величины 
ФВ ЛЖ и уровня вчСРБ представлено на рисунке 2. 

Рис. 2. Распределение пациентов с ХСН с позиции ФВ ЛЖ и уровня вчСРБ 
Fig. 2. Distribution of patients with CHF in terms of LV EF and hsCRP level
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Сравнение вчСРБ в зависимости от степени тяже-
сти (ФК ХСН) демонстрирует большие значения при 
принадлежности к III-IV ФК 3,37 [1,77;7,59] мг/л по 
сравнению с I-II ФК ХСН 2,74 [1,25;7,35] мг/л, (р=0,319). 

Структура пациентов с ХСН в зависимости от функ-
ционального класса и уровня вчСРБ демонстрирует 
тенденцию к повышению доли лиц III-IV ФК по мере 
увеличения значения вчСРБ (рисунок 3).
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Fig. 3. Distribution of patients with CHF depending on the functional class of CHF and the level of hsCRP

Пациенты относительного низкого, среднего и вы-
сокого рисков, определяемого по уровню вчСРБ, не 
отличались по большинству клинических параметров: 
полу, возрасту, длительности ХСН, количеству с ин-
фарктом миокарда в анамнезе, а также таких факто-
ров риска как курение, отягощенная по сердечно-со-
судистым заболеваниям (ССЗ) наследственность. Не 
было различий по ФК ХСН, что подтверждалось дан-
ными шкалы оценки клинических симптомов (ШОКС) 
и результатами 6МТХ. Пациенты с ХСН с вчСРБ бо-
лее 3 мг/л имели больший индекс массы тела (ИМТ), 
чем с вчСРБ менее 1 мг/л (29,9±5,88 и 26,4±6,39 кг/
м2, р=0,003). Выявлена корреляционная зависи-
мость вчСРБ с ИМТ (rs=0,181, р=0,005), с качеством 
жизни (rs=0,159, р=0,019). Сравнение лабораторных 
параметров не выявило значимых различий, однако 
были найдены корреляционные зависимости вчСРБ 
с уровнями глюкозы (rs=0,143, р=0,028), креатини-
на (rs=0,153, р=0,019), мочевой кислоты (rs=0,188, 
р=0,008), гемоглобина крови (rs=-0,148, р=0,022).

Сравнение ЭХОКС -параметров сердца в зависи-
мости от уровня вчСРБ не выявило различий по вели-
чине ФВ ЛЖ. Пациенты с ХСН с уровнем вчСРБ >3 мг/л 
характеризовались большей толщиной задней стенки 
ЛЖ (1,12±0,19 и 1,02±0,24см, р=0,024). У женщин с 
уровнем вчСРБ >3 мг/л ММЛЖ (216±60,9 и 173±61,3 
г. р=0,032) и индекс ММЛЖ (121±29 и 95,9±35,3 г/м2 
р=0,018) статистически значимо превышали таковой 
у лиц с уровнем вчСРБ менее 1 мг/л. Корреляцион-
ный анализ демонстрирует зависимость концентра-
ции вчСРБ с конечным систолическим размером ле-
вого желудочка (rs=0,132, р=0,043), ММЛЖ (rs=0,149, 
р=0,022), индексом ММЛЖ (rs=0,14, р=0,031). 

Для оценки отдаленного прогноза была собрана 
информация о достижении конечных точек в течение 
5 лет у 101 пациента. Смертность от всех причин в 
течение 5 лет составила 33,7%, в т.ч. сердечно-сосу-
дистая – 31,7%. Комбинированной конечной точки до-
стигли 19% пациентов. Оценка достижения конечных 
точек представлена на рисунке 4.
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У пациентов с ХСН с уровнем вчСРБ более 3 мг/л 
риск сердечно-сосудистой смерти в течение 5 лет был 
больше, чем у пациентов с ХСН с уровнем вчСРБ 
менее 3 мг/л (OR=2,86, ДИ: 1,164-7,038) и с уровнем 
вчСРБ менее 1 мг/л (OR=0,18, ДИ: 0,05-0,74). 

Нефатальные сердечно-сосудистые события в 2 
раза чаще наблюдались при вчСРБ в диапазоне 1-3 
мг/л чем более 3 мг/л (рис. 5). 
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Fig. 5. The structure of non-fatal cardiovascular events in CHF patients with different levels of hsCRP. Note: MI - myocardial 
infarction, CV - coronary intervention, MI - cerebral stroke

Для выявления взаимосвязи прогноза летального 
исхода у пациентов с ХСН и вчСРБ был проведен ROC-
анализ (рис. 6). Площадь под ROC-кривой, составила 
0,606±0,059 мг/л с 95% ДИ 0,5-0,721. Пороговое значе-
ние вчСРБ в точке cut-off равно 3,59 мг/л, что позволя-
ет данную величину рассматривать в качестве маркера 
смертельного исхода от сердечно-сосудистых событий 
(чувствительность – 61,8%, специфичность – 56,7%).

Рис.6. ROC-анализ значений вчСРБ и смертельных 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с ХСН

Fig. 6. ROC analysis of hsCRP values and fatal 
cardiovascular events in patients with CHF

Обсуждение. Проведенное исследование выяви-
ло высокий уровень циркулирующего вчСРБ (> 3 мг/л) 

у 52,1% пациентов с ХСН. Аналогичные данные были 
получены в работе H.M. DuBrock и соавт. у пациентов 
с сохраненной ФВ ЛЖ, где высокие уровни циркули-
рующего СРБ имели 57% пациентов [13]. В работе J. 
Tromp более высокий уровень вчСРБ отмечался при 
ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ в сравнении с вчСРБ со 
сниженной ФВ ЛЖ (3,6 мг/л и 2,1 мг/л, p = 0,001 [14]. I. 
J. Sánchez-Lázaro и коллеги сообщают о повышении 
вчСРБ у 45% пациентов с сердечной недостаточно-
стью с ФВ ЛЖ < 45% (Ме=1,96 мг/л (0,77 – 4,74), в 
т.ч. 37% были отнесены к группе высокого сердечно – 
сосудистого риска [15]. В нашем исследовании зна-
чимых различий по уровню вчСРБ при различной ФВ 
ЛЖ выявлено не было. Наблюдалась лишь тенденция 
снижения величины вчСРБ при повышении ФВ ЛЖ. 

Исследования, изучавшие связь уровня вчСРБ с 
функциональным статусом, оцененным по критериям 
NYHA, отличаются вариабельностью [5, 15]. В работе 
Ö. Örsçelik и соавт. (2018) показано, что у пациентов 
с ХСН с более низкой функциональной способно-
стью (III-IV ФК NYHA) значения вчСРБ значительно 
превышали таковые пациентов с ХСН I-II ФК (15,5 
(0,89–82) мг/л и 2,6 (0,33–25) мг/л, р<0,001 соответ-
ственно) [16]. В нашем исследовании выявлена тен-
денция к увеличению уровня вчСРБ пациентов III-IV 
ФК 3,37 [1,77;7,59] мг/л в сравнении с I-II ФК ХСН 2,74 
[1,25;7,35] мг/л (р=0,319).

H.M. DuBrock и соавт. сообщают о повышенном 
СРБ в более молодом возрасте при наличии сопут-
ствующего сердечной недостаточности ожирения 
[13]. В проведённом исследовании пациенты не име-
ли возрастных различий по значению СРБ. В группе 
с высоким уровнем циркулирующего вчСРБ ИМТ был 
больше. Выявлена корреляция между вчСРБ и ИМТ, 
что подтверждает тесную связь активности системно-
го воспаления и ожирения. 
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Получены результаты, свидетельствующие о том, 
что пациенты с ХСН, ранее перенесшие мозговой 
инсульт, имели высокий вчСРБ, (5,88 [2,69;8,94] мг/л 
и 3,1 [1,31;7,15] мг/л, р=0,018). Rong Xu и соавт. со-
общают о больших значениях вчСРБ при МИ [17]. 
Большая частота инсультов объясняется авторами 
воспалением атероматозных бляшек, приводящим к 
их уязвимости, а, следовательно, к разрывам и кро-
вотечениям [18].

Выводы. Результаты настоящего исследования в 
сопоставлении с данными литературы свидетельству-
ет об активации иммунно-воспалительных процессов 
и их участии в формировании фенотипа ХСН незави-
симо от величины ФВ ЛЖ. Корреляционный анализ 
выявил взаимозависимость вчСРБ и ИМТ, а также 
качества жизни пациентов с ХСН, уровней глюкозы, 
креатинина, мочевой кислоты, гемоглобина крови. 
Риск смерти у пациентов с ХСН с уровнем вчСРБ бо-
лее 3 мг/л был выше, по сравнению с пациентами с 
вчСРБ менее 3 мг/л и менее 1 мг/л. Полученные дан-
ные свидетельствуют о значительном вкладе вчСРБ 
в развитие и прогрессирование ХСН и обосновывают 
клиническую значимость выделения групп риска паци-
ентов с ХСН по уровню вчСРБ.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
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Реферат. Введение. В респираторном сообществе продолжает широко обсуждаться вопрос о роли эозинофилов при 
частых обострениях хронической обструктивной болезни легких, а также о месте ингаляционных стероидов в ее лече-
нии. Цель. Изучить взаимосвязи частоты тяжелых обострений хронической обструктивной болезни легких с уровнем 
эозинофилии периферической крови и назначением ингаляционных стероидов. Материалы и методы исследо-
вания. Ретроспективный анализ 424 медицинских карт стационарных больных, госпитализированных с обострением 
хронической обструктивной болезни легких за 4 календарных года (2015-2018 гг.). Статистическая обработка данных 
была проведена при помощи программы SPSS Statistics, данные представлены в виде М±σ и в виде частоты (для аб-
солютных величин). Для оценки достоверности различий использовали метод хи-квадрат Пирсона и t-критерий Стью-
дента. Различия считали достоверными при р<0,05. Результаты и их обсуждение. За данный период было 276 слу-
чаев однократных госпитализаций (контрольная группа) и 148 случаев повторных госпитализаций (основная группа). 
Средний уровень эозинофилов при госпитализации в основной группе составил 118 [0; 234] клеток/мкл, в контрольной 
группе - 128 [0; 280] клеток/мкл (р˃0,05). Среди пациентов основной группы при поступлении в стационар уровень 
эозинофилов периферической крови <100 клеток/мкл имели 45,2% пациентов, 100-300 клеток/мкл - 41,2% пациентов, 
˃300 клеток/мкл – 13,6%. В контрольной группе при госпитализации 40,6% пациентов имели уровень эозинофилов 
<100 клеток/мкл, 35,9% - 100-300 клеток/мкл, 23,5% - ˃300 клеток/мкл. То есть доля пациентов с гиперэозинофилией 
при госпитализации в основной группе была в 1,7 раз меньше. Пациенты основной группы, которые амбулаторно полу-
чали ингаляционные стероиды, в среднем имели при поступлении эозинофилы крови 91 [0; 224] клеток/мкл, а которые 
не получали – 128 [0; 235] клеток/мкл (р<0,05). Пациенты контрольной группы, получавшие ингаляционные стероиды 
амбулаторно в среднем имели эозинофилию 133 [0; 354] клеток/мкл, неполучавшие - 128 [0; 280] клеток/мкл (р<0,05). 
При выписке средний уровень эозинофилов в основной группе составил 136 [0; 224] клеток/мкл, а в контрольной - 107 
[0; 288] клеток/мкл (р˃0,05). Заключение. 1. Пациенты с повторными госпитализациями в целом имели тенденцию к 
более низкому уровню эозинофилии при большей частоте амбулаторного использования ингаляционных стероидов. 2. 
В основной группе крайне тяжелые обструктивные нарушения встречались чаще, что сопровождалось более высоким 
уровнем эозинофилии у данной категории пациентов в сравнении с контрольной группой. 
Ключевые слова: эозинофилия, обострения ХОБЛ, хроническая обструктивная болезнь легких.
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Abstract. Introduction. Eosinophils’ role in frequent exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease continues to be 
discussed in the respiratory community, as the place of inhaled steroids in chronic obstructive pulmonary disease’s therapy. 
Аim. Тo identify the dependence of the frequency of exacerbations on the level of blood eosinophils and the appointment of 
inhaled steroids. Material and methods. Retrospective analysis of 424 medical records of inpatients for 2015-2018 years 
was made. Statistical data processing was carried out using the SPSS Statistics program, the data are presented as М±σ 
and as frequency. Pearson's chi-square method and Student's t-test were used. Differences were considered significant at 
p<0.05. Results and discussion. During this period, there were 276 cases of single hospitalizations (the control group) and 
148 cases of repeated (the main group). The average level of eosinophils during hospitalization in the main group was 118 
[0; 234] cells/µl, (in the control - 128 [0; 280]) (p˃0.05). In the main group the level of blood eosinophils <100 cells/µl had 
45.2% of patients, 100-300 cells/µl - 41.2%, ˃300 cells/µl - 13.6%. In the control - 40.6% of patients had <100 eosinophils/µl, 
35.9% - 100-300 cells/µl, 23.5% - ˃300. The proportion of patients with hypereosinophilia during hospitalization in the main 
group was 1.7 times less. Patients of the main group who received inhaled steroids on an outpatient basis, on average, had 
91 [0; 224] eosinophils/µl, non-receiving – 128 [0; 235] (p<0.05) (respectively in the control group, 133 [0; 354] and 128 [0; 
280] (p<0.05)). At discharge, the average level of eosinophils in the main group was 136 [0; 224] cells/µl, in the control - 107 
[0; 288] (p˃0.05). Conclusion. 1. Patients with repeated hospitalizations generally tended to have a lower level of blood 
eosinophils with a higher frequency of outpatient use of inhaled steroids. 2. In the main group, extremely severe obstructive 
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disorders were more common, which was accompanied by a higher level of blood eosinophils in this category of patients 
compared with the control group.
Key words: eosinophils, COPD exacerbations, chronic obstructive pulmonary disease.
For references: Khamitov RF, Zinnatullina AR, Mihoparova OY. Blood eosinophil count and COPD exacebrations: is it all 
straightforward. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2022; 15 (4):60-64 DOI: 10.20969/VSKM.2022. 15(4).60-64.

Введение. Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) характеризуется многообразием 

клинико-функциональных особенностей заболевания 
и гетерогенностью воспалительного ответа. Эозино-
фильный вариант воспаления при ХОБЛ ассоцииру-
ется с частыми обострениями и быстрым прогресси-
рованием заболевания. Гиперэозинофилия также 
служит предиктором эффективности ингаляционных 
глюкокортикостероидов (ИГКС) [1]. Однако, механиз-
мы, лежащие в основе взаимосвязей между высокими 
уровнями эозинофилов и эффектами ингаляционных 
глюкокортикостероидов, до конца не изучены, поэтому 
маркерная роль эозинофилии периферической крови 
при ХОБЛ продолжает широко обсуждаться респира-
торным сообществом [2]. Также остается не до конца 
закрытым и вопрос о месте ИГКС при ХОБЛ.

Цель. Изучить взаимосвязи частоты тяжелых об-
острений ХОБЛ с уровнем эозинофилии перифериче-
ской крови и назначением ингаляционных стероидов.

Материал и методы. Нами был проведен ретро-
спективный анализ 424 медицинских карт стационар-
ных больных, госпитализированных с обострением 
ХОБЛ за 4 календарных года (2015-2018гг.).

Статистическая обработка данных была проведена 
при помощи программы SPSS Statistics. Полученные 
данные представлены в виде М±σ и в виде частоты 
(для абсолютных величин). Для оценки достоверности 
различий использовали метод хи-квадрат Пирсона и 
t-критерий Стьюдента. Различия считали достоверны-
ми при р<0,05. 

Результаты. За данный период было 276 случаев 
однократных госпитализаций (контрольная группа) 
и 148 случаев повторных госпитализаций (основная 
группа). 60 пациентов госпитализировались 148 раз 
за 4 года, из них 38 госпитализировались 2 раза за год 
(76 случаев), 17 – 3 раза (51 случай), 4 – 4 раза за год 
(16 случаев), 1 - 5 раз (5 случаев). 

В основной группе было 55 мужчин и 5 женщин, 
в контрольной группе – 200 мужчин и 76 женщин. 
Средний возраст пациентов основной группы соста-
вил 70,86±0,75 лет (мужчин - 69,55±1,24 лет, жен-
щин - 81±1,84 года). Средний возраст пациентов 
контрольной группы составил 69,49±0,64 года (муж-
чин – 67,76±0,75 лет, женщин – 74,28±1,1 лет). Сред-
няя продолжительность заболевания у пациентов 
контрольной группы составила 8,51±0,77 лет, а в ос-
новной группе - 11,34±1,33 года (р<0,05). В контроль-
ной группе средний стаж курения составил 37,9±1,7 
пачка/лет, в основной - 42,2±3,4 пачка/лет (р<0,05). На 
момент госпитализации в 44 случаях из 148 (29,7%) 
пациенты основной группы и 97 из 276 (35,1%) паци-
ентов контрольной группы продолжали курить. 

Средний уровень эозинофилов при госпитализа-
ции в основной группе составил 118 [0; 234] клеток/
мкл, в контрольной группе - 128 [0; 280] клеток/мкл (кл/
мкл) (р˃0,05). 

В основной и контрольной группе были также вы-
делены подгруппы по уровню эозинофилов перифе-
рической крови: <100 кл/мкл, 100-300 кл/мкл и ˃300 
кл/мкл.

Среди пациентов основной группы при поступле-
нии в стационар уровень эозинофилов перифериче-
ской крови <100 кл/мкл имели 67 пациентов (45,2%), 
100-300 клеток/мкл – 61 пациент (41,2%), ˃300 кл/
мкл – 20 пациентов (13,6%). В контрольной группе при 
госпитализации 112 пациентов (40,6%) имели уровень 
эозинофилов <100 кл/мкл, 99 пациентов (35,9%) - 100-
300 кл/мкл, 65 пациентов (23,5%) - ˃300 кл/мкл. То 
есть доля пациентов с гиперэозинофилией при госпи-
тализации в основной группе была в 1,7 раз меньше. 

При сравнении уровня эозинофилов крови на 
момент госпитализации среди пациентов основной 
группы было выявлено, что в первую госпитализацию 
средний уровень эозинофилов составил 154 [0;234] 
кл/мкл, во вторую - 110 [0;202] кл/мкл, в третью - 0 
[0;182] кл/мкл (р<0,05).

Также мы сравнили уровень эозинофилии у неку-
рящих и пациентов, продолжавших курить на момент 
госпитализации. Средний уровень эозинофилов крови 
у всех госпитализированных пациентов, которые про-
должали курить, составил 128 [0; 256] кл/мкл, а у неку-
рящих - 122 [0; 252] кл/мкл (р˃0,05). В основной группе 
некурящие имели эозинофилов в крови 117 [0; 207] кл/
мкл, а курящие – 146 [0; 254] кл/мкл (р<0,05). В кон-
трольной группе курящие имели эозинофилию 128 [0; 
260] кл/мкл, некурящие – 129 [0; 292] кл/мкл (р˃0,05).

При анализе амбулаторной ингаляционной терапии 
было установлено, что в основной группе 72 пациента 
(48,6%) получали ингаляционные кортикостероиды. 
Из них 37 пациентов (51,4%) при госпитализации име-
ли уровень эозинофилов <100 кл/мкл, 25 пациентов 
(34,7%) – 100-300 кл/мкл, 10 пациентов (13,9%) - ˃300 
кл/мкл. В контрольной группе 95 пациентов (34,4%) 
получали ИГКС амбулаторно. При этом на момент гос-
питализации из них 36 (37.9%) пациентов имели эози-
нофилию крови <100 кл/мкл, 36 (37.9%) пациентов – 
100-300 кл/мкл, 23 (24,2%) - ˃300 кл/мкл. Пациенты 
основной группы, которые амбулаторно получали 
ИГКС, в среднем имели при поступлении эозинофилы 
крови 91 [0; 224] кл/мкл, а которые не получали – 128 
[0; 235] кл/мкл (р<0,05). Пациенты контрольной груп-
пы, которые получали ИГКС амбулаторно, в среднем 
имели эозинофилию 133 [0; 354] кл/мкл, а которые не 
получали - 128 [0; 280] кл/мкл (р<0,05). 

В обеих группах были выявлены пациенты, полу-
чавшие системные глюкокортикостероиды (СГКС) 
перорально на амбулаторном этапе для купирования 
обострения, впоследствии приведшего к госпитализа-
ции. В основной группе был 1 пациент, который при 
поступлении в стационар имел эозинофилию крови 
<100 кл/мкл. В контрольной группе - 6 пациентов, 2 из 
которых имели эозинофилы <100 кл/мкл, 2 пациента – 
100-300 кл/мкл, 2 - ˃300 кл/мкл.

При оценке степени тяжести обструктивных на-
рушений было выявлено, что в основной группе 15 
пациентов (28,3%) имели среднетяжелые обструк-
тивные нарушения, 24 пациента (45,3%) - тяжелые, 
14 (26,4%) – крайне тяжелые. В контрольной группе 
9 пациентов (8,5%) имели легкие обструктивные на-
рушения, 32 пациента (30,2%) – среднетяжелые, 41 
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(38,7%) – тяжелые, 24 пациента (22,6%) – крайне тя-
желые обструктивные нарушения. 

При изучении зависимости уровня эозинофилии и 
тяжести обструктивных нарушений было выявлено, 
что в основной группе среди пациентов с эозинофи-
лией <100 кл/мкл 30,4% пациентов имели среднетя-
желые обструктивные нарушения, 38,2% - тяжелые, 
30,4% - крайне тяжелые. Среди пациентов с эозино-
филией 100-300 клеток/мкл преобладало число па-
циентов с тяжелыми обструктивными нарушениями 
(56,5%), 30,4% имели среднетяжелые обструктивные 
нарушения, 13,1% - крайне тяжелые. Среди пациен-
тов с высокой эозинофилией 57,1% имели крайне тя-
желые обструктивные нарушения, 28,5% - тяжелые, 
14,4% - среднетяжелые.

В контрольной группе среди пациентов с эозино-
филией <100 клеток/мкл преобладало число пациен-
тов с крайне тяжелыми и тяжелыми обструктивными 
нарушениями (30% и 40%, соответственно), 20% име-
ли среднетяжелые обструктивные нарушения, 10% - 
легкие. В подгруппе с эозинофилией 100-300 клеток/
мкл крайне тяжелые обструктивные нарушения были у 
21,4% пациентов, тяжелые – у 35,7%, среднетяжелые 
– у 33,3%, легкие – у 9,6%. В подгруппе с гиперэози-
нофилией преобладало число пациентов с тяжелыми 
и среднетяжелыми обструктивными нарушениями (по 
41,7%), 4,2% имели легкие нарушения, 12,5% - крайне 
тяжелые. При этом не было выявлено корреляцион-
ной связи между уровнем эозинофилии и тяжестью 
обструктивных нарушений в обеих группах. 

Был проведен анализ стероидной терапии, назна-
ченной в стационаре. В основной группе СГКС получа-
ли 118 пациентов из 148 (79,7%), в контрольной груп-
пе – только 180 из 276 пациентов (65,2%). 169 (61,2%) 
пациентов контрольной группы получали преднизолон 
парентерально в среднесуточной дозе 63,55 ± 0,97 мг 
длительностью 1–12 дней, а 23 (14,2 %) из них были 
переведены на пероральный прием препарата. Паци-
енты основной группы получали преднизолон парен-
терально в 110 (74,8 %) случаях в средней дозе 64,90 
± 2,24 мг в сутки в течение 1–11 дней; 23 (20,9 %) из 
них были переведены на пероральный режим. 

ИГКС через небулайзер были назначены 130 
(87,8%) пациентам основной группы, в контрольной 
группе – 211 пациентам (76,4%).

При оценке частоты назначения антибиотикотера-
пии в основной и контрольной группах достоверных 
различий выявлено не было. 

Кроме уровня эозинофилов также был проанали-
зирован уровень лейкоцитов периферической крови 
и С-реактивного белка (СРБ), как индикаторов инфек-
ционного обострения ХОБЛ. При поступлении в ста-
ционар в основной группе 90 (60,8%) пациентов имели 
лейкоцитоз. При анализе подгрупп основной группы 
было выявлено, что среди пациентов с эозинофили-
ей <100 кл/мкл 61,1% пациентов имели лейкоцитоз, в 
подгруппе 100-300 кл/мкл – 55,7% пациентов, в под-
группе ˃300 кл/мкл – 75%. В контрольной группе при 
госпитализации лейкоцитоз крови был у 143 (51,8%) 
пациентов: в подгруппе с эозинофилией <100 кл/мкл – 
у 48,2% пациентов, в подгруппе с эозинофилией 100-
300 кл/мкл – у 54,5%, в подгруппе с гиперэозинофили-
ей – у 53,8%. 

В основной и контрольной группах корреляционной 
связи между уровнями эозинофилии и лейкоцитоза 
при госпитализации не выявлено. В основной группе 
пациенты без лейкоцитоза при поступлении в ста-
ционар имели эозинофилы 127 (0; 231) кл/мкл, а па-
циенты с лейкоцитозом – 115 (0; 234) кл/мкл (р˃0,05). 
В контрольной группе средний уровень эозинофилов 
крови при нормальном уровне лейкоцитов составил 
126 (0; 256) кл/мкл, а при повышенном уровне лейко-
цитов - 128 (0; 282) кл/мкл (р˃0,05).

Высокий уровень СРБ при госпитализации в основ-
ной группе имели 54 (36,5%) пациента, в контрольной 
группе – 135 (48,9%) пациентов. А при анализе уровня 
СРБ в подгруппах было выявлено, что большинство 
пациентов с высоким уровнем СРБ при госпитализа-
ции были в подгруппе с гипоэозинофилией, как в ос-
новной, так и в контрольной группах (53,7% и 41,5%, 
соответственно), однако корреляционной связи уров-
ня СРБ и эозинофилов крови в группах выявлено не 
было.

При оценке уровня эозинофилов при выписке из 
стационара было выявлено, что средний уровень 
эозинофилов в основной группе составил 136 [0; 224] 
кл/мкл, а в контрольной группе - 107 [0; 288] кл/мкл 
(р˃0,05). При этом было установлено, что пациенты 
основной группы, которые получали в стационаре 
СГКС, имели в среднем при выписке уровень эозино-
филов 127 [0; 224] кл/мкл, а не получавшие – 148 [53; 
421] кл/мкл (р<0,05). В контрольной группе пациенты, 
которые получали СГКС, имели в среднем при выпис-
ке из стационара эозинофилию 104 [0; 240] кл/мкл, 
которые не получали – 151 [0; 318] кл/мкл (р<0,05) 
(таблица 1).

Т а б л и ц а  1
Уровень эозинофилов крови при госпитализации и при выписке из стационара. 

Ta b l e  1

The level of blood eosinophil count during hospitalization and at discharge from the hospital.

Уровень эозинофи-
лов, кл/мкл

Основная группа Контрольная группа

При госпитализации При выписке При госпитализации При выписке

<100 0 [0; 33] 82 [0; 179] 0 [0; 59] 100 [0; 100]

100-300 178 [129; 234] 153 [53; 300] 162 [128; 206] 120 [0; 250]

˃300 460 [385; 768] 198 [87; 336] 504 [354; 684] 147 [0; 379]

Обсуждение. Согласно международным и нацио-
нальным клиническим рекомендациям, для назна-
чения ИГКС пациентам с ХОБЛ существуют опреде-
ленные показания: наличие бронхиальной астмы в 
анамнезе, эозинофилия крови более 300 клеток/мкл, 

частые обострения ХОБЛ [3, 4]. Ряд исследований 
показал прямую корреляционную зависимость ме-
жду эозинофилией мокроты и крови, поэтому чаще 
на практике используется оценка количества эози-
нофилов периферической крови, что в то же вре-
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мя является и самым простым в выполнении марке  
ром [5, 6]. 

Достоверных различий по уровню эозинофилов пе-
риферической крови между группами пациентов, гос-
питализированных по поводу обострения ХОБЛ одно-
кратно и повторно в течение года, выявлено не было. 
Средний уровень эозинофилов крови при поступ-
лении в стационар в группах не различался, однако 
было выявлено достоверное снижение эозинофилии 
крови при госпитализации среди пациентов основной 
группы от первой госпитализации к третьей. Это мо-
жет свидетельствовать о том, что, несмотря на сниже-
ние уровня эозинофилии крови, пациенты основной 
группы продолжали госпитализироваться по поводу 
обострений ХОБЛ. 

По данным различных источников гиперэози-
нофилия периферической крови является важным 
фактором риска повторных обострений ХОБЛ, а риск 
развития обострения увеличивается по мере нараста-
ния числа эозинофилов крови [1, 7]. Однако данные 
литературы не так однозначны. Есть исследования, 
по результатам которых пациенты с низким уровнем 
эозинофилов крови имели больший риск обострений 
ХОБЛ [8]. По результатам нашего исследования, как в 
основной, так и в контрольной группах, при поступле-
нии в стационар большинство пациентов имели уро-
вень эозинофилов крови менее 300 кл/мкл (в основ-
ной группе - 86,4% пациентов, 76,5% - в контрольной). 

В основной группе доля пациентов, получавших 
ИГКС амбулаторно в рамках базисной терапии, была 
достоверно выше. Несмотря на то, что средний уро-
вень эозинофилов в группах достоверно не различал-
ся, уровень эозинофилов крови при госпитализации 
был в 1,7 раза ниже среди пациентов основной груп-
пы, которые получали ИГКС амбулаторно. В контроль-
ной группе достоверных различий не было. В общем 
пациенты, которые получали ИГКС амбулаторно, при 
госпитализации имели меньший уровень эозинофи-
лов крови, чем пациенты, не получавшие ИГКС. 

Кроме ИГКС на уровень эозинофилов крови мо-
гут оказывать влияние наличие ожирения, метаболи-
ческого синдрома и продолжение курения [9]. Среди 
пациентов основной и контрольной групп ожирением 
страдали 51,7% и 51,8% пациентов соответственно. 
На основании этого можно считать, что исследуемые 
группы оказались сопоставимы по данному признаку.

Средний стаж курения и средняя продолжительность 
ХОБЛ были достоверно выше в основной группе. Но 
доля пациентов, продолжавших курить на момент 
госпитализации, в исследуемых группах достоверно 
не различалась. При анализе уровня эозинофилов 
крови у курящих пациентов и бросивших курить 
также не было выявлено достоверных различий, 
как в общем, так и в группах. При этом в основной 
группе наблюдалась тенденция к увеличению числа 
эозинофилов крови среди пациентов, продолжавших 
курить, чего не было в группе контроля. Это 
актуализирует значимость категорического отказа от 
курения, в первую очередь, для пациентов с частыми 
обострениями ХОБЛ.

Лишь в единичных случаях пациенты начинали 
прием СГКС на амбулаторном этапе, поэтому 
анализировать влияние СГКС на уровень 
эозинофилов крови при госпитализации может быть 
неуместно. Различий в уровне эозинофилии на фоне 

приема СГКС амбулаторно не выявлено, что может 
быть связано с короткой продолжительностью приема 
препарата непосредственно перед госпитализацией в 
период обострения ХОБЛ.

В основной группе преобладала доля пациентов 
с тяжелыми и крайне тяжелыми обструктивными 
нарушениями. Обращает на себя внимание, что 
больше половины пациентов с гиперэозинофилией в 
основной группе имели крайне тяжелые обструктивные 
нарушения, а в контрольной группе их доля составила 
только 12,5%. Таким образом, на частоту обострений 
может оказывать влияние не только гиперэозинофилия, 
но и тяжесть обструктивных нарушений. Так, по данным 
литературы, крайне тяжелые обструктивные нарушения 
при ХОБЛ являются предиктором частых обострений 
заболевания и неблагоприятного исхода [10].

По данным литературы, наибольший эффект 
ИГКС наблюдается при высоком уровне эозинофилов 
[11]. По результатам нашего исследования также 
наибольшая динамика снижения эозинофилов крови 
при выписке из стационара отмечена в подгруппе 
с эозинофилией ˃ 300 кл/мкл, как в основной, так и 
в контрольной группах. Динамика снижения уровня 
эозинофилии периферической крови в группах 
не различалась, при этом пациенты обеих групп, 
получавших СГКС в период госпитализации, имели 
более явную динамику снижения уровня эозинофилов 
к выписке из стационара независимо от исходной 
эозинофилии крови.

Выводы. Пациенты с повторными 
госпитализациями в целом имели тенденцию к более 
низкому уровню эозинофилии при большей частоте 
амбулаторного использования ИГКС. 

В основной группе крайне тяжелые обструктивные 
нарушения встречались чаще, что сопровождалось 
более высоким уровнем эозинофилии у данной кате-
гории пациентов в сравнении с контрольной группой.

Степень прозрачности. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Авторы несут полную ответ-
ственность за предоставление окончательной версии 
рукописи в печать.
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писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
всеми авторами. Авторы не получали гонорар за иссле-
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Протокол исследования был одобрен локальным 
этическим комитетом федерального государственно-
го образовательного учреждения высшего образования 
«Казанский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России.

Список литературы / References.
1. Трофименко И.Н., Черняк Б.А. Клиническая харак-

теристика эозинофильного фенотипа хронической 
обструктивной болезни легких // Фарматека для прак-
тикующих врачей. – 2017. – No 4. – С.10-15. https://
pharmateca.ru/ru/archive/article/34667 [Дата обра-
щения: 2 мая 2022]. [Trofimenko IN, Chernyak BA. 
Klinicheskaya harakteristika eozinofil’nogo fenotipa 
hronicheskoj obstruktivnoj bolezni legkih [Clinical 
characteristics of the eosinophilic phenotype of chronic 
obstructive pulmonary disease]. Farmateka dlya 
praktikuyushchih vrachej [Pharmacy for practitioners]. 
2017; 4: 10-15. https://pharmateca.ru/ru/archive/
article/34667 [Accessed: Мay 5, 2022] (in Russ)].



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 464 

2. David B, Bafadhel M, Koenderman L, De Soyza A. 
Eosinophilic inflammation in COPD: from an inflammatory 
marker to a treatable trait. J Thorax. 2021; 76 (2): 188-
195. DOI: 10.1136/thoraxjnl-2020-215167 

3. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) guideline: Global Strategy for the Diagnosis, 
management and Prevention of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease [Internet] 2021. [Аccessed on 2022 
Jun 1]. http://www.goldcopd.com 

4. Российское респираторное общество. Хрониче-
ская обструктивная болезнь легких: Федераль-
ные клинические рекомендации. 2021. [Rossijskoe 
respiratornoe obshhestvo. Нronicheskaya obstruktivnaya 
bolezn` legkih: Federal`ny`e klinicheskie rekomendacii 
[Russian Respiratory Society.Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease: Federal Clinical Guidelines.]. 2021. 
https://spulmo.ru/obrazovatelnye-resursy/federalnye-
klinicheskie-rekomendatsii/ [Дата обращения: 5 мая 
2022]. (in Russ)].

5. Айсанов З.Р., Авдеев С.Н., Архипов В.В. и др. Нацио-
нальные клинические рекомендации по диагностике 
и лечению ХОБЛ: алгоритм принятия клинических 
решений // Пульмонология. – 2017. – Т. 27, вып. 1. – 
С.13-20. [Aisanov ZR, Avdeev SN, Arkhipov VV, et. al. 
Nacional’nye klinicheskie rekomendacii po diagnostike 
i lecheniyu HOBL: algoritm prinyatiya klinicheskih 
reshenij [National clinical guidelines on diagnosis and 
treatment of chronic obstructive pulmonary disease: 
a clinical decision-making algorithm]. Pul’monologiya 
[Russian Pulmonology]. 2017; 27 (1): 13-20. (In Russ.)]. 
DOI:10.18093/0869-0189-2017-27-1-13-20

6. Авдеев С.Н., Трушенко Н.В., Мержоева З.М. и др. Эози-
нофильное воспаление при хронической обструктив-
ной болезни легких // Терапевтический архив. – 2019. 
– Т. 91, вып. 10. – С.144-152. [Avdeev SN, Trushenko 
NV, Merzhoeva ZM, et al. Eozinofil’noe vospalenie pri 
hronicheskoj obstruktivnoj bolezni legkih [Eosinophilic 
inflammation in chronic obstructive pulmonary disease]. 

Terapevticheskij arhiv [Therapeutic Archive]. 2019; 91 
(10): 144–152. (In Russ.)]. DOI: 10.26442/00403660.20
19.10.000426

7. Simon Couillard, Pierre Larivée, Josiane Courteau, 
Alain Vanasse. Eosinophils in COPD Exacerbations Are 
Associated With Increased Readmissions. J Chest. 2017; 
151 (2): 366-373. DOI: 10.1016/j.chest.2016.10.003

8. Hartl S, Breyer M-K, Burghuber OC, et al. Blood eosinophil 
count in the general population: typical values and 
potential confounders. Eur Respir J 2020; 55: 1901874. 
DOI:10.1183/13993003.01874-2019

9. Weir M, Zhao H, Han MK, Kanner R, Pirozzi CS, 
Scholand MB, et al. Eosinophils in chronic obstructive 
pulmonary disease, the SPIROMICS cohort. Am J Resp 
ir Crit Care Med. 2014; 189: A5902. DOI: 10.1016/S2213-
2600(17)30432-0

10. Со А.К., Авдеев С.Н., Нуралиева Г.С. и др. Предикто-
ры неблагоприятного исхода при обострении хрони-
ческой обструктивной болезни легких. Пульмоноло-
гия. – 2018. – Т. 28, вып 4. – С.446-452. [So AK, Avdeev 
SN, Nuralieva GS i dr. Prediktory neblagopriyatnogo 
iskhoda pri obostrenii hronicheskoj obstruktivnoj bolezni 
legkih. [Predictors of poor outcome in exacerbation of 
chronic obstructive pulmonary disease]. Pul’monologiya 
[Рulmonology]. 2018; 28(4): 446-452. (In Russ.)]. DOI: 
10.18093/0869-0189-2018-28-4-446-452

11. Овчаренко С.И. Ингаляционные глюкокортикостерои-
ды в терапии больных хронической обструктивной 
болезнью легких: быть или не быть?! // Практическая 
пульмонология. – 2016; – No 1. – С.16-22. [Ovcharenko 
SI. Ingalyacionnye glyukokortikosteroidy v terapii bol’nyh 
hronicheskoj obstruktivnoj bolezn’yu legkih: byt’ ili ne 
byt’?! [Inhaled corticosteroids in the treatment of patients 
with chronic obstructive pulmonary disease: to be or 
not to be?!]. Prakticheskaya pul’monologiya [Practical 
pulmonology]. 2016; 1: 16-22. http://www.atmosphere-ph.
ru/modules/Magazines/articles/pulmo/PP_1_2016_16.
pdf [Дата обращения: 5 мая 2022]. (in Russ)].



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 65 ОБЗОРЫОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

© Д.Е. Васильев, 2022

УДК: 340.692:725.1.012.1            DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).65-69

ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ИНЖЕНЕРНО-ТЕХНИЧЕСКОГО ПРОЕКТИРОВАНИЯ 
ЗДАНИЙ И ВОПРОСЫ МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ  
И ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ  
С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ  
И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ

ВАСИЛЬЕВ ДЕНИС ЕВГЕНЬЕВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-6205-3760, канд. мед. наук. преподаватель кафедры 

профилактической медицины, Институт фундаментальной медицины и биологии Казанского (Приволжского) 

федерального университета, Россия, 420012, Казань, ул. Карла Маркса, д. 76, тел.: 8(843) 236-78-92, e-mail: 

medbiol@kpfu.ru

Реферат. Введение. В статье рассматриваются вопросы современного материально-технического обеспечения при 
производстве судебно-медицинских экспертиз с точки зрения инфекционной безопасности персонала. Учреждения су-
дебно-медицинской экспертизы являются особыми типами учреждений здравоохранения. К проектированию зданий и 
материально-техническому обеспечению таких учреждений предъявляются специальные требования. Цель исследова-
ния – анализ научной информации по вопросам планировочных решений зданий судебно-медицинского назначения и 
материально-технической оснащенности судебно-медицинской экспертизы с точки зрения инфекционной безопасности 
персонала. Материал и методы. При подготовке литературного обзора был использован метод поиска литературы по 
базам данных PubMed, eLibrary.ru, Google Scholar за период 2005–2021 гг. В анализ включались обзоры литературы, ме-
таанализы, клинические исследования. Результаты и их обсуждение. В исследованиях представлены организационно-
технологические решения проектирования зданий и материально-технического обеспечения учреждений судебно-меди-
цинской экспертизы. Обращается внимание на соблюдение санитарных норм и требований к помещениям, оснащению в 
соответствии со стандартами с целью создания безопасных условий работы судебных медиков, что в конечном итоге по-
зволяет значительно повысить качество выполнения судебно-медицинской экспертизы. Выводы. Исследователями при-
знано, что в настоящее время инфекционная безопасность сотрудников судебно-медицинских учреждений очень важна. 
Бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомические отделения нуждаются в улучшении. Это улучшение 
должно быть основано на современном проектировании зданий и материально-техническом обеспечении соответствую-
щем санитарно-гигиеническим требованиям, поэтому наращивание и улучшение материально-технического потенциала 
этих учреждений необходимо, и остается серьезной проблемой, которую необходимо решить.
Ключевые слова: судебная экспертиза, материально-техническое обеспечение, проектирование зданий, инфекцион-
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Abstract. Introduction. The review article discusses the issues of modern logistics in the production of forensic medical 
examinations from the infectious safety of personnel point of view. Forensic medical examination institutions are special types of 
health care institutions. Special requirements are imposed on the design of buildings and the logistics of such institutions. Aim. 
The purpose of the study is to analyze scientific information on the planning decisions of buildings for forensic purposes and 
the material and technical equipment of the forensic medical examination in terms of infectious safety of personnel. Material 
and methods. When preparing a literature review, the literature search method was used in the PubMed, eLibrary.ru, Google 
Scholar databases for the period 2005–2021. The analysis included literature reviews, meta-analyses, and clinical studies. 
Results and discussion. The studies present organizational and technological solutions for the design of buildings and the logistics 
of institutions of forensic medical examination. Attention is drawn to compliance with sanitary standards and requirements for 
premises, equipment in accordance with standards in order to create safe working conditions for forensic doctors, which ultimately 
allows to significantly improve the quality of forensic medical examination. Conclusion. Researchers have recognized that at 
present, the infectious safety of employees of forensic institutions is very important. The Bureau of Forensic Medical Examination 
and pathology departments need to be improved. This improvement should be based on modern building design and sanitary 
and hygienic logistical support, so building and improving the logistical capacity of these institutions is necessary and remains a 
major challenge to be addressed.
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Введение. Бюро судебно-медицинской экс-
пертизы и патологоанатомические отделения 

должны иметь помещения и техническую платформу, 
позволяющую им в полной мере выполнять основ-
ные функции, а именно производство судебно-меди-
цинских экспертиз. Инфраструктура и техническая 
база судебно-медицинских лабораторий должна быть 
приспособлена для удовлетворения потребностей в 
судебно-медицинской помощи. Сегодня очень важно, 
чтобы бюро судебно-медицинской экспертизы и па-
тологоанатомических отделений сочетали в себе как 
функциональность и хорошую материальную осна-
щенность, так и инженерно-технический дизайн, по-
зволяющий сотрудникам максимально комфортно и 
безопасно чувствовать себя в стенах медицинского 
учреждения. Санитарно-гигиенические и противоэпи-
демические мероприятия должны быть обязательно 
введены во всех судебно-медицинских учреждениях 
с упором на инфекционную безопасность, эргономику 
и изучение химических и биологических опасностей. 

Цель исследования – анализ научной информации 
по вопросам планировочных решений зданий судебно-
медицинского назначения и материально-технической 
оснащенности судебно-медицинской экспертизы с точ-
ки зрения инфекционной безопасности персонала. 

Материал и методы. При подготовке литературно-
го обзора был использован метод поиска литературы 
по базам данных PubMed, eLibrary.ru, Google Scholar за 
период 2011–2021 гг. В анализ включались обзоры ли-
тературы, метаанализы, клинические исследования.

Результаты и их обсуждение. В исследованиях 
представлены организационно-технологические реше-
ния проектирования зданий и материально-техниче-
ского обеспечения учреждений судебно-медицинской 
экспертизы. Обращается внимание на соблюдение са-
нитарных норм и требований к помещениям, оснаще-
нию в соответствии со стандартами с целью создания 
безопасных условий работы судебных медиков, что в 
конечном итоге позволяет значительно повысить ка-
чество выполнения судебно-медицинской экспертизы.

Проектирование судебно-медицинских зданий 
включает в себя оптимизацию факторов, влияющих на 
санитарно-гигиенические условия и обеспечивающих 
инфекционную безопасность медицинских сотрудни-
ков. Строительство и проектирование зданий бюро 
судебно-медицинской экспертизы требует дифферен-
цированного подхода к решению ряда инженерно-тех-
нических, архитектурно-планировочных и гигиениче-
ских вопросов. Практика показывает, что некоторые 
тенденции в проектировании судебно-медицинских 
учреждений являются характерными как для нашей 
страны, так и для ряда зарубежных стран. При про-
ектировании учитываются целый комплекс условий 
и требований, а также, рациональное использование 
рабочих площадей, организация рабочих мест, необ-
ходимость создания безопасных условий для работы 
сотрудников и ряд других вопросов [1]. Развитие ме-
дицинской науки и здравоохранения выдвигает новые 
требования к планированию медицинских учреждений, 
в том числе и к учреждениям судебно-медицинской экс-
пертизы. При этом имеется в виду переоборудование 

помещений, реорганизация структуры в соответствии с 
современными требованиями.

Основные требования к зданию бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы и патологоанатомических отде-
лений зависят от уровня административной принад-
лежности (республиканский, областной, районный, 
городской и т.д.). Санитарно-эпидемиологические 
требования к патологоанатомическим отделениям и 
отделениям судебно-медицинской экспертизы опре-
делены в Постановлении Главного государственно-
го санитарного врача РФ от 24 декабря 2020 г. № 44 
«Об утверждении санитарных правил СП 2.1.3678 - 20 
«Санитарно-эпидемиологические требования к экс-
плуатации помещений, зданий, сооружений, оборудо-
вания и транспорта, а также условиям деятельности 
хозяйствующих субъектов, осуществляющих продажу 
товаров, выполнение работ или оказание услуг».

Патологоанатомические службы размещают в от-
дельно стоящих зданиях, либо в составе других зда-
ний медицинских организаций при наличии планиро-
вочной изоляции и автономных систем вентиляции. 
При строительстве учреждения в целях обеспечения 
эпидемиологической безопасности предусматривает-
ся функциональное зонирование территории с разме-
щением корпусов, организация проездов и входов [2].

Бюро судебно-медицинской экспертизы – это само-
стоятельные учреждения здравоохранения (республи-
канские, областные, межрайонные). Гигиенические и 
медико-технологические требования к бюро СМЭ име-
ют ряд особенностей. Бюро СМЭ должно иметь плани-
ровку здания, обеспечивающую его полную функцио-
нальность, при этом, чтобы необходимые функции его 
деятельности выполнялись независимо и одновремен-
но. Организация территорий бюро СМЭ проводится в 
соответствии с гигиеническими требованиями, диффе-
ренцированными для различных природно-климатиче-
ских условий. Особое значение при этом приобретают 
вопросы зонирования с целью обеспечения должного 
санитарно-эпидемиологического режима [3].

В большинстве зарубежных стран так же, как и в 
России наблюдается тенденция к значительному уве-
личению строительства крупных многофункциональ-
ных лечебных учреждений. Патологоанатомическое 
отделение является подразделением лечебного учре-
ждения. Многопрофильность больниц обусловливает 
необходимость дифференцированного подхода к ре-
шению ряда инженерно-технических, архитектурно-
планировочных и гигиенических вопросов в проекти-
ровании патологоанатомических отделений.

Структура патологоанатомических отделений 
определяется видами работ, функциональными и са-
нитарно-гигиеническими требованиями и включает 
административно-хозяйственную группу, кабинеты 
врачей-патологоанатомов, функционально взаимо-
связанные лаборатории: секционная, патогистологи-
ческая и цитологическая. В лечебных учреждениях 
при необходимости проведения дополнительных ме-
тодов исследования задействуются и другие лабо-
ратории диагностического сектора (например, бак-
териологическая лаборатория, в случаях смерти от 
заболеваний инфекционного характера).
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Большая предупредительная работа по исключению 
и снижению инфекционного заражения и сохранению 
здоровья персонала осуществляется на стадии пла-
нирования организации предсекционных, секционных 
отделений, а также отделений или групп, специализи-
рующихся по отдельным видам патологии (общей, ин-
фекционной, детской патологии, онкологии и др.), тру-
похранилища, комнаты для одевания трупов, траурного 
зала. Оптимальным планировочным решением являет-
ся обеспечение возможности горизонтальной связи ме-
жду трупохранилищем и секционными залами [4].

Функционально-технологические требования к 
проектированию подразделяются на требования к 
общей технологической схеме здания и требования к 
планировке отдельных групп помещений и их обору-
дованию [5]. Бюро, отделения судебно-медицинской 
экспертизы должны иметь хорошо оборудованную ин-
фраструктуру с чистыми, хорошо проветриваемыми, 
хорошо освещенными помещениями и с достаточно 
разделительными зонами для лабораторных работ, 
обеспечивающих биобезопасность сотрудников.

В бюро судмедэкспертизы должно быть предусмо-
трено зонирование секционного блока, где можно выде-
лить две функциональные зоны: полусвободная и зона 
ограничения и специального режима. Полусвободная 
зона состоит из помещений санпропускника, помеще-
ния для хранения аппаратуры, инструментария, расход-
ных материалов, белья. В целях профилактики инфек-
ций является целесообразным чёткое распределение 
предсекционных и секционных помещений, инфекцион-
ных секционных, помещений для гистологической вы-
резки тканей, помещения для хранения биологических 
материалов, холодильных камер для хранения трупов и 
биологического материала как зон специального режи-
ма, где работа персоналом проводится строго в однора-
зовых средствах индивидуальной защиты.

Секционные, предсекционные, кабинеты врачей-
патологоанатомов, а также помещения лабораторной 
группы (гистологических лабораторий) не допускается 
размещать в подвальных и цокольных этажах пато-
логоанатомических корпусов. На этих этажах разме-
щаются холодильные камеры для хранения трупов, 
помещения для подготовки и одевания трупов, кла-
довые для хранения кислот, формалина, дезсредств, 
гардеробные, душевые. При проектировании здания 
определяется количество грузовых лифтов.

Решение проблем инфекционной безопасности 
требует индивидуальной защиты, а также образова-
тельных программ с большим вниманием к оптимиза-
ции эргономики на рабочем месте и осведомленности 
о химических и биологических опасностях [6]. Необхо-
димо постоянно использовать защитную одежду и со-
блюдать режим правильного ношения средств специ-
альной защиты. Для оценки биологических факторов 
риска авторы предлагают использовать современные 
методы диагностики и достижения в области молеку-
лярной биологии [7].

С точки зрения организации санитарно-гигиениче-
ских и противоэпидемических мероприятий обязатель-
ным является выделение изолированного (с самостоя-
тельным выходом) блока для вскрытия трупов умерших 
от инфекционных болезней или при подозрении на них, 
состоящего из секционной, предсекционной и узла сан-
обработки, комнат для хранения и выдачи трупов. В 
рекомендациях Польского общества судебной медици-
ны и криминологии и Национального консультанта по 

судебной медицине в отношении проведения патолого-
анатомических исследований в случае подтвержденно-
го заболевания COVID-19 и подозрения на заражение 
помещения, где проводятся вскрытия, должны соот-
ветствовать определенным техническим требованиям 
- должны быть обозначены две зоны: «чистая зона», 
«грязная зона» и дополнительная «промежуточная 
зона» для снятия защитной одежды после вскрытия [8].

Пандемия SARS-CoV-2 подчеркнула необходи-
мость обновления мер личной защиты и гигиены в 
помещении для вскрытия [9]. Обследование при осо-
бо-опасных инфекциях в идеале должно проходить в 
изолированном и специально отведенном помещении 
в пределах комплекса морга. В обзоре ВОЗ «лабора-
торное тестирование на коронавирусную болезнь 2019 
(COVID-19) с подозрением на случаи заболевания лю-
дей» сравниваются требования к лабораториям уров-
ня биобезопасности 3 (BSL-3) Европейской комиссии 
и ВОЗ, обобщены конкретные рекомендации Центров 
по контролю и профилактике заболеваний по по-
смертному анализу пациентов, умерших от COVID-19. 
Авторы сообщили об опыте, полученном при эксплуа-
тации подобного Центра в контексте COVID-19. Ана-
лиз показал, что помещение для вскрытия трупов при 
особо-опасных инфекциях должно соответствовать 
защите класса BSL-3 с достаточным и устойчивым от-
рицательным давлением, сбросом воздуха и сточных 
вод, оборудованным фильтрационными или дезин-
фицирующими устройствами, а также планировкой и 
уровнем вентиляции в соответствии с общими лабо-
раторными стандартами биобезопасности [10].

Принципы работы лаборатории BSL-3 должны 
входить в число особых требований при проведении 
вскрытия зараженных тел, и что они могут защитить 
медицинский персонал, участвующий в процедурах 
судебно-медицинского исследования [9]. Специально 
созданная лаборатория аутопсии с уровнем биобез-
опасности 3 (BSL-3) должна быть разделена на чи-
стую зону, полузагрязненную зону, загрязненную зону 
и 2 буферные зоны [9]. Германия заявляет, что ком-
наты для вскрытия должны находиться в отдельном 
здании с автономными канализационными и вентиля-
ционными системами, а для персонала должны быть 
доступны душевые кабины [11]. Эта лаборатория в на-
стоящее время имеет самый высокий уровень защиты 
при исследовании трупов зараженными высокоинфек-
ционными патогенами, например.

В работе M.F. Francesco и соавт. (2016) представ-
лены результаты анализа санитарно-гигиенических 
условий 48 учреждений в 16 европейских странах 
предназначенных для посмертного ведения пациентов 
с опасными инфекциями. По данным исследования 
16,6% из них имели лаборатории для вскрытия с треть-
ем уровнем биобезопасности, а в 18,7% имелись другие 
технические устройства для безопасного вскрытия [12]. 

Вероятно, потребуются значительные финансовые 
вложения для модернизации многих существующих 
моргов в соответствии с этими стандартами. Другой 
вариант – транспортировка трупа подозреваемого или 
подтвержденного случая инфицирования в центры, 
которые обладают необходимыми возможностями, 
транспортировка тела потребует затрат, но, вероятно, 
более низких, чем затраты, связанные с модернизаци-
ей многих существующих моргов.

В целях выполнения требований санитарных правил 
необходимо проводить медико-эпидемиологические 
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мероприятия, в том числе и для обеспечения инфекци-
онной безопасности специалистов медико-экспертных 
учреждений. Данные мероприятия включают разработ-
ку нормативно-методических документов, учитывающих 
специфику деятельности учреждений судебно-меди-
цинской экспертизы и регламентирующие мероприятия 
по поддержанию санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия в подразделениях бюро судмедэкспертизы. 
Разработка требований по проектированию и эксплуа-
тации объектов проведения экспертиз, методов ана-
лиза инфекционных агентов позволит контролировать 
соблюдение гигиенических нормативов. Необходимы 
также разработка регламентов по соблюдению сотруд-
никами и администрацией Бюро судмедэкспертизы са-
нитарно-эпидемиологических норм и правил в работе 
и закрепление их в трудовом договоре с сотрудником, 
коллективном договоре организации и т.п.

Опыт работы учреждений, выполняющих судебно-
медицинские экспертизы, свидетельствует, что меди-
цинские организации являются чрезвычайно уязвимы-
ми в плане инфекционной безопасности [13]. Таким 
образом, инженерно-технические решения проекти-
рования зданий бюро судебно-медицинской экспер-
тизы и патологоанатомических отделений играют су-
щественную роль в создании биобезопасных условий 
труда для работы медицинского персонала и обеспе-
чения производственного процесса.

Процедура вскрытия требует соблюдения особых 
мер предосторожности. Для предотвращения нозоко-
миального заражения инфекционными заболевания-
ми необходимо строгое соблюдение эпидемиологи-
ческого режима в судебно-медицинских учреждениях. 

Проведение дезинфекционных мероприятий в па-
тологоанатомических отделениях имеет свои особен-
ности. Помещения, где проводится экспертиза трупа 
и его частей, секционные инструменты следует очи-
щать и дезинфицировать после проведения каждого 
исследования. Для проведения дезинфекционных ме-
роприятий судебно-медицинские организации должны 
регулярно обеспечиваться моющими и дезинфици-
рующими средствами различного назначения и раз-
нородного химического состава, а также средствами 
контроля (в том числе химическими индикаторами).

В бюро судебно-медицинской экспертизы исполь-
зуются несколько типов дезинфицирующих средств: 
формальдегид, вещества из группы альдегидов, рас-
творимые фенольные жидкости, хлорсодержащие ве-
щества и другие [11, 14, 15]. Современный подход к 
проведению дезинфекции предполагает комплексный 
подход к использованию дезинфицирующих средств, 
обладающих широким спектром антимикробного дей-
ствия и их ротацию, что позволяет избежать развития 
резистентности к дезинфекционным средствам и сни-
зить риск инфицирования медработников.

Применяется автоматическая дезинфекция целе-
вых объектов, в том числе медицинской техники и ин-
струментариев. Метод позволяет достигать полноцен-
ной очистки и дезинфекции [16]. Недавно был выпущен 
европейский стандарт, описывающий методы дезин-
фекции непористых поверхностей путем автоматизи-
рованного распределения химических веществ [17]. 

Сегодня в медицинской практике достаточно ши-
роко используется ультразвуковая обработка меди-
цинских инструментов. Ультразвуковая обработка по-
зволяет не только эффективно очищать поверхность 
медицинских изделий от сложных технологических и 
биологических загрязнений, но и обеззараживать их 

[18]. I. Muqbil и соавт. (2005) отметили, что примене-
ние, как химического воздействия, так и ультразвуко-
вой очистки привело к большему уничтожению бакте-
рий (снижение на 46,4-99,7%) [19]. 

Задачей санитарно-гигиенических и противоэпиде-
мических мероприятий является обеспечение судеб-
но-медицинских учреждений автоматическими техни-
ческими устройствами дезинфекции. Для улучшения 
обеспечения эпидемиологической защищенности 
сотрудников необходимо, чтобы учреждения судебно-
медицинской экспертизы были обеспечены высокоэф-
фективными дезинфекционными приборами.

Универсальные меры предосторожности следует 
соблюдать при всех типах вскрытий. Современное 
судебно-медицинское оборудование весьма разнооб-
разно, оно должно быть многофункциональным, высо-
котехнологичным и комплектоваться в зависимости от 
количества и видов исследований. К оборудованию, 
например к секционным столам, предъявляются тоже 
определенные санитарно-гигиенические требования, 
они должны быть изготовлены из водонепроницаемо-
го материала с легко очищаемым покрытием, устойчи-
вым к агрессивным химических средам и частой обра-
боткой дезинфицирующими средствами [20].

Создание системы инфекционной безопасности 
предусматривает не только закупку нового, совре-
менного оборудования, но и реконструкцию матери-
ально-технической базы, например, вентиляционных 
систем, энергоснабжения, водоснабжения и др. [21].

Таким образом, решение санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических вопросов возможно при соблю-
дении определенных условий инженерно-технического 
проектирования зданий и материально-технического 
обеспечения бюро судебно-медицинской экспертизы и 
патологоанатомических отделений. Совокупность дан-
ных мероприятий позволит значительно повысить ин-
фекционную безопасность медицинского персонала и, 
соответственно, качество экспертиз при рациональном 
использовании кадровых и материальных ресурсов.

Прозрачность исследования. Исследование не 
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ответственность за предоставление окончательной 
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Реферат. Введение. Саркоидоз и COVID-9 являются заболеваниями, в патогенезе которых существенную роль игра-
ет реакция иммунной системы человека. Описания случаев сочетания этих заболеваний и развития гранулематозной 
реакции у перенесших COVID-19 делают актуальным изучение этих двух заболеваний. Целью работы был анализ до-
ступных в электронных библиотеках публикаций, включавших информацию о пациентах с саркоидозом в период панде-
мии COVID-19. Материал и методы. Был проведен поиск в отечественной электронной библиотеке E-library, а также 
PubMed/Medline, Web of Science и Google Scholar по двум ключевым словам «COVID-19» и «саркоидоз». Было отобрано 
и проанализировано 47 работ. Результаты и их обсуждение.  Анализ фундаментальных исследований свидетельствует 
о возможности взаимного влияния этих заболеваний на уровне цитокинов, ферментов и реакций иммунной системы. 
Более того, установлено 33 общих дифференциально экспрессирующих гена. При диагностике саркоидоза и COVID-19 c 
помощью компьютерной томографии отмечено сходство паттернов, за исключением очаговой диссеминации, характер-
ной только для саркоидоза. Надежды возлагаются на программное обеспечение, способное к самообучению на основа-
нии верифицированных случаев. Частота случаев COVID-19 у пациентов с саркоидозом варьировалась от 0,34% до 4%. 
Течение COVID-19 у этих пациентов не было тяжёлым или угрожающим, за исключением пожилых пациентов с исходно 
тяжёлым саркоидозом с вентиляционной недостаточностью и с сопутствующими заболеваниями. В постковидный пери-
од описаны случаи саркоидоза или саркоидных реакций, развившихся после выздоровления. Сходные реакции описаны 
после вакцинации от коронавирусной инфекции. Эти факты также свидетельствуют в пользу общности иммунологиче-
ских и метаболических изменений, определяющих взаимное влияние заболеваний. Заключение. Сочетание саркоидоза 
и COVID-19 встречалось во время пандемии, но в большинстве случаев не приводило к взаимному отягощению со-
стояний. Развитие гранулёматозных процессов после COVID-19 и вакцинации от этого заболевания делает актуальным 
дальнейшие фундаментальные исследования, направленные на поиск общих звеньев патогенеза этих заболеваний. 
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Abstract. Introduction. Sarcoidosis and COVID-9 are diseases in which the response of the human immune system plays 
a significant role in the pathogenesis. Descriptions of cases of a combination of these diseases and the development of a 
granulomatous reaction in those who have undergone COVID-19 make it relevant to study these two diseases.  Aim. The aim 
of the work was to analyze publications available in electronic libraries that included information about patients with sarcoidosis 
during the COVID-19 pandemic. Material and methods. A search was conducted in the domestic electronic library E-library, 
as well as PubMed / Medline, Web of Science and Google Scholar for two keywords “COVID-19” and “sarcoidosis”. 47 papers 
were selected and analyzed. Results and discussion. An analysis of basic research indicates the possibility of mutual influence 
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of these diseases at the level of cytokines, enzymes and immune system reactions. Moreover, 33 common differentially 
expressed genes have been identified. When diagnosing sarcoidosis and COVID-19 using computed tomography, similar 
patterns were noted, with the exception of focal dissemination, which is characteristic only for sarcoidosis. Hopes are placed on 
software capable of self-learning based on verified cases. The incidence of COVID-19 in patients with sarcoidosis ranged from 
0.34% to 4%. The course of COVID-19 in these patients was not severe or threatening, with the exception of elderly patients 
with initially severe sarcoidosis with ventilatory insufficiency and comorbidities. In the post-covid period, cases of sarcoidosis or 
sarcoid reactions that developed after recovery have been described. Similar reactions have been described after vaccination 
against coronavirus infection. These facts also testify in favor of the generality of immunological and metabolic changes that 
determine the mutual influence of diseases. Conclusion. The combination of sarcoidosis and COVID-19 occurred during 
the pandemic, but in most cases did not lead to mutual aggravation of the conditions. The development of granulomatous 
processes after COVID-19 and vaccination against this disease makes further fundamental research aimed at finding common 
links in the pathogenesis of these diseases relevant.
Key words: sarcoidosis, COVID-19, diagnosis, treatment, vaccination. 
For reference: COVID-19 and sarcoidosis: comorbidity, consequences, cause-and-effect relationships. Literature review. Vizel 
AA, Vizel IYu, Shakirova GR, Amirov NB. The Bulletin of contemporary clinical medicine. 2022; 15(4):70-79. DOI: 10.20969/
VSKM.2022.15(4).70-79.

Возникновение пандемии COVID-19 поставило 
множество вопросов перед клинической пуль-

монологией и, в частности, при ведении пациентов 
с саркоидозом. Это стало причиной обобщения пер-
вых клинических случаев и обсуждения мнений спе-

циалистов [1, 2]. Саркоидоз в период пандемии был 
темой русского дня на Европейском респираторном 
конгрессе 2021 года, где также была обсуждена тема 
COVID-19 и саркоидоза. Особенности клинических 
проявлений сочетанного течения изначально были 

основаны на экстраполяции данных о течении сар-
коидоза у пациентов с сочетанием COVID-19 и ауто-
иммунных заболеваний. Очевидно, что пациенты с 
исходными умеренными и тяжелыми нарушениями 
функции легких вследствие саркоидоза и применение 
иммунодепрессантов вызывали опасения о наличии 
повышенного риска неблагоприятных исходов при 
возникновении у них COVID-19 [3]. Считается, что сар-
коидоз возникает у генетически предрасположенных 
лиц, подвергающихся воздействию провоцирующих 
факторов, таких как бактериальные и вирусные ин-
фекции, или химические вещества. COVID-19 изменя-
ет иммунную толерантность, что также может влиять 
на течение системных заболеваний, вызванных изме-
нениями функции иммунитета [4]. Не менее важным 
является оценка последствий перенесенного корона-
вирусного заболевания, особенно в свете развития 
или сочетанного течения постковидного синдрома и 
самостоятельных поражений лёгких [5].   

Целью данного обзора был анализ доступных пуб-
ликаций, включавших информацию о пациентах с сар-
коидозом в период пандемии COVID-19.

Методы сбора и анализа материала. Был прове-
ден поиск публикаций в отечественной электронной 
библиотеке E-library, а также PubMed/Medline, Web of 
Science и Google Scholar по двум ключевым словам 
«COVID-19» и «саркоидоз». 

Патогенетические основы понимания сочетания 
двух заболеваний. При анализе сочетания этих двух 
заболеваний — между COVID-19 и саркоидозом 
были выявлены общие патогенетические механизмы. 
Установлено, что белок ORF8 вируса SARS-CoV-2 
воздействует на молекулы главного комплекса гисто-
совместимости и не дает зараженным клеткам презен-
тировать вирусный антиген. В клетках, экспрессирую-
щих ORF8 SARS-CoV-2, молекулы главного комплекса 
гистосовместимости (MHC-I) избирательно направля-
ются не на поверхность, а в лизосомы, где и дегра-
дируют, как при аутофагии. В результате цитотоксиче-
ские T-лимфоциты не могут эффективно распознавать 
и уничтожать инфицированные клетки. Ген ORF8 дает 
белок, который защитная система организма может 
«увидеть» и выработать сильный иммунный ответ, 
или даже сразу уничтожить этот вирус. Если убрать 
этот ген и его продукт-белок, то вирус не будет заме-

тен для иммунитета и останется в организме. Белок 
Orf8 и нуклеокапсид являются сильными ингибитора-
ми продукции интерферонов. С помощью белка ORF8 
вирус нарушает антиген-презентацию, мешая клетке 
выставить на мембране своеобразный «маяк», пока-
зывающий, что она заражена. В результате иммунная 
система слепнет: лимфоциты «не видят» клетки, вну-
три которых реплицируется вирус, и не убивают их [6, 
7]. С точки зрения патогенеза вирусного заболевания 
это негативный прогностический фактор. Однако, при 
активном саркоидозе: имеется избыточный иммунный 
Th1-ответ, включающим активированные Т-хелперные 
клетки и соответствующие цитокины, такие как IL-2, IL-
12 и IL-18 в местах поражения пораженных органов. 
CD4+ Т-хелперы могут дифференцироваться в клетки 
Th17.1, а эти субпопуляции Th17 являются основными 
производителями интерферона-γ. Усиленный ответ 
Th17.1, по-видимому, связан с дефицитом регуля-
торных Т-клеток, которые, возможно, играют критиче-
скую роль в поддержании пролиферации Т-клеток при 
саркоидозе [8]. Исходя из этих положений, сочетание 
активного саркоидоза и COVID-19 могут отчасти вза-
имно компенсировать иммунные реакции, приводя к 
более лёгкому течению вирусной инфекции и отсут-
ствии прогрессии в течении гранулёматоза. 

Высказана и другая позиция. COVID-19, где интер-
ферон (IFN) типа I играет важную роль в противови-
русной защите первой линии, вполне мог служить ан-
тигенным триггером. Повышенная экспрессия IFN-c в 
CD4+ Т-клетках с последующей активацией адаптив-
ного иммунного ответа может инициировать образо-
вание саркоидной гранулемы. Отмечено, что области 
травм, шрамы и места инъекций с высоким содержа-
нием антигенов, могут в первую очередь поражаться 
в результате иммунологических реакций, вызванных 
COVID-19, и именно в этих участках развивается так 
называемый «рубцовый саркоидоз». Отсроченный 
иммунологический ответ, вызванный длительным или 
поздним цитокиновым штормом, может привести к гра-
нулематозным поражениям, которые локализуются в 
области старых рубцов. Такие наблюдения позволили 
высказать предположение о причинно-следственной 
связи между коронавирусной инфекцией и саркоид-
ными гранулематозными реакциями [9]. При кожном 
саркоидозе различные клетки врожденного и адап-
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тивного иммунитета, включая кожные дендритические 
клетки (ДК), макрофаги и CD4+ лимфоциты, участву-
ют в индукции и образования гранулемы. Адаптивная 
иммунная система участвует в развитии заболевания 
путем активации CD4+ Т-хелперов 1 и их цитокинов, т. 
е. IFN-γ поддерживает образование гранулемы. CD4+ 
Т-клетки, а также миелоидные ДК и М1-подобные ма-
крофаги также были в большом количестве обнару-
жены вокруг и внутри гранулем при COVID-19. Кроме 
того, считается, что IFN типа I играют важную роль в 
противовирусной защите первой линии у COVID-19, а 
фокальная экспрессия суррогатного маркера MX1 ин-
терферона I типа  также была обнаружена в грануле-
мах при коронавирусной инфекции [4].

Общность в патогенезе двух заболеваний просле-
живается на уровне ферментов и цитокинов. Белок S 
вируса SARS-CoV-2 связывается с клетками хозяина 
через ангиотензинпревращающий фермент II (АПФ II), 
что позволяет слиться с клеточной мембраной и вы-
свободить вирусную РНК, делая АПФ II ключевым эле-
ментом проникновения SARS-CoV-2 в клетки. АПФ II 
обнаруживается в нижних дыхательных путях, что при-
водит к воспалительной реакции этой локализации. 
Появляется все больше данных, свидетельствующих 
о том, что ингибирование АПФ или рецептора I ангио-
тензина II (ATR1) может замедлять или останавливать 
прогрессирование аутоиммунных заболеваний. Кроме 
того, известно, что АПФ активируется в макрофагах, 
расположенных внутри гранулематозной ткани при та-
ких заболеваниях, как саркоидоз, и играет решающую 
роль в формировании гранулемы, а также в регуляции 
продукции фактора некроза опухоли (ФНО-альфа). С 
другой стороны, недавние данные свидетельствуют о 
том, что активированные CD8+ инвариантные Т-клет-
ки (MAIT) слизистой оболочки могут влиять на тяжесть 
течения COVID-19. Эти же клетки могут играть роль 
в патогенезе гранулематозных заболеваний, таких как 
саркоидоз. Было обнаружено, что эти клетки инфиль-
трируют воспаленные участки и сильно активируются 
в легких пациентов с саркоидозом. и пропорция клеток 
MAIT в периферической крови ниже, но более актив-
на у пациентов с саркоидозом, чем у здоровых лю-
дей. Возникновение гранулематозной болезни после 
заражения SARS-CoV-2 вызывает вопросы, посколь-
ку многие участники патогенеза обоих заболеваний, 
по-видимому, связаны между собой. Можно предполо-
жить, что, поскольку SARS-CoV-2 использует АПФ II в 
качестве рецептора для заражения клеток-хозяев, вы-
зывая снижение регуляции АПФ II и накопление Ang II, 
экспрессия АПФ может повышаться для поддержания 
системного гомеостаза и могут приводить к грануле-
матозным реакциям. Это свидетельствует о том, что 
рекрутирование клеток MAIT в другие места, кроме 
легких, может защитить от тяжелого или опасного для 
жизни COVID-19. Нетяжелые гранулематозные прояв-
ления могут быть следствием эффективного ответа 
на COVID-19 и у пациентов с саркоидозом [10].

Генетические аспекты. Исследователи из Бан-
гладеш отметили, что пять генов, включая BCL6, 
MUC5AC, TET2, NFE2L2 и VDR, могут иметь синер-
гетические эффекты и могут быть использованы в 
качестве терапевтической мишени у пациентов с 
COVID-19 с саркоидозом в анамнезе [11]. Китайские 
исследователи проанализировали случаи, когда у 
людей с саркоидозом развивалась тяжелая форма 

COVID-19 и идентифицировали 33 общих DEG (диф-
ференциально экспрессированных генов), которые 
были общими для COVID-19 и саркоидоза. Дальней-
ший анализ показал, что эти DEG были связаны с про-
дукцией цитокинов, участвующих в иммунном ответе и 
продуцировании цитокинов Т-клетками. Были иденти-
фицированы несколько генов-концентраторов из сети 
PPI, кодируемых общими генами. Эти узловые гены 
(хаб-гены) имеют высокий диагностический потенциал 
для COVID-19 и саркоидоза и могут быть значимыми 
биомаркерами. Это исследование подчеркивает по-
тенциальную патологическую связь между COVID-19 
и саркоидозом, и объясняет, почему у некоторых па-
циентов с саркоидозом развивается тяжелая форма 
COVID-19 [12]. 

Диагностика COVID-19 и саркоидоза. Широкое 
применение компьютерной томографии (КТ) в период 
пандемии выявила новые диагностические пробле-
мы. Отечественные рентгенологи проанализировали 
24 случая сочетания COVID-19 с интерстициальными 
заболеваниями лёгких. У пациентов с идиопатическим 
лёгочным фиброзом проявления COVID-19 было не-
возможно отличить от идиопатического обострения. 
Больные с кистозными процессами в лёгочной тка-
ни (лимфоангиолейомиоматозом и гистиоцитозом Х) 
демонстрировали признаки отека интерстиция и по-
следующего формирования плосковидных фиброз-
ных изменений в лёгочной ткани. Лучевая картина 
саркоидоза органов дыхания у пациентов с COVID-19 
характеризовалась сочетанием паттернов обострения 
основного заболевания и присоединения коронави-
русной инфекции. Авторы отметили, что мелкая пери-
лимфатическая диссеминация была плохо различима 
на фоне отека центрального и периферического ле-
гочного интерстиция, и реальную помощь в интерпре-
тации оказывает анализ КТ-архива в динамике. При 
наличии диссеминации другого генеза (съедающей 
ресурс легочной ткани) перестает работать оценка 
степени распространенности COVID-19 поражения 
легких, и пациента изначально необходимо рассма-
тривать как более тяжелого [13]. Американские ав-
торы также отмечали, что увеличение средостенных 
лимфатических узлов не является типичной компью-
терной томографией грудной клетки у пациентов с 
инфекцией COVID-19, для которой более характер-
но двустороннее поражение легких с двусторонним 
непрозрачным матовым стеклом и консолидацией. 
Тем не менее, они отметили, что необходимы даль-
нейшие исследования, чтобы лучше охарактеризо-
вать значимость лимфаденопатии средостения у 
пациентов с COVID-19 [14]. По данным исследова-
телей из Центрального НИИ туберкулёза во время 
первичного КТ-обследования пациентов с COVID-19 
и при дообследовании были выявлены ранее не диа-
гностированные случаи саркоидоза [15]. Итальянские 
исследователи отмечали, что эти два состояния могут 
иметь схожие результаты визуализации, но имеют от-
личительные особенности, которые могут быть распо-
знаны комплексным программным обеспечением для 
визуализации, с использованием методов глубокого 
обучения [16].

Анализ клинических случаев сочетания COVID-19 
и саркоидоза. Во время пандемии в США был прове-
дён опрос 5200 пациентов с саркоидозом, из них 116 
(только 2,23%) сообщили о перенесенной COVID-19, 
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из них 18 (15,8%) нуждались в госпитализации. Наи-
больший риск заражения COVID-19 был у проживав-
ших совместно с больным COVID-19 (ОР = 27,44, p 
<0,0001), у получавших лечение ритуксимабом (ОР = 
5,40, p <0,0001), у медицинских работников (HR = 2,4, 
p = 0,0001), у имевших тяжёлый лёгочный саркоидоз 
или нейросаркоидоз, а более высокий уровень госпи-
тализации был обнаружен среди пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями сердца (HR = 3,19 (1,297-
7,855), p <0,02). Прием преднизолона в дозе 10 мг в 
сутки и более не увеличивали риск COVID-19. Возраст, 
раса и другие иммунодепрессанты также не влияли на 
риск вирусной инфекции. Когда анализ анкет пациен-
тов с саркоидозом и пациентов без саркоидоза был 
проведен в одной географической области, частота 
заражения COVID-19 была одинаковой в обеих груп-
пах [17]. Другая группа исследователей на основании 
литературных данных (27 пациентов из 14 оригиналь-
ных статей) не обнаружила существенных различий 
в клинических проявлениях пациентов с саркоидо-
зом с COVID-19 по сравнению с общей популяцией. 
Частота госпитализаций составила 48,1%, а общая 
смертность — 7,4%, что выше среднемирового пока-
зателя, составлявшая 2,1%. Они констатировали, что 
дополнительным фактором риска неблагоприятного 
течения является наличие вызванного саркоидозом 
ограничения легочной функции — от умеренного до 
тяжелого. Пациенты принимавшие иммуномодуля-
торы и высокие дозы стероидов имели повышенный 
риск заражения COVID-19, но ни диагноз саркоидоза, 
ни продолжающееся лечение стероидами, метотрек-
сатом или другими иммунодепрессантами не были 
связаны с худшим прогнозом COVID-19 у пациентов 
с саркоидозом [18]. При ретроспективном когортном 
анализе многоцентровой исследовательской сети 
TriNETX (США), включающей 278 271 пациента стар-
ше 16 лет с диагнозом COVID-19, саркоидоз был у 
954 пациентов (0,34 %). При выравнивании по расе, 
возрасту, индексу массы тела по смертности, госпита-
лизациям, интубации и потребности в заместительной 
почечной терапии пациенты не различались. Было 
установлено, что среди пациентов с COVID-19 и сар-
коидозом более высокая смертность обусловлена бо-
лее высоким бременем сопутствующих заболеваний, 
а не прогрессированием саркоидоза [19]. Интересны 
результаты оценки отношения к пандемии 28 пациен-
тов с саркоидозом в Лондоне, Новом Орлеане и Нью-
Йорке. Несмотря на то, что большинство пациентов 
имели мультисистемный и тяжелый саркоидоз и были 
опасения, что COVID-19 вызовет новые случаи сар-
коидоза или усугубит установленный саркоидоз, эти 
люди были готовы к быстрому реагированию на изме-
нение ситуации. Преобладал оптимизм в отношении 
того, что знания о саркоидозе, респираторных и поли-
органных заболеваниях и наблюдение специалистов 
помогут им в случае возникновения COVID-19 [20]. 

Испанские исследователи проанализировали кли-
нические характеристики и исходы тяжелого острого 
респираторного синдрома, вызванного SARS-CoV-2, у 
45 пациентов с саркоидозом из большой многоцентро-
вой когорты из Южной Европы. Подгруппа пациентов 
с саркоидозом без инфекции SARS-CoV-2 была подо-
брана в соотношении 2:1 в качестве контрольной по-
пуляции. Многофакторный анализ с поправкой на воз-
раст и пол определил возраст на момент постановки 

диагноза инфекции SARS-Cov-2 как единственную не-
зависимую переменную, связанную с госпитализаци-
ей. Исходное умеренное/тяжелое нарушение функции 
легких ассоциировалось с более высокой частотой 
госпитализаций, но разница не была статистически 
значимой (50% против 23%, p = 0,219). К факторам 
риска неблагоприятного исхода инфекции SARS-
CoV-2 авторы отнесли пожилой возраст пациентов с 
саркоидозом, особенно у пациентов с сердечно-легоч-
ными заболеваниями и хронической печеночной или 
почечной недостаточностью [21]. Немецкие ученые 
также отметили, что саркоидоз не был независимым 
фактором риска тяжелого течения COVID-19, однако 
риск был повышен у пациентов с умеренными или тя-
желыми нарушениями функции легких. Моноцентро-
вые обсервационные исследования свидетельство-
вали о благоприятном течении заболеваний при их 
сочетании, невысокую распространённость COVID-19 
среди пациентов с саркоидозом. Ключевыми факто-
рами риска тяжёлого течения COVID-19 для пациен-
тов с саркоидозом были нарушение функции легких, 
поражение внелегочных органов, сопутствующие за-
болевания и продолжающаяся иммуносупрессивная 
терапия [22]. 

Французские исследователи проанализировали 
данные 199 пациентов с саркоидозом, наблюдав-
шихся в период пандемии COVID-19 в Париже (Иль-
де-Франс). Среди них у восьми (4%) пациентов был 
диагностирован COVID-19. Основные признаки сар-
коидоза включали поражение легких (80%), лимфати-
ческих узлов (50%), сердца (25%), центральной нерв-
ной системы (25%) и глаз (37,5%). У всех пациентов 
было по крайней мере одно сопутствующее заболе-
вание — гипертония (25%), диабет (37,5%), избыточ-
ный вес (87,5%), а у половины было два или более 
сопутствующих заболевания. Демографические и 
клинические особенности пациентов с положитель-
ным результатом на COVID-19 были сходны с тако-
выми у пациентов с саркоидозом, отрицательных на 
COVID-19. Введение гидроксихлорохина или исполь-
зование иммунодепрессантов не коррелировали с 
симптомами COVID-19. Авторы отметили, что тяжесть 
COVID-19 у пациентов с саркоидозом была связана с 
сопутствующими заболеваниями и лечением саркои-
доза системными кортикостероидами [23]. Описание 
клинического случая из Японии также подтверждает 
относительную доброкачественность сочетания этих 
двух заболеваний. Женщина с рефрактерным саркои-
дозом сердца, которая получала поддерживающую 
терапию преднизолоном в дозе 15 мг ежедневно и 10 
мг метотрексата еженедельно, была экстренно госпи-
тализирована в связи с COVID-19. Ей был назначен 
внутривенно дексаметазон в дозе 6 мг/день вместо 
преднизолона и прекращён прием метотрексата, что 
не привело к обострению саркоидоза и она была изле-
чена от вирусной инфекции. После выписки она вер-
нулась к приёму преднизолона, а через 2 недели — к 
приёму метотрексата [24]. 

Группа международных экспертов в 2020 году 
сформулировала основные алгоритмы лечения сар-
коидоза во время пандемии. В случаях стабильного 
саркоидоза, без прогрессирования и угрозы жизни, на 
сколько возможно снижают дозу кортикостероидов. 
Для цитостатиков, антиметаболитов и биологической 
терапии рекомендовано снижение доз и увеличение 
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интервалов между введениями. При прогрессирую-
щем саркоидозе продолжают минимально необходи-
мую терапию, если она была ранее назначена [25]. 
В 2021 году обзор 218 работ по лечению COVID-19 у 
пациентов с саркоидозом не позволил сделать одно-
значные выводы относительно терапии, учитывая не-
однородность методов лечения, описанных в публика-
циях. ГКС были применимы при обоих заболеваниях 
и могли применяться для терапии COVID-19 строго 
по показаниям. Проведение биологической терапии в 
большинстве случаев не отягощало течения вирусной 
инфекции, а в ряде работ ингибиторы ФНО-альфа сни-
жали частоту госпитализаций для лечения COVID-19. 
Гидроксихлорохин, применявшийся при саркоидозе, 
не защищал от развития COVID-19. Авторы предложи-
ли блок-схему лечения COVID-19 у пациентов с сар-
коидозом, но она, в принципе не отличалась от общих 
рекомендаций для лечения COVID-19 [26]. 

Постковидный саркоидоз и саркоидные реакции. 
После перенесенного COVID-19 широко варьируют 
изменения со стороны разных органов и систем [5], 
и саркоидные проявления — не были исключением. 
Так в Словении описали случай развития синдро-
ма Лёфгрена в тесной временной связи с COVID-19. 
Клиническая картина включала лихорадку, двусторон-
нюю лимфаденопатию легких, артралгии и узловатую 
эритему. Биопсия прикорневого лимфатического узла 
выявила неказеифицирующиеся гранулёмы. За три 
недели до обращения у пациента появились респира-
торные симптомы. Серологическое исследование во 
время поступления выявило положительные антите-
ла IgM и IgG к нуклеокапсидному белку SARS-CoV-2. 
Большинство симптомов разрешились после курса 
перорального приема преднизолона. Авторы допу-
стили возможную связь между COVID-19 и развитием 
саркоидоза в этом клиническом случае [27].

В Турции у 55-летней женщины через месяц по-
сле первых проявлений COVID-19 (подтверждён ПЦР, 
наблюдалась без лечения в течение 10 дней) появи-
лась припухлость старых шрамов. Через месяц в ме-
стах инъекции ботулинического токсина-А появились 
небольшие папулы, а также множественные более 
крупные подкожные узелки на обоих локтях. Это были 
инфильтрированные, красноватые и болезненные 
бляшки над старыми рубцами на обоих коленях, мно-
жественные округлые, подвижные и болезненные под-
кожные узелки диаметром 1-2 см на обеих руках, три 
подкожные папулы размером 3-4 мм в периорбиталь-
ных областях и одиночная папула в межбровной обла-
сти. Гистопатологическое исследование пункционной 
биопсии из инфильтрированной бляшки на старом 
рубце и биопсия подкожного узла выявило саркоид-
ные гранулёмы. Признаков системного саркоидоза у 
пациентки не было, и она наблюдалась без лечения. 
Спустя 4 месяца после выявления у неё COVID-19 
положительными оставались иммуноглобулины M и 
G против нуклеокапсидных белков COVID-19. Кож-
ные поражения начали спонтанно регрессировать в 
течение одного месяца. При следующем посещении, 
которое соответствовало 8 месяцам после постанов-
ки диагноза COVID-19, поражения лица разреши-
лись, подкожные узелки значительно уменьшились, 
а рубцовые поражения стали бледнее с небольшим 
уплотнением. Серологическое исследование было от-
рицательным на IgM, но положительным на IgG с по-

вышением на 30% по сравнению с исходным уровнем, 
последний оставался положительным при высоких ти-
трах через 13 месяцев. Авторы публикации отметили, 
что саркоидные гранулемы впервые появились после 
выявления COVID-19 в результате иммунного ответа 
и реакции гиперчувствительности замедленного типа 
на антигенный стимул, предполагая причинно-след-
ственную связь между вирусной инфекцией и сарко-
идными гранулематозными реакциями [9]. 

Французские исследователи описали три клиниче-
ских случая. 32-летняя женщина с COVID-19 спустя 
2 недели после выявления отметила появление та-
хикардии, ей провели КТ и выявили множественные 
лимфатические узлы в средостении и корнях лёгких, 
интерстициальные изменения и спленомегалию. Од-
новременно были обнаружены очаги узловатой эри-
темы на голенях и боли в суставах, что позволило 
диагностировать синдром Лёфгрена с легочным сар-
коидозом 2 степени. Вторым пациентом была 51-лет-
няя женщина с семейным анамнезом саркоидоза. У 
неё развилась инфекция SARS-CoV-2 с поражением 
лёгких, за которой через неделю последовало увели-
чение шейных лимфатических узлов, биопсия кото-
рых выявила саркоидные гранулёмы. Кроме того, при 
проведении ПЭТ-КТ были обнаружены множествен-
ные супра- и инфрадиафрагмальные гиперметаболи-
ческие лимфатические узлы, указывающие на саркои-
доз. Третьей пациенткой была 32-летняя женщина, у 
которой через месяц после выявления COVID-19 воз-
никла узловатая эритема на ногах. У всех пациентов 
были типичные признаки коронавирусной инфекции и 
положительный результат ИФА на SARS-CoV-2 IgG те-
стирование через месяц после вероятного заражения. 
Интересно, что ни у одного из 3 пациентов не было 
тяжелого или опасного для жизни COVID-19. Авторы 
отметили, что эти нетяжелые гранулематозные про-
явления могут быть следствием эффективного отве-
та на COVID-19 [10]. В этом ключе COVID-19 можно 
рассматривать как возможную причину гранулёматоз-
ной реакции. Чаще всего в случаях предполагаемого 
«постковидного саркоидоза» выявлялась одна лока-
лизация поражения, что более свойственно именно 
саркоидной реакции [28]. 

Кожные проявления при этих заболеваниях тре-
буют дифференциальной диагностики, поскольку 
COVID-19 сама может вызывать дерматологические 
проявления, такие как уртикарная сыпь, сливная эри-
тематозная/макуло-папулезная/морбиллиформная 
сыпь, папуло-везикулярная экзантема и другие изме-
нения. В Бразилии наблюдали 57-летнюю женщину 
без отягощённого лёгочного анамнеза, у которой по-
сле выздоровления от COVID-19 развились обширные 
эритематозные, симметричные, не зудящие папулы 
и бляшки и легочные проявления, соответствующие 
стадии II саркоидоза. Диагноз саркоидоза был под-
твержден с помощью биопсии кожи. Было проведено 
лечение преднизолоном с начальной дозой в 60 мг и 
100 мг азатиоприна в день, что привело к улучшению. 
Авторы предположили связь между вирусными инфек-
циями и развитием саркоидоза у генетически воспри-
имчивых людей [29]. Испанские исследователи на-
блюдали 45-летнюю пациентку без патологии лёгких в 
анамнезе, которая перенесла COVID-19 с двусторон-
ним поражением лёгких, но без десатурации, у кото-
рой спустя 2 недели после выписки появился кашель 
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и эритематозные кожные высыпания размером 2–3 
см, болезненные при пальпации, локализующиеся 
на боковых и нижних отделах обеих нижних конечно-
стей. На рентгенограмме грудной клетки сохранялись 
двусторонние легочные инфильтраты, появившиеся 
во время текущего COVID-19. Кожные изменения ис-
чезли спонтанно в течение 2 последующих недель, но 
сохранялся кашель и была проведена КТВР, которая 
выявила двусторонние легочные инфильтраты с дву-
сторонней мелкоочаговой диссеминацией. Трансброн-
хиальная криобиопсия выявила гранулёмы без некро-
за, был выставлен диагноз саркоидоз. У пациентки 
был высокий уровень АПФ крови и повышение соотно-
шения CD4/CD до 6,4 в бронхоальвеолярном лаваже. 
Активной терапии саркоидоза не проводили, сохрани-
лась бессимптомная диссеминация при нормальной 
функции дыхания [30].  В исследовании, проведённом 
в Чехии, обследовали 98 пациентов, госпитализиро-
ванных через 29 или более дней после первого поло-
жительного результата ПЦР-теста на SARS-CoV-2. Па-
циенты были разделены на две группы по временному 
интервалу между положительным результатом теста 
на COVID-19 и датой госпитализации. Временные ин-
тервалы составляли 5-11 недель в группе продолжаю-
щегося COVID-19 (57,1% пациентов – «лонг КОВИД») 
и 12 или более недель в группе пост-КОВИД (42,9%). 
Саркоидоз составил 6,1%. Диагноз саркоидоза был 
основан на клиническом подозрении, лабораторных 
данных, типичных результатах рентгенографии груд-
ной клетки или КТ легких (медиастинальная лимфаде-
нопатия, очагах в легких, обычно в перибронхиальной 
или перилимфатической области), результатах ана-
лиза жидкости бронхоальвеолярного лаважа и всегда 
подтверждался типичными гистологическими иссле-
дованиями — обнаружением не казеозной эпителио-
идной гранулемы. Среди 6 пациентов у 1 саркоидоз 
был выявлен во время текущего COVID-19 и у 5 — в 
постковидный период [31]. Отечественные авторы, 
обследовавшие в первый год пандемии 19 пациентов 
с постковидным состоянием в 1 случае выявили сар-
коидоз по признаку мелкоочаговой диссеминации на 
КТ [32]. Американские исследователи также описали 
1 случай саркоидоза, развившийся через год после 
перенесенного COVID-19 тяжёлого течения. У него 
развились многочисленные хорошо сформированные 
неказеифицирующиеся эпителиодноклеточные грану-
лемы в медиастинальных лимфатических узлах и лег-
ких и рентгенологической картиной, соответствующей 
саркоидозу [33]. В Швейцарии наблюдали мужчину 
31 года с волнообразным течением саркоидоза, со-
провождавшего повторные случаи COVID-19. Первые 
кожные поражения на его спине, ногах и руках появи-
лись через несколько недель после того, как был по-
лучен положительный результат теста на COVID-19 
с помощью полимеразной цепной реакции во время 
скрининга, когда пациент не имел никаких проявлений 
коронавирусной болезни. Кожные поражения спон-
танно разрешились через несколько недель. Через 
6 месяцев после второго положительного теста на 
COVID-19 у него вновь появились изменения кожи, но 
гораздо более распространенные и зудящие в виде 
эритематозных папул и бляшек на спине и ногах. КТ 
грудной клетки выявила увеличенные внутригрудные 
лимфатические узлы, кроме того, была обнаружена 
повышенная концентрация АПФ (145 ЕД/л; норма: 

20–64 ЕД/л). Гистологические исследования образца 
биоптата кожи показали компактные неказеозные эпи-
телиоидно-клеточные гранулемы с дискретной вос-
палительной реакцией, состоящей преимущественно 
из лимфоцитов. Воспалительный инфильтрат, обна-
руженный вокруг гранулем, преимущественно состо-
ял из CD4+ Т-клеток и, в меньшей степени, из CD8+ 
Т-клеток. Было начато лечение пероральным предни-
золоном в дозе 40 мг в день, что привело к регрес-
су кожных поражений. Авторы отметили, что трудно 
исключить тот факт, что развитие кожного саркоидо-
за является случайным, но совпадение по времени 
двух эпизодов инфекции COVID-19 и саркоидоза в 
отсутствие других триггеров и дальнейшее ухудшение 
кожных поражений после каждого эпизода инфекции 
COVID-19 требуют осмысления [4]. Представленные 
случаи подкупает своей иллюстративностью и дока-
занностью двух заболеваний, но отличить причинно-
следственную связь от случайного совпадения они не 
позволяют. Следует заметить, что саркоидоз, возник-
ший после COVID-19, чаще всего не имел тяжёлого 
течения.

Вакцинация COVID-19 при саркоидозе может быть 
рассмотрена в двух аспектах — как вопрос о проведе-
нии вакцинации больным саркоидозом и вакцин, как 
триггера саркоидоза в поствакцинальном периоде. 

Учитывая недавнюю доступность вакцин от 
COVID-19, актуальна оценка их эффективности и 
безопасности при саркоидозе. Группа американских 
исследователей на основании публикаций о вакцина-
ции в популяциях с ослабленным иммунитетом и при-
менимости ее к пациентам с саркоидозом, сделала 
заключение, что вакцины безопасны и эффективны 
для пациентов с аутоиммунными нарушениями и для 
тех, кто принимает иммунодепрессанты. Они настоя-
тельно рекомендовали введение вакцины COVID-19 
пациентам с саркоидозом и предложили алгоритм, в 
котором перед вакцинацией снижали дозу преднизо-
лона, отменяли метотрексат, увеличивали время по-
сле введения ритуксимаба, прекращали на неделю 
применение ингибиторов джак-киназ, но не меняли 
режимов применения хинолонов, сульфасалазина, 
лефлуномида, азатиоприна, микофенолата [34]. Не-
мецкие ученые наблюдали мужчину 66 лет, страдав-
шего лёгочным саркоидозом и интерстициальным 
нефритом с выраженными нарушениями функции 
почек. Он получал преднизолон, доза которого была 
снижена вследствие развития остеопороза и лечение 
было дополнено азатиоприном. Однако азатиоприн 
был отменён вследствие роста активности печёноч-
ных ферментов и назначен микофенолат на фоне 15 
мг/сут преднизолона, которая была затем снижена до 
5 мг/сут и этого было достаточно для стабилизации 
функции почек. На фоне этой терапии пациент по-
лучил 2 последовательных дозы вакцины BNT162b2, 
однако антитела в крови не появились. Микофенолат 
был отменён, через 20 дней вакцинацию повторили 
и был получен хороший иммунный ответ. Авторы от-
метили, что кратковременное прерывание терапии 
второй линии микофенолатом позволило обеспечить 
адекватный гуморальный иммунный ответ на мРНК-
вакцину против SARS-CoV-2 без побочных эффектов. 
Этот случай дополняет клинические данные о том, 
что временное прекращение иммуносупрессивной те-
рапии может обеспечить повышение эффективности 
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вакцинации против SARS-CoV-2 при саркоидозе [35]. 
Прогноз безопасности вакцинации при саркоидозе мо-
жет быть сделан на основании экстраполяции данных 
о вакцинации у пациентов с ревматологическими за-
болеваниями (РЗ). Отечественные ревматологи отме-
тили, что поствакцинальные нежелательные явления 
у пациентов с РЗ согласуются с данными, полученны-
ми в общей популяции, составляя 5–7% и не имеют 
статистически значимых ассоциаций с конкретной вак-
циной или проводимой противоревматической тера-
пией [36]. В другом отечественном исследовании пе-
реносимости и безопасности вакцины Гам-КОВИД-Вак 
(Спутник V) у 157 взрослых пациентов с иммуновоспа-
лительными заболеваниями, был 1 случай саркоидо-
за, у которого не было нежелательных явлений после 
вакцинации. Однако, 25 пациентов с РЗ сообщили об 
ухудшении симптомов основного заболевания после 
вакцинации. Среди них преобладали пациенты с рев-
матоидным артритом (40%) и анкилозирующим спон-
дилитом (16%). Тем не менее, учитывая риск тяжелого 
течения COVID-19 у пациентов с РЗ, особенно полу-
чающих иммуносупрессивные препараты, в том числе 
глюкокортикостероиды в средних или высоких дозах 
или ритуксимаб, вакцинации против COVID-19 у этих 
пациентов показана, что подтвердили и эксперты Ас-
социации ревматологов России [37]. 

Саркоидоз после вакцинации. В начале обзора мы 
рассмотрели возможные патогенетические параллели 
между COVID-19 и саркоидозом. Эти положения в ка-
кой-то мере подтверждает серия публикаций, в кото-
рых описаны случаи развития саркоидных гранулём 
в пациентов после введения вакцины от COVID-19. В 
Японии было констатировано развитие ирита через 3 
недели после введения первой дозы вакцины против 
COVID-19 (Тозинамеран; Pfizer-BioNTech), а через 4 
недели после второй дозы — внутригрудной лимф-
аденопатии и лёгочной диссеминации, увеличения 
околоушных лимфатических узлов, биопсия которых 
подтвердила гистологический диагноз саркоидоза. 
Было начато лечение преднизолоном 20 мг в сутки с 
хорошим клиническим ответом [38]. Японские иссле-
дователи также отмечали, что вакциноассоциирован-
ная гиперметаболическая лимфаденопатия после 
вакцинации против COVID-19 является частым по-
бочным эффектом, а также проблемой для диффе-
ренциальной диагностики как саркоидоза, так и при 
злокачественных новообразованиях в анамнезе. Они 
описали 47-летнюю пациентку, которая проходила 
послеоперационное КТ-исследование по поводу рака 
щитовидной железы и у нее были выявлены увели-
ченные лимфатические узлы в правой прикорневой, 
субкаринальной и правой надключичной областях. 
Пациентка получила вторую дозу вакцинации против 
COVID-19 (BNT162b2/1273, в левую руку) и на третий 
день после этого была проведена ПЭТ-КТ, которая 
подтвердила ранее выявленную лимфаденопатию, но 
также было выявлено появление новых увеличенных 
узлов в левой подмышечной впадине и левой подклю-
чичной области, биопсия которых обнаружила множе-
ственные мелкие гранулемы с многоядерными гигант-
скими клетками без малигнизации, соответствующие 
саркоидозу. Выявленные изменения впоследствии 
спонтанно регрессировали [39]. В Италии также был 
описан случай развития односторонней подмышечной 
лимфаденопатии у 44-летнего мужчины после введе-

нии второй дозы мРНК-вакцины BNT162b2 Covid-19 
за день до ФДГ-ПЭТ/КТ, подтвердившей изменения. 
Была проведена биопсия увеличенного лимфатиче-
ского узла и выявлено гранулематозное воспаление 
саркоидного типа. Случай был интерпретирован, как 
так называемая лекарственно-индуцированная сарко-
идная реакция [40].

Дерматологи из Туниса описали 75-летнюю женщи-
ну, у которой развилась узловатая эритема (УЭ) по-
сле введения второй дозы мРНК-вакцины BNT162b2 
при этом никаких системных проявлений не было. 
Она получала анальгетики и в течение 3 месяцев УЭ 
прошла. Комментируя наблюдение, авторы отметили, 
что ранее уже были описаны случаи возникновения 
УЭ после введения этой вакцины (Pfizer-BioNTech, 
BNT162b2), а также Moderna и Oxford/AstraZeneca [41]. 

В США через две недели после введения первой 
дозы вакцины мРНК-1273 (Moderna) SARS-CoV-2 у 
38-летней женщины развилась острая боль и изъ-
язвление в области татуировки на дистальном части 
левой ноги. Примерно через неделю после второй 
дозы вакцины было отмечено прогрессирующее изъ-
язвление. Биопсия выявила саркоидные гранулемы и 
плотный нейтрофильный инфильтрат. В конце концов, 
был поставлен окончательный диагноз «саркоидная 
реакция с синдромом Свита»; у пациентки наблюда-
лось уменьшение боли и повторная эпителизация язв 
после двухнедельного применения местного крема 
0,05% клобетазола два раза в день [42]. 

В Германии было зафиксированы случаи впервые 
диагностированного саркоидоза лёгких, возникшего 
после применения различных вакцин против нового 
коронавируса SARS-CoV-2. У одной пациентки 21 года 
первые симптомы в виде УЭ и артралгии появились 
через три дня после второй дозы  (первая вакцина-
ция ChadOx-1, Astra Zeneca; вторая вакцинация CX-
024414, Moderna); у второго пациента 27 лет  опухание 
суставов и УЭ появились через 28 дней после первой 
вакцинации (ChadOx-1, Astra Zeneca). В обоих случаях 
состояния интерпретировали как синдром Лёфгрена 
и при назначении системных глюкокортикостероидов 
достигли клинического улучшения [43]. 

Описаны также саркоидные реакции внелёгочной 
локализации. Комитет по безопасности Европейского 
медицинского агентства сообщил об остром миокар-
дите после вакцинации против мРНК COVID-19, как 
о редком нежелательном явлении. При анализе 21 
пациента с клиническим подозрением на острый мио-
кардит после вакцинации, в 1 случае при эндомиокар-
диальной биопсии был установлен кардиосаркоидоз 
[44]. В Бельгии был зафиксирован случай острого гра-
нулёматозного нефрита, сопровождавшегося васку-
литом, после первой дозы вакцины «АстраЗенека» у 
мужчины 77 лет без отягощенного предшествующего 
анамнеза. Через четыре недели после вакцинации у 
пациента появились лихорадка, ночная потливость 
и анорексия. До этого он не принимал никаких ле-
карств. Лабораторные тесты выявили острое повре-
ждение почек. Позитронно-эмиссионная томография 
с фтор-18-фтордезоксиглюкозой соответствовала 
васкулиту, а биопсия почки выявила диффузный ин-
терстициальный отек с эпителиоидными гранулемами 
без некроза вокруг мелких сосудов. Анализ сыворотки 
Quanti-FERON на туберкулез был отрицательным, и 
не было рентгенологических или биологических при-
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знаков, указывающих на саркоидоз. Был назначен 
метилпреднизолон, на фоне которого содержание 
креатинина и С-реактивного белка нормализовались 
в течение 4 недель. Авторы отметили, что через 8 не-
дель после вакцинации у пациента в конечном итоге 
развился гуморальный ответ на вакцину [45]. 

В Китае была проведена оценка риска развития 
паралича Белла после вакцинации BNT162b2 (Fosun-
BioNTech, эквивалент Pfizer-BioNTech) и CoronaVac 
(Sinovac Biotech, Гонконг). В период с 23 февраля по 
4 мая 2021 г. 451 939 человек получили первую дозу 
CoronaVac, а 537 205 человек получили первую дозу 
B NT162b2. Сообщалось о 28 клинически подтвер-
жденных случаях паралича Белла после CoronaVac 
и о 16 случаях после BNT162b2. Стандартизирован-
ная по возрасту заболеваемость клинически подтвер-
жденным параличом Белла составила 66,9 случаев 
на 100 000 человеко-лет после вакцинации CoronaVac 
и 42,8 на 100 000 человеко-лет для вакцинации 
BNT162b2. Было сделано заключение о повышенном 
риске паралича Белла после вакцинации CoronaVac. 
Однако полезные и защитные эффекты инактивиро-
ванной вакцины против COVID-19 намного перевеши-
вали риск этого, как правило, самоограничивающегося 
нежелательного явления [46]. В Индии описан случай 
саркоидоза с двусторонней острой потерей зрения 
после вакцинации против COVID19 (ChadOx-1 n-COV, 
COVISHIELDTM). Симптомы начались в течение двух 
недель после введения вакцины. Альтернативные 
причины неврита зрительного нерва были исключены. 
Трансбронхиальная биопсия легкого показала нали-
чие бесказеозных эпителиоидно-клеточных гранулем. 
Пациент получил высокие дозы кортикостероидов 
сразу после постановки диагноза с неполным клини-
ческим улучшением зрения при последующем наблю-
дении в течение трех месяцев [46].  В Японии описан 
случай гранулёматозного ирита развившегося через 3 
недели после введения первой дозы вакцины против 
COVID-19 (Тозинамеран; Pfizer-BioNTech), при кото-
ром также было проведено лечение преднизолоном 
20 мг в сутки с хорошим клиническим ответом [38].

И, в отличие от предшествующих наблюдений, 
встретилась работа с описанием случая благотвор-
ного влияния вакцинации на течение саркоидоза. 
Это была 73-летняя женщина с хронически текущим 
саркоидозом, у которой при выявлении были невро-
логические (периферический паралич лицевого нер-
ва), гортанные (дисфония), пищеварительные (колит) 
и кожные поражения. На момент наблюдения у неё 
имелся также инфильтрат от верхней губы и правой 
части нижней губы до подбородка. Биоптаты подтвер-
дили наличие саркоидных гранулем в коже, тонком ки-
шечнике и голосовых связках. За время болезни она 
получала кортикостероидную терапию, азатиоприн, 
доксициклин, азитромицин, метотрексат и гидрокси-
хлорохин. В течение последних 5 лет она получала 
гидроксихлорохин, на фоне которого кожные прояв-
ления не регрессировали. Она была вакцинирована 
против коронавирусной болезни 2019 года (COVID-19) 
мРНК-вакциной Moderna (две инъекции с интервалом 
в 3 недели). Через несколько дней после второй инъ-
екции пациентка заметила значительную регрессию в 
размере поражения нижней губы, что было подтвер-
ждено на консультации через несколько недель [47].

Заключение. Проведённый анализ литературы 
показал, что COVID-19 среди пациентов с саркоидо-
зом встречается не чаще, чем в общей популяции, и 
протекает относительно благоприятно, за исключени-
ем тяжёлых форм саркоидоза с исходно выраженной 
дыхательной недостаточностью и пациентов, полу-
чающих высокие дозы иммуносупрессивных препа-
ратов. Значимым фактором, влияющим на неблаго-
приятный прогноз течения саркоидоза и COVID-19 
были старший возраст пациентов и сопутствующие 
заболевания. Саркоидоз не следует рассматривать, 
как противопоказание к вакцинации от COVID-19, 
однако в период введения вакцины целесообразно 
снизить дозы или отменить иммуносупрессивную те-
рапию. Развитие саркоидоза или саркоидной реакции 
после перенесенного COVID-19 или вакцинации от 
этого заболевания требует дальнейшего изучения, по-
скольку эти факты пока основаны только на описании 
клинических случаев, а не клинических исследовани-
ях. Необходимость активной терапии постковидной 
саркоидной реакции также не находит убедительного 
подтверждения ввиду описаний спонтанных излече-
ний.  Необходимо продолжение фундаментальных 
исследований, направленных на изучения влияния 
факторов патогенеза этих двух заболеваний на их со-
четанное течение.  

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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Abstract. Introduction. The European Mental Health Action Plan, approved by the World Health Organization in 2013, outlines 
the objectives of the strategy for reducing harmful alcohol use, including reducing harmful effects and reducing alcohol-associated 
mortality. The implementation of the set goals will make it possible to improve the health, quality of life and increase the working 
capacity of population. Аim. Тo assess the involvement of occupational medicine in the prevention of harmful alcohol use. Material 
and methods. Аnalytical review of the current scientific databases for the period from 2004 to 2022 was carried out. Results and 
discussion. Тhe analysis of 32 data’s, including reviews and current legislative acts, which reflect the provisions on the state of 
mental health in connection with the occupational environment, the job-place conditions and the influence of harmful working factors 
on the health of workers, including data related to the harmful use of alcohol. Conclusion. Тo identify such a behavioral risk factor as 
«harmful alcohol consumption» (or consumption with harmful consequences), encoded by F10.1 in the International Classification 
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Введение. По данным Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ), хронические неин-

фекционные заболевания в развитых странах являют-
ся причиной 71% случаев преждевременной смерти 
населения в трудоспособном возрасте, причем основ-
ная доля приходится на сердечно-сосудистые забо-
левания, злокачественные новообразования, респи-
раторные заболевания, диабет и травмы. Согласно 

Стратегии развития здравоохранения в Российской 
Федерации (РФ) на период до 2025 года, утвержден-
ной Указом Президента РФ от 6 июня 2019 г. № 254 
[1], во всем мире наблюдается рост тревожных и де-
прессивных состояний, риск возникновения которых 
напрямую связан с социально-психологическими 
факторами. Широкое распространение среди населе-
ния приобретают психосоматические заболевания, в 
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развитии и течении которых существенная роль также 
принадлежит психологическим факторам, недоста-
точной стрессоустойчивости, длительному психоэмо-
циональному напряжению. Развитие этих нарушений 
не только существенно снижает качество жизни, но и 
приводит к длительной нетрудоспособности, присо-
единению сопутствующих заболеваний, в том числе 
и зависимости от алкоголя и других психоактивных 
веществ. По этой причине предотвращение психиче-
ских и поведенческих расстройств является важным 
направлением в профилактике неинфекционных за-
болеваний среди населения РФ [1]. 

Европейским планом действий по охране психиче-
ского здоровья [2] обозначены цели стратегии сокраще-
ния пагубного употребления алкоголя. Так, 50% умень-
шение потребления алкоголя дает восьмикратное 
преимущество в снижении смертности [3]. Основной 
причиной высокой частоты развития неинфекционных 
заболеваний, в мировом масштабе, является боль-
шая распространенность предотвратимых факторов 
риска, связанных с нездоровым образом жизни, в том 
числе, вредное употребление алкоголя [4]. По показа-
телю DALYs («Disability-adjusted life year» - показатель, 
оценивающий суммарное «бремя болезни») одним из 
семи ведущих факторов, обуславливающих почти 60% 
общего бремени болезней в Европе, является чрезмер-
ное потребление алкоголя [5]. По данным ВОЗ, до 45% 
травм и несчастных случаев на производстве [6], а сре-
ди лиц в возрасте 20-39 лет почти 13,5% всех леталь-
ных случаев связано с алкоголем [7]. Проведенные в 
нашей стране научные исследования, показывают, что 
для РФ алкоголь-ассоциированная смертность трудо-
способного населения, особенно мужчин, может быть 
значительно выше [8]. Злоупотребление алкоголем 
приводит к преждевременной, предотвратимой смерти 
около полумиллиона россиян ежегодно, будучи при-
чиной около 30% смертности мужчин и 15% - женщин 
[9]. Потребление алкоголя является также причиной 
сердечно-сосудистых, некоторых форм онкологиче-
ских заболеваний и ряда заболеваний органов пище-
варения [8]. В зависимости от дозы алкоголь способен 
повышать артериальное давление и увеличивать риск 
развития гипертонической болезни [10, 11]. По данным 
многочисленных исследований у пациентов с психиче-
скими расстройствами в 2,3 раза повышается риск раз-
вития алкогольной зависимости [12].

Работающие граждане вносят основной вклад в 
экономическое и социальное развитие. Здоровье ра-
ботников в совокупности определяется не только рис-
ками, которые присутствуют на рабочем месте, но и 
индивидуальными, социальными факторами, досту-
пом к медико-санитарным услугам [9]. Согласно опре-
делению ВОЗ, рабочее место – оптимальная органи-
зационная форма охраны и поддержания здоровья, 
профилактики заболеваний [2]. 

Цель. Оценка вовлеченности медицины труда в 
превенции пагубного употребления алкоголя.

Материалы и методы. Аналитический обзор акту-
альной законодательной базы за период с 2004 г. по 
2022 г. 

Результаты и обсуждение. Проведён анализ 32 
источников, включая обзоры и актуальные законода-
тельные акты, в которых отражены положения о со-
стоянии ментального здоровья в связи с условиями 
производственной среды и влияния вредных факто-

ров на здоровье работников, включая данные, взаи-
мосвязанные с пагубным употреблением. 

Основными направлениями решения задач Стра-
тегии установлены: - улучшение выявляемости и про-
филактики депрессивных, тревожных и постстрессо-
вых расстройств; - совершенствование диспансерного 
наблюдения, в том числе, дистанционного диспансер-
ного наблюдения с применением информационных 
технологий [12] за пациентами с неинфекционными 
заболеваниями, включая психические расстройства; 
- повышение доступности психологической и психоте-
рапевтической помощи. 

Нарушения психического здоровья приводят к дол-
говременному снижению трудоспособности и раннему 
выходу на пенсию. Согласно данным Glozier с соавт. 
проблемы психического здоровья являются второй по 
величине проблемой, вызванной условиями труда, по-
сле нарушений опорно-двигательного аппарата. В Ве-
ликобритании они составляют одну треть всех заболе-
ваний, связанных с условиями труда, являются второй 
по значимости причиной длительного снижения трудо-
способности и отвечают за 20% случаев раннего выхо-
да на пенсию (инвалидизацию) [13-16]. Развитие этих 
нарушений не только существенно снижает качество 
жизни, но и приводит к длительной нетрудоспособно-
сти, присоединению сопутствующих заболеваний, в 
том числе к формированию зависимости от алкоголя 
и других психоактивных веществ. В связи с указан-
ным, профилактика психических и поведенческих рас-
стройств, пагубного употребления алкоголя является 
важным направлением в предотвращении и превенции 
неинфекционных заболеваний среди населения РФ.

Приказом Министерства здравоохранения (МЗ) 
РФ от 15.01.2020 №8 утверждена «Стратегия форми-
рования здорового образа жизни населения, профи-
лактики и контроля неинфекционных заболеваний на 
период до 2025 года» [9] для разработки и реализации 
которой имеется сформированная нормативно-право-
вая база, включающая: 

Указ Президента РФ «Об утверждении Стратегии 
государственной антинаркотической политики Россий-
ской Федерации на период до 2030 года», 

Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации», 

«Концепцию государственной политики по сниже-
нию масштабов злоупотребления алкоголем и профи-
лактике алкоголизма среди населения РФ на период 
до 2020 года»,

 Приказ  Минздрава России от 29 марта 2021 года 
№ 262 «Об утверждении информационно-коммуника-
ционной стратегии по борьбе с потреблением табака 
или потреблением никотинсодержащей продукции на 
период до 2030 года».

С целью купирования тревоги, уменьшения психо-
эмоционального напряжения, вызванного стрессом на 
производстве, улучшения сна, релаксации при рабо-
те в условиях постоянной угрозы жизни и здоровью, 
работники начинают употреблять алкоголь, что может 
способствовать формированию такого поведенческо-
го фактора, как «пагубное употребление алкоголя». 

Целям профилактики психических и поведенческих 
расстройств, формированию пагубного употребления 
алкоголя, зависимости от психоактивных веществ, 
служит психиатрическое медицинское освидетель-
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ствование (далее – освидетельствование), порядок и 
периодичность которого регламентируются Трудовым 
Кодексом РФ [17], Федеральным Законом 3185-I [18], 
Постановлением Правительства РФ от 28.04.1993 № 
377 [19]. Освидетельствование является обязатель-
ным и регулируется согласно следующих норматив-
ных актов:

Закон РФ от 2 июля 1992 г. № 3185-I [18],
Постановление Правительства РФ от 23.09.2002г. 

№ 695 [20],
Приказ Минздрава России от 18 декабря 2015 г. № 

933н [21],
Приказ Минздрава России от 20 мая 2022 г. № 342н 

(вступает в силу с 1 сентября 2022 г.) [22],
Трудовой Кодекс РФ (статьи: 76, 212, 213, 214, 

216) [17].
Необходимо признать, что оценка психическо-

го здоровья и прогноза формирования зависимо-
стей, включая использование скрининговых опрос-
ников, таких, например, как MAST (Michigan Alcohol 
Screening Test) и даже оценка истории психического 
заболевания на этапе обязательного предваритель-
ного (при приёме на работу) медицинского осмо-
тра, не показывает достаточной эффективности в 
оценке прогноза развития нарушений психического 
здоровья [23]. С позиций доказательной медицины 
(evidence base medicine) эффективность оценки пси-
хического здоровья на этапе приема на работу оце-
нивается как уровень доказательности «D», то есть 
не может быть рекомендована, как прогностическая 
или профилактическая. Роль психиатрического/нар-
кологического освидетельствования на этапе обяза-
тельного предварительного (при приёме на работу) 
медицинского осмотра носит превентивный характер 
для потенциального работника, уже имеющего на-
рушения ментального здоровья и призвана выявить 
противопоказания для трудоустройства на тяжелых 
работах и на работах с вредными и (или) опасными 
условиями труда. Необходимо отметить и такой факт, 
что значительное количество граждан обращается за 
наркологической помощью анонимно, то есть без по-
становки на учёт. Официально рекомендуемые ВОЗ 
коэффициенты для пересчета позволяют рассчитать 
истинное количество больных путем умножения ста-
тистических данных в десяток раз [24]. Таким обра-
зом, на одного состоящего на наркологическом учёте 
гражданина, приходится девять, которые скрывают 
свою зависимость.

Согласно приказу МЗ РФ № 29н от 28 января 2021 г. 
(далее – Приказ №29н) [25] участие врача-психиатра 
и врача-психиатра-нарколога (правильно, согласно 
приказу МЗ РФ от 20 декабря 2012 года N 1183н «Об 
утверждении Номенклатуры должностей медицинских 
работников и фармацевтических работников», гово-
рить врач-психиатр-нарколог, хотя в Приказе № 29н 
указан врач-нарколог, что требует внесения уточне-
ния) при прохождении предварительных и периоди-
ческих медицинских осмотров (ПМО) является обяза-
тельным.

Таким образом, к мерам профилактики психиче-
ских и поведенческих расстройств, формирования па-
губного употребления алкоголя, зависимости от пси-
хоактивных веществ относятся регулярные (не реже 
одного раза в 5 лет) обязательные психиатрические 
освидетельствования работников и осмотры врачом-

психиатром и врачом-психиатром-наркологом в ходе 
обязательных предварительных и ПМО. 

Реализации «Стратегии формирования здорово-
го образа жизни населения, профилактики и контро-
ля неинфекционных заболеваний на период до 2025 
года» [8] способствует Приказ МЗ РФ от 27 апреля 
2021 г.№404н [26], определяющий медицинские ме-
роприятия, направленные на профилактику и раннее 
выявление (скрининг) хронических неинфекционных 
заболеваний (состояний), являющихся основной при-
чиной инвалидности и преждевременной смертности 
населения РФ (далее - хронические неинфекционные 
заболевания), факторов риска развития, пагубного 
потребления алкоголя, а также риска потребления 
наркотических средств и психотропных веществ без 
назначения врача. Согласно приказу МЗ РФ № 404н 
определяется группа здоровья (первая, вторая или 
третья). При выявлении у гражданина по результатам 
профилактического медицинского осмотра высокого 
относительного, высокого и очень высокого риска па-
губного потребления алкоголя и (или) риска потребле-
ния наркотических средств и психотропных веществ 
без назначения врача гражданин направляется на 
углубленное профилактическое консультирование 
вне рамок профилактического медицинского осмотра.

Приказом МЗ РФ №29н [25] группа здоровья опре-
деляется в ходе прохождения ими предварительного 
или ПМО. Участие врача-психиатра и врача-психиа-
тра-нарколога является обязательным. Необходимо 
отметить, что скрининг-обследование оценивает со-
стояние лишь на «момент осмотра», анкетирование 
работников для определения такого поведенческого 
фактора риска, как «пагубное употребление алкого-
ля» носит субъективный характер. Осмотр без учета 
данных динамического наблюдения не всегда позво-
ляет правильно оценить психическое состояние гра-
жданина. Вместе с тем, согласно пункту 11 Приложе-
ния 2 Приказа МЗ РФ №29н общими медицинскими 
противопоказаниями являются «хронические и затяж-
ные психические расстройства с тяжелыми стойкими 
или часто обостряющимися болезненными проявле-
ниями». Это обстоятельство является чрезвычайно 
важным, в связи с тем, что лица, даже находящиеся 
под наблюдением врача-психиатра или психиатра-
нарколога, нередко диссимулируют свое заболевание 
или скрывают факты обращения за психиатрической 
или наркологической помощью. Значительное коли-
чество лиц, имеющих наркологические расстройства, 
но не состоящих на учете, трудятся на предприятиях 
по специальностям, для которых наличие нарколо-
гических заболевания являются противопоказанием. 
Существует единственный механизм их отстранения 
от трудовой деятельности, закреплённый в Трудовом 
кодексе РФ - в случае нарушения режима трезвости 
на рабочем месте [17]. С 1 июня 2016 г. вступил в силу 
новый Порядок проведения медицинского освиде-
тельствования на состояние опьянения (алкогольно-
го, наркотического или иного токсического). Порядок 
утвержден приказом Минздрава России от 18.12.2015 
№ 933н [21]. 

Для профилактики нарушений состояния психиче-
ского здоровья работников необходимо применение 
методов диагностики, позволяющих выявлять на ран-
них стадиях риск пагубного употребления алкоголя, 
для целенаправленного планирования превентивных 



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 83 ОБЗОРЫОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

мер. Такая работа будет способствовать сохранению 
ментального здоровья, высокой работоспособности и 
профессиональной надежности [27-29].

Вывод. Для выявления такого поведенческого 
фактора риска, как «пагубное потребление алкого-
ля» (или потребление с вредными последствиями), 
кодируемое F10.1 в Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, необходимо включить в 
перечень обязательных, при выявлении врачом пси-
хиатром-наркологом подозрения на злоупотребление 
алкоголем в ходе ПМО, исследования на концентра-
цию КДТ (карбогидрат дефицитного трансферина) - 
маркера злоупотребления алкоголя.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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Литература/References.
1. Указ Президента РФ от 6 июня 2019 г. № 254 «О Стра-

тегии развития здравоохранения в Российской Фе-
дерации на период до 2025 года». [Ukaz Prezidenta 
RF ot 6 iyunya 2019 g. № 254 «O Strategii razvitiya 
zdravookhraneniya v Rossiyskoy Federatsii na period 
do 2025 goda» [Decree of the President of the Russian 
Federation of June 6, 2019 № 254 «On the Strategy 
for the Development of Healthcare in the Russian 
Federation for the period up to 2025»]. (in Russ.)]. http://
base.garant.ru/72264534/#ixzz6R31eExRQ 

2. Европейский план действий по охране психическо-
го здоровья: официальный сайт.  - ВОЗ, Измир, Тур-
ция. - 16-19.09.2013. Yevropeyskiy plan deystviy po 
okhrane psikhicheskogo zdorov’ya [European action 
plan for mental health]. VOZ, Izmir, Turciya [WHO, Izmir, 
Turkey]. 16-19.09.2013 (In Russ.)]. https://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_file/0004/195187/63wd11r_
MentalHealth-3.pdf

3. Nutt DJ,  Rehm J. Doing it by numbers: A simple approach 
to reducing the harms of alcohol. J Psychopharmacol. 
2014; 28: 3-7. DOI: 10.1177/0269881113512038

4. Неинфекционные заболевания: официальный сайт.  – 
ВОЗ, 1.06.2018. [Neinfekcionnye zabolevaniya [Non-
communicable diseases]. VOZ [WHO]. 1.06.2018. (In 
Russ.)]. https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/
detail/noncommunicable-diseases

5. Глобальные факторы риска для здоровья. Смерт-
ность и бремя болезней, обусловленные неко-
торыми основными факторами риска: офици-
альный сайт.  – ВОЗ, 2015. [Global’nye faktory 
riska dlya zdorov’ya. Smertnost’ i bremya boleznej, 
obuslovlennye nekotorymi osnovnymi faktorami riska 
[Global health risk factors. Mortality and disease 
burden due to some of the main risk factors]. VOZ 
[WHO]. 2009. (In Russ.)]. https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/44203/9789244563878_rus.
pdf?%20sequence=8sequence

6. Пояснительная записка к проекту федерального за-
кона № 358830-7 «О внесении изменений в Трудо-
вой кодекс Российской Федерации»: досье на про-

ект федерального закона. [Poyasnitel`naya zapiska k 
proektu federal`nogo zakona N 358830-7 «O vnesenii 
izmenenij v Trudovoj kodeks Rossijskoj Federaczii», 
dos`e na proekt federal`nogo zakona [Explanatory note 
to the draft federal law № 358830-7 “On Amendments 
to the Labor Code of the Russian Federation”: dossier 
on the draft federal law]. (In Russ.)].  http://base.garant.
ru/5726715

7. Global, regional, and national comparative risk 
assessment of 79 behavioural, environmental and 
occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 
1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden 
of Disease Study 2015. J Lancet. 2016; 388 (10053): 
1659-1724. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31679-8

8. Немцов А.В., Терехин А.Т. Размеры и диагностический 
состав алкогольной смертности в России // Нарколо-
гия. - 2007. - № 12. - С. 29-36. [Nemtsov AV, Terekhin AT. 
Razmery i diagnosticheskiy sostav alkogol’noy smertnosti 
v Rossii [Dimensions and diagnostic composition of 
alcohol mortality in Russia]. Narkologiya [Narcology]. 
2007; 12: 29-36 (In Russ.)].

9. Приказ Минздрава России от 15.01.2020 № 8 «Об 
утверждении Стратегии формирования здорового 
образа жизни населения, профилактики и контроля 
неинфекционных заболеваний на период до 2025 
года» [Prikaz Minzdrava Rossii ot 15.01.2020 № 8 «Ob 
utverzhdenii Strategii formirovaniya zdorovogo obraza 
zhizni naseleniya, profilaktiki i kontrolya neinfekcionnyh 
zabolevanij na period do 2025 goda» [Order of the 
Ministry of Health of Russia dated January 15, 2020 № 8 
«On approval of the Strategy for the formation of a healthy 
lifestyle of the population, prevention and control of non-
communicable diseases for the period up to 2025»]. (In 
Russ.)]. http://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_344362

10. Anderson Р, Baumberg В. Alcohol in Europe. A public 
health perspective. European Communities. 2006. https://
ec.europa.eu/health/archive/ph_determinants/life_style/
alcohol/documents/alcohol_europe_en.pdf

11. White IR, Altmann DR, Nanchahal K. Alcohol consumption 
and mortality: modelling risks for men and women at 
different ages. BMJ. 2002; 325(7357): 191-194. DOI: 
10.1136/bmj.325.7357.191

12. Regier DA, Farmer ME,  Rae DS,  Locke BZ,  Keith SJ,  
Judd LL,  Goodwin FK. Comorbidity of mental disorders 
with alcohol and other drug abuse. Results from the 
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA. 
1990; 264(19): 2511-2518. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/2232018

13. Glozier N, Hough C, Henderson M, Holland-Elliot K. 
Attitudes of staff toward co-workers returning from 
psychiatric and physical illness. Int J Soc Psychiatry. 
2000; 52: 524-534. DOI: 10.1177/0020764006066843

14. Stansfeld SA, Fuhrer R, Shipley MJ, Marmot MG. 
Work characteristics predict psychiatric disorders. J 
Occup Environ Med. 1999; 56: 302-307. DOI: 10.1136/
oem.56.5.302 pmid: 10472303

15. Pattani S, Constantinovici N, Williams S. Who retires 
from the NHS and what does it cost? A national cross-
sectional study. BMJ. 2001; 322: 208-209. DOI: 10.1136/
bmj.322.7280.208 pmid: 11159617

16. Robbins DB. Psychiatric conditions in worker fitness and 
risk evaluation. J Occup Med. 1988; 3: 309-321. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3287659

17. «Трудовой кодекс Российской Федерации» от 
30.12.2001 № 197-ФЗ. [«Trudovoy kodeks Rossiyskoy 
Federatsii» ot 30.12.2001 № 197-FZ [Labor Code 
of the Russian Federation “of December 30, 2001 N 
197-Federal Law”]. (In Russ.)]. http://www.consultant.



ОБЗОРЫ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 484 

ru/document/cons_doc_LAW_34683/72cdf543d37358
3d0fe6af9b0f102a7b5c58fb6b

18. Федеральный закон от 2 июля 1992 г. N 3185-I «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при 
ее оказании». [Federal’nyy zakon ot 2 iyulya 1992 g. 
№ 3185-I «O psikhiatricheskoy pomoshchi i garantiyakh 
prav grazhdan pri ee okazanii» [Federal Law of July 2, 
1992 № 3185-I «On psychiatric care and guarantees of 
the rights of citizens in its provision»]. (In Russ.)]. https://
rg.ru/1992/08/25/psixpomosch-site-dok.html

19. Постановление Совета Министров - Правительства 
РФ от 28 апреля 1993 г. № 377 «О реализации За-
кона Российской Федерации «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» 
(с изменениями и дополнениями)». [Postanovlenie 
Soveta Ministrov - Pravitel’stva RF ot 28 aprelya 1993 g. 
№ 377 «O realizatsii Zakona Rossiyskoy Federatsii «O 
psikhiatricheskoy pomoshchi i garantiyakh prav grazhdan 
pri ee okazanii» (s izmeneniyami i dopolneniyami)» 
[Decree of the Council of Ministers - Government of 
the Russian Federation of April 28, 1993 N 377 “On the 
implementation of the Law of the Russian Federation “On 
psychiatric care and guarantees of the rights of citizens in 
its provision (with changes and additions)”]. (In Russ.)]. 
http://base.garant.ru/4102003/#ixzz6RcqP8QZJ

20. Постановление Правительства РФ от 23 сентября 
2002 г. № 695 «О прохождении обязательного пси-
хиатрического освидетельствования работниками, 
осуществляющими отдельные виды деятельности, 
в том числе деятельность, связанную с источниками 
повышенной опасности (с влиянием вредных веществ 
и неблагоприятных производственных факторов), а 
также работающими в условиях повышенной опасно-
сти». [Postanovlenie Pravitel’stva RF ot 23 sentyabrya 
2002 g. № 695 «O prokhozhdenii obyazatel’nogo 
psikhiatricheskogo osvidetel’stvovaniya rabotnikami, 
osushchestvlyayushchimi otdel’nye vidy deyatel’nosti, 
v tom chisle deyatel’nost’, svyazannuyu s istochnikami 
povyshennoy opasnosti (s vliyaniem vrednykh veshchestv 
i neblagopriyatnykh proizvodstvennykh faktorov), a takzhe 
rabotayushchimi v usloviyakh povyshennoy opasnosti» 
[Decree of the Government of the Russian Federation 
of September 23, 2002 № 695 “On the passage of 
a mandatory psychiatric examination by employees 
engaged in certain types of activities, including activities 
associated with sources of increased danger (with the 
influence of harmful substances and adverse production 
factors), as well as working in conditions heightened 
danger»]. (In Russ.)]. http://base.garant.ru/12128252/
#ixzz6RcqirlK6

21. Приказ Минздрава России от 18.12.2015 № 933н «О 
порядке проведения медицинского освидетельство-
вания на состояние опьянения (алкогольного, нарко-
тического или иного токсического)». [Prikaz Minzdrava 
Rossii ot 18.12.2015 № 933n “O poryadke provedeniya 
medicinskogo osvidetel’stvovaniya na sostoyanie 
op’yaneniya (alkogol’nogo, narkoticheskogo ili inogo 
toksicheskogo)” [Order of the Ministry of Health of Russia 
dated December 18, 2015 № 933n “On the procedure 
for conducting a medical examination for intoxication 
(alcoholic, narcotic or other toxic)”]. (In Russ.)]. http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_195274 

22. Приказ Минздрава России от 20.05.2022 № 342н 
«Об утверждении порядка прохождения обяза-
тельного психиатрического освидетельствования 
работниками, осуществляющими отдельные виды 
деятельности, его периодичности, а также видов 
деятельности, при осуществлении которых проводит-

ся психиатрическое освидетельствование». [Prikaz 
Minzdrava Rossii ot 20 maya 2022 g. № 342n “Ob 
utverzhdenii poryadka prohozhdeniya obyazatel’nogo 
psihiatricheskogo osvidetel’stvovaniya rabotnikami, 
osushchestvlyayushchimi otdel’nye vidy deyatel’nosti, 
ego periodichnosti, a takzhe vidov deyatel’nosti, pri 
osushchestvlenii kotoryh provoditsya psihiatricheskoe 
osvidetel’stvovanie”. [Order of the Ministry of Health 
of Russia dated May 20, 2022 N 342n “On approval 
of the procedure for passing a mandatory psychiatric 
examination by employees engaged in certain types 
of activities, its frequency, as well as types of activities 
during which a psychiatric examination is carried out”]. (In 
Russ.)]. https://rg.ru/documents/2022/05/31/minzdrav-
prikaz342-site-dok.html

23. Pachman J. Evidence base for pre-employment medical 
screening. Bulletin of the World Health Organization. 
2009; 87: 529-534. DOI: 10.2471/BLT.08.052605

24. Макаров В.В., Копоров С.Г. Идеи к реорганизации нар-
кологической службы в Российской Федерации // Про-
фессиональная психотерапевтическая лига. [Makarov 
VV, Koporov SG. Idei k reorganizacii narkologicheskoj 
sluzhby v Rossijskoj Federacii [Ideas for the 
reorganization of the narcological service in the Russian 
Federation]. Professional’naya psihoterapevticheskaya 
liga [Professional Psychotherapeutic League]. (In 
Russ.)]. https://oppl.ru/narkologicheskiy-dispanser-1/idei-
k-reorganizatsii-narkologicheskoy-slujbyi-v-rossiyskoy-
federatsii.html

25. Приказ Минздрава России от 28.01.2021 № 29н “Об 
утверждении Порядка проведения обязательных 
предварительных и периодических медицинских 
осмотров работников, предусмотренных частью чет-
вертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Фе-
дерации, перечня медицинских противопоказаний к 
осуществлению работ с вредными и (или) опасными 
производственными факторами, а также работам, при 
выполнении которых проводятся обязательные пред-
варительные и периодические медицинские осмо-
тры”. [Prikaz Minzdrava Rossii ot 28.01.2021 № 29n 
“Ob utverzhdenii Poryadka provedeniya obyazatel’nyh 
predvaritel’nyh i periodicheskih medicinskih osmotrov 
rabotnikov, predusmotrennyh chast’yu chetvertoj stat’i 
213 Trudovogo kodeksa Rossijskoj Federacii, perechnya 
medicinskih protivopokazanij k osushchestvleniyu rabot 
s vrednymi i (ili) opasnymi proizvodstvennymi faktorami, 
a takzhe rabotam, pri vypolnenii kotoryh provodyatsya 
obyazatel’nye predvaritel’nye i periodicheskie medicinskie 
osmotry”. [Order of the Ministry of Health of Russia dated 
January 28, 2021 N 29n “On approval of the Procedure for 
conducting mandatory preliminary and periodic medical 
examinations of workers provided for by part four of 
Article 213 of the Labor Code of the Russian Federation, 
a list of medical contraindications for work with harmful 
and (or) hazardous production factors, as well as work in 
the course of which mandatory preliminary and periodic 
medical examinations are carried out”]. (In Russ.)]. http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_375353

26. Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021 г. № 404н 
“Об утверждении Порядка проведения профилакти-
ческого медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения”. [Prikaz 
Minzdrava Rossii ot 27 aprelya 2021 g. № 404n “Ob 
utverzhdenii Poryadka provedeniya profilakticheskogo 
medicinskogo osmotra i dispanserizacii opredelennyh 
grupp vzroslogo naseleniya” [Order of the Ministry of 
Health of Russia dated April 27, 2021 № 404n “On 
approval of the Procedure for conducting a preventive 



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 85 ОБЗОРЫОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

medical examination and medical examination of certain 
groups of the adult population”]. (In Russ.)]. https://
www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72130858

27. Кузьмина С.В., Яхин К.К. Законодательные аспек-
ты работы врача психиатра и врача нарколога при 
проведении предварительных и периодических 
медицинских осмотров // Практическая медици-
на. - №1. – 2013. – С.192-197. [Kuz’mina SV, Yakhin 
KK. Zakonodatel’nye aspekty raboty vracha psikhiatra 
i vracha narkologa pri provedenii predvaritel’nykh i 
periodicheskikh meditsinskikh osmotrov [Legislative 
aspects of the work of a psychiatrist and a narcologist 
during preliminary and periodic medical examinations]. 
Prakticheskaya meditsina [Practical Medicine]. 2013; 1: 
192-197 (In Russ.)].

28. Александровский Ю.А. Пограничные психиче-
ские расстройства // ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 720 
с. [Aleksandrovskiy YuA. Pogranichnye psikhicheskie 
rasstroystva [Borderline mental disorders]. GEOTAR-
Media. 2007; 720 р. (In Russ.)].

29. Кузьмина С.В., Гарипова Р.В., Берхеева З.М., Яхин К.К. 
Ментальное здоровье работников химического произ-
водства: факторы риска его // Казанский медицинский 
журнал. – 2020. - №4 (101). - С. 550-560. [Kuz’mina 
SV, Garipova RV, Berkheeva ZM, Yakhin KK. Mental’noe 
zdorov’e rabotnikov khimicheskogo proizvodstva: faktory 
riska ego narusheniya [Mental health of chemical worker
s: risk factors for its violation]. Kazanskiy meditsinskiy 
zhurnal [Kazan medical journal]. 2020; 1 (4): 550-560. In 
Russ.)]. DOI: 10.17816/KMJ2020-550 



ОБЗОРЫ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 486 

© А.М. Морозов, А.Н. Сергеев, А.Д. Морозова, А.М. Рачек, В.В. Куркова, С.М. Семенова, М.А. Беляк, А.А. Невоструева, 2022

УДК: 616 -089.165                 DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).86-93

О ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  
САМОКЛЕЯЩИХСЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПЛЕНОК

МОРОЗОВ АРТЕМ МИХАЙЛОВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-4213-5379; врач-хирург, Поликлиника №1 ГБУЗ 

Городская клиническая больница №7, Россия, 170036, Тверь, ул. ш. Петербургское, д. 76/3; канд. мед. наук, доцент 

кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Россия, 170100, Тверь, ул. Советская, д. 4, тел. 8-904-015-51-18 

СЕРГЕЕВ АЛЕКСЕЙ НИКОЛАЕВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-9657-8063; врач-хирург, Поликлиника №1 ГБУЗ 

Городская клиническая больница №7, Россия, 170036, Тверь, ул. ш. Петербургское, д. 76/3; докт. мед. наук., 

доцент, заведующий кафедрой общей хирургии ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Россия, 170100, Тверь, ул. Советская, д. 4. 

МОРОЗОВА АНАСТАСИЯ ДМИТРИЕВНА, ORCID ID: 0000-0001-9566-3621; врач-оториноларинголог, Поликлиника 

№1 ГБУЗ Городская клиническая больница №7, Россия, 170036, Тверь, ул. ш. Петербургское, д. 76/3 

РАЧЕК АНДРЕЙ МИХАЙЛОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-1749-492X; врач-хирург, заведующий хирургическим 

отделением, ГБУЗ МО «Солнечногорская областная больница», Россия, 141508, Солнечногорск

КУРКОВА ВЕРОНИКА ВЛАДИМИРОВНА, ORCID ID: 0000-0002-0612-3920; студентка 5 курса факультета лечебное 

дело, ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 170100, 

Тверь, ул. Советская, д. 4

СЕМЕНОВА СОФЬЯ МИХАЙЛОВНА, ORCID ID: 0000-0002-0799-041X; студентка 5 курса факультета лечебное 

дело, ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 170100, 

Тверь, ул. Советская, д. 4

БЕЛЯК МАРИЯ АЛЕКСАНДРОВНА, ORCID ID: 0000-0001-6125-7676; студентка 4 курса лечебного факультета, 

ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 170100, Тверь,  

ул. Советская, д. 4?  belyakmariah@yandex.ru

НЕВОСТРУЕВА АННА АЛЕКСАНДРОВНА, ORCID ID: 0000-0003-1340-4496; студентка 5 курса лечебного 

факультета, ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 

170100, Тверь, ул. Советская, д. 4

Реферат. Введение. Инфицирование операционного поля является частой причиной возникновения гнойно-септи-
ческих осложнений. Различные исследования показывают, что большинство случаев инфицирования области опе-
ративного вмешательства происходит собственной микрофлорой больных непосредственно во время проведения 
хирургических манипуляций, а также в раннем послеоперационном периоде. Целью исследования является из-
учение видов и возможностей применения самоклеящихся хирургических пленок. Материалы и методы. В ходе 
настоящего исследования был осуществлен анализ литературных источников, содержащих информацию о приме-
нении самоклеящихся хирургических пленок. Результаты и их обсуждение. Современной альтернативой обра-
ботки операционного поля растворами антисептиков является применение хирургических пленок. Самоклеящиеся 
хирургические пленки предотвращают распространение микроорганизмов с окружающей операционное поле кожи 
напрямую в рану. Они могут быть пропитаны антисептиком или же не иметь его в своем составе. Пленки обеспечива-
ют эффективную изоляцию операционного поля, по этой причине возможность экзогенного инфицирования исклю-
чается. Использование пленок подразумевает отказ от операционного белья, которым при стандартной подготовке 
операционного поля обкладывают область предполагаемого разреза. Выводы. В настоящее время однозначные 
данные об эффективности применения самоклеящихся хирургических пленок отсутствуют. Ряд исследователей от-
мечают не только значительное снижение инфекции области хирургического вмешательства при использовании 
хирургических пленок, но и сокращение расходов на медицинское обеспечение больных, другие работы напротив, 
либо не отмечают заметных различий между использованием пленок и оперативными вмешательства без данных 
антисептических препаратов, либо показывают увеличение обсемененности операционного поля при использова-
нии хирургических пленок.
Ключевые слова: асептика, антисептика, операционное поле, самоклеящиеся хирургические пленки, повидон-йод, 
хлоргексидин, термический гель.
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Abstract. Introduction. Infection of the surgical field is a common cause of purulent-septic complications. Various studies 
show that the majority of cases of infection of the surgical field occurs by patients' own microflora directly during surgical 
manipulations, as well as in the early postoperative period. Aim. The aim of the study is to study the types and possibilities 
of using self-adhesive surgical films. Material and methods. In the course of this study, the analysis of literature sources 
containing information on the use of self-adhesive surgical films was carried out. Results and discussion. A modern 
alternative to the treatment of the surgical field with antiseptic solutions is the use of surgical films. Self-adhesive surgical 
films prevent the spread of microorganisms from the skin surrounding the surgical field directly into the wound. They may be 
impregnated with an antiseptic or not have it in their composition. The films provide effective isolation of the surgical field, for 
this reason, the possibility of exogenous infection is excluded. The use of films implies the rejection of surgical underwear, 
which, with the standard preparation of the surgical field, is applied to the area of the intended incision. Conclusion. Currently, 
there is no unambiguous data on the effectiveness of the use of self-adhesive surgical films. A number of researchers note 
not only a significant decrease in the infection of the surgical intervention area when using surgical films, but also a reduction 
in the cost of medical care for patients, other works, on the contrary, either do not note noticeable differences between the 
use of films and surgical interventions without these antiseptic drugs or show an increase in the contamination of the surgical 
field when using surgical films.
Key words: asepsis, antiseptics, surgical field, self-adhesive surgical films, povidone-iodine, chlorhexidine, thermal gel.
For reference: Morozov AM, Sergeev AN, Morozova AD at al. On the possibility of use of adhesive surgical drapes. Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2022; 15(4):86-93. DOI: 10.20969/VKSM.2022.15(4).86-93.

Введение. Инфицирование области опера-
ционного поля является одной из наиболее 

частых причин возникновения гнойно-септических 
осложнений в хирургической практике, что приводит к 
существенным трудностям в ходе лечения основного 
заболевания, увеличению рисков летального исхода, 
а также наносит значительный урон ресурсам здра-
воохранения [1]. По статистическим данным в России 
ежегодно регистрируется около 30 тыс. случаев ин-
фицирования, связанного с оказанием медицинской 
помощи, 17% из которых приходится на инфекции, 
развивающиеся в результате хирургического вмеша-
тельства [2]. 

Одной из причин недостаточной эффективности 
воздействия на патогенную микрофлору являются 
постоянные мутации, приводящие к изменению струк-
туры микроорганизмов, вследствие чего возникают 
новые штаммы бактерий, обладающие антибиотико-
резистентностью [3]. Исследования отечественных и 
зарубежных специалистов показывают, что большин-
ство случаев инфицирования области оперативного 
вмешательства происходит собственной микрофло-
рой больных непосредственно во время проведе-
ния хирургических манипуляций, а также в раннем 
послеоперационном периоде [4]. Решить данную 
проблему ученые пытаются различными способами, 
от новых средств ранней диагностики послеопера-
ционных осложнений, таких как термография, до со-
вершенствования непосредственно самой техники 
оперативного вмешательства [5]. Любое оперативное 
вмешательство, вне зависимости от его сложности, 
оказывает влияние на организм больного, даже иде-
ально выполненная операция не гарантирует отсут-
ствие инфицирования области раневой поверхности, 
которое может привести к тяжелым осложнениям, 
вплоть до летального исхода в послеоперационном 
периоде. Тщательно проведенная предоперационная 
обработка, позволяет значительно снизить риск по-
слеоперационных осложнений инфекционного гене-
за. Современной тактикой подготовки операционного 
поля к хирургическому вмешательству являются по-
лимерные медицинские пленки. Данный способ пред-
упреждает контаминацию инфекции во время опера-
тивного вмешательства и имеет ряд преимуществ по 
сравнению с классической обработкой кожи больного 
антисептическими препаратами [6]. Помимо этого, 

использование медицинских пленок подразумевает 
отказ от операционного белья, которым, при стандарт-
ной подготовке операционного поля, обкладывают об-
ласть предполагаемого разреза [7]. 

Цель исследования. На основании анализа лите-
ратурных данных изучить виды, возможности, преиму-
щества и недостатки использования самоклеящихся 
хирургических пленок для поддержания необходимого 
уровня асептических условий операционного поля в 
клинической практике.

Материал и методы. В ходе настоящего исследо-
вания, был проведен анализ российских и зарубежных 
литературных источников, содержащих информацию 
о применении самоклеящихся хирургических пленок 
и их влиянии на частоту развития инфекции области 
хирургического вмешательства. Поиск литературы 
осуществлялся в следующих базах данных: PubMed, 
elibrary, Cyberleninka по ключевым словам: «хирурги-
ческие пленки», «изоляция операционного поля», «ин-
фекции области хирургического вмешательства».

Результаты и их обсуждение. В настоящее вре-
мя необходимость и эффективность обработки опе-
рационного поля и рук хирургов не вызывает никаких 
сомнений. Кожа человека является наиболее насе-
ленным микроорганизмами биотопом, а также потен-
циальным источником патогенных микроорганизмов. 
Следовательно, все оперативные вмешательства в 
основном сосредоточены на санации кожи с исполь-
зованием антисептических средств, различных мате-
риалов, служащих в качестве барьеров для предот-
вращения проникновения микроорганизмов в раны, 
и повышении активности собственных функций орга-
низма пациента для содействия скорейшему выздо-
ровлению. В связи с этим оптимизация предопераци-
онной антисептической обработки может значительно 
снизить частоту послеоперационных гнойно-септиче-
ских осложнений [8, 9]. Необходимо отметить, что чем 
дольше длится оперативная манипуляция, тем выше 
риск развития инфекции области хирургического вме-
шательства [10]. Также к факторам, способствующим 
развитию инфекций, могут относиться, по мнению 
ряда исследователей, сопутствующие заболевания, 
пожилой возраст, сложность хирургического вмеша-
тельства [11]. В систематическом обзоре Gibbons C. 
и др. (2011) также сообщили помимо влияния продол-
жительности самой операции, еще и о воздействии 
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длительности предоперационного пребывания [12]. 
Опубликованные систематические обзоры посвящены 
целому ряду факторов риска, связанных с инфекцией 
области хирургического вмешательства, однако ни в 
одном из них не описывается углубленный анализ ка-
кого-либо одного из факторов [13].

Инфекции области хирургического вмешательства 
в зависимости от глубины поражения подразделяется 
на несколько видов, при поверхностной - поражается 
кожа и подкожная клетчатка, при глубокой – мышцы и 
фасции, при инфекции органа – поражается любой ор-
ган, который непосредственно связан с хирургическим 
вмешательством [14]. 

Современной альтернативой обработки опера-
ционного поля растворами антисептиков является 
применение хирургических пленок. Самоклеящиеся 
хирургические пленки предотвращают распростране-
ние микроорганизмов с окружающей операционное 
поле кожи напрямую в рану. Они могут быть пропита-
ны антисептиком или же не иметь его в своем составе 
[15]. Пленки обеспечивают эффективную изоляцию 
операционного поля, по этой причине возможность 
экзогенного инфицирования исключается. Хирургиче-
ский доступ возможен напрямую через пленку, кото-
рая представляет из себя прозрачный материал, не 
препятствующий осуществлению необходимых ма-
нипуляций в ходе хирургического вмешательства, что 
является несомненным преимуществом, поскольку 
отсутствует необходимость в изменении тактики ве-
дения операции. До проведения разреза необходимо 
поместить стерильную адгезивную пленку на обрабо-
танную кожу. Далее проводится разрез через пленку, 
которая является барьером между разрезом и кожей 
пациента. Полимерные пленки эластичны и способны 
принимать форму покрываемой поверхности, не обра-
зуя изгибов или складок [16, 17].

Основой антимикробной пленки является поли-
эстер, главными свойствами которого являются проч-
ность, эластичность и способность отталкивать воду. 
Однако стоит отметить, что у некоторых пациентов 
возможна аллергическая реакция на синтетические 
материалы, в том числе на полиэстер. В ходе прове-
денных исследований было выявлено, что использо-
вание пленок на основе желатина у данных пациентов 
является хорошей альтернативой полиэстеру [18, 19].    

Клейкие свойства пленки, обусловлены использо-
ванием в ходе производства следующих полимеров: 
силикон, полиакрил и изобутилен. Данные материалы 
являются одними из самых востребованных и широко 
применяющихся в клинической практике в виде гигие-
нических средств и биоактивных сорбирующих ране-
вых покрытий [20].

Хирургические пленки могут быть пропитаны йодо-
фором, который постепенно выделяется из пленки и 
пропитывает поверхностный слой кожи [17]. Основное 
преимущество йодофоров заключается в комбинации 
микробицидного действия и способности сополиме-
ра значительно снижать его раздражающее действие 
[21]. В настоящее время в хирургической практике 
наиболее часто используется препарат Повидон-йод, 
который представляет из себя комплекс йода с инерт-
ным носителем - поливинилпирролидоном (ПВП) [22]. 
Несмотря на широкое бактерицидное действие, ПВП-
йод повышает риск сенсибилизации и развития аб-
сорбционных системных побочных эффектов [23]. 

В настоящий момент однозначные данные об эф-
фективности применения самоклеящихся хирургиче-
ских пленок отсутствуют. Но существует ряд исследо-
ваний, которые отмечают положительные аспекты в 
использовании данных пленок во время оперативных 
вмешательств.

В исследовании K. Karapinar и I. Kocatürk (2019) 
была проведена ретроспективная оценка пациентов, 
перенесших резекцию легочной артерии торакотом-
ным доступом с применением самоклеящихся хи-
рургических плёнок, пропитанных йодом, в период с 
января 2015 по 2017 год, по сравнению с контроль-
ной группой, перенесшей данное оперативное вме-
шательство без применения самоклеящихся хирурги-
ческих плёнок. В ходе исследования было выявлено, 
что при использовании самоклеящихся хирургических 
пленок при торакальных операциях снижается риск 
развития инфекции области хирургического вмеша-
тельства (p = 0,004), сокращаются затраты на лечение 
(p = 0,0001) [24].

По данным Elliott и соавт. (2015) стерильные хирур-
гические пленки эффективны не только для подавле-
ния роста микроорганизмов на поверхности кожи (ex 
vivo), в исследовании было показано, что йод, содер-
жащийся в адгезиве, проникает в более глубокие ее 
слои (до 1000 мкрн) [25].

По результатам ретроспективного исследования 
Bejko J. и соавт. (2015), в ходе которого оценивалась 
эффективность применения двух видов разрезае-
мых пленок (йодсодержащих и не содержащих йода) 
для профилактики инфекции области хирургическо-
го вмешательства (ИОХВ) в кардиохирургии было 
установлено следующее: применение стерильной 
хирургической пленки с йодоформом привело к зна-
чительному снижению частоты возникновения ИОХВ. 
Частота ИОХВ в группе, где применялись самоклея-
щиеся хирургические пленки с йодоформом была 
1.9% по сравнению с 6.5% в группе, где применялись 
самоклеящиеся пленки без антимикробного покрытия 
(р = 0.001). Применение самоклеящихся хирургиче-
ских пленок с йодоформом показало снижение пря-
мых затрат на лечение пациентов [26].

Исследование N. Carty и соавт. (2021), основанное 
на сравнении между самоклеящейся хирургической 
пленкой, содержащей хлоргексидин глюконат (ХГГ), 
самоклеящейся хирургической пленкой, пропитанной 
йодофором, и самоклеящейся пленкой без антими-
кробного покрытия на модели послеоперационной 
раны свиньи in vivo, показали, что пленки, с ХГГ умень-
шили контаминацию операционного поля метициллин-
резистентным золотистым стафилококком (МРЗС) и 
показали значительную антимикробную активность 
против загрязнения неповрежденных поверхностей 
кожи, по сравнению с антимикробной плёнкой, про-
питанной йодофором [27]. В другом исследовании A. 
L. Casey и соавт. (2015) также оценивалась антими-
кробная эффективность хирургической самоклеящей-
ся пленки, пропитанной йодом, в отношении МРЗС на 
модели кожи ex vivo. По результатам исследования 
пропитанная йодом хирургическая пленка обладала 
заметной антимикробной активностью (p <0,001), кро-
ме того, йод проникал в более глубокие слои кожи (на 
1500 мкм.), что предотвращало повторный рост ми-
кроорганизмов области операционного поля и вокруг 
него [25]. 
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С увеличением числа проводимых оперативных 
вмешательств, посвященных эндопротезированию 
коленного сустава, наблюдается также увеличение 
количества развитий осложнений, где наиболее рас-
пространенной является перипротезная инфекция 
[28]. Для снижения риска заражения используются 
профилактические мероприятия по предотвраще-
нию попадания бактерий в область хирургического 
вмешательства, куда также входит и использование 
хирургических пленок. По результатам исследования 
Hesselvig A.B. и др. (2020) использование йодсодер-
жащих пленок значительно уменьшило загрязнение 
области оперативного вмешательства, при этом за-
грязнение было обнаружено в 10% (60 из 603) слу-
чаев, где использовались йодсодержащие пленки, по 
сравнению с 15% (90 из 584), в случаях, где они не 
применялись [29]. R. Mundi и соавт. (2021) при прове-
дении ортопедических операций наблюдали значи-
тельное снижение контаминации раны благодаря ис-
пользованию самоклеящихся хирургических пленок (p 
<0,001). Увеличение частоты инфицирования отмеча-
лось только когда адгезия пленки нарушалась и про-
исходило ее отслаивание от краев раны [30]. Kraetzer 
(2018) так же наблюдал более низкую частоту куль-
тивирования патогенных микроорганизмов во время 
артроскопической пластики вращательной манжеты 
плеча с использованием самоклеящейся хирургиче-
ской пленки [31]. По мнению Nikolaj Milandt (2016) и 
соавт., использование пропитанных йодом хирурги-
ческих пленок увеличивает бактериальную реколо-
низацию во время проведения оперативного вмеша-
тельства по сравнению с отсутствием использования 
пленки в ходе операции. Исследование проводилось в 
условиях имитируемого тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава, где гипотеза о том, что пленки 
способствуют бактериальной реколонизации и разви-
тию послеоперационной инфекции не подтвердилась. 
Более того, авторы сделали вывод о том, что хирур-
гические пленки можно использовать при эндопроте-
зировании коленного сустава продолжительностью 
75 минут в условиях отсутствия повышенного риска 
контаминации потенциально патогенных эндогенных 
микроорганизмов области хирургического поля [32]. 
Выводы, сделанные Rezapoor M. и соавт. (2018), так-
же сходятся с вышеописанными исследованиями в от-
ношении эффективности хирургических пленок - про-
питанная йодофором адгезивная пленка значительно 
уменьшила бактериальную колонизацию области хи-
рургического разреза (12,0% разрезов с использова-
нием адгезивных пленок и 27,4% без них оказались 
положительными на бактериальную колонизацию). 
Кроме того, у некоторых больных, у которых операция 
была проведена без применения пленки, количество 
бактерий на коже было чрезвычайно высоким, что по-
вышало вероятность того, что при использовании им-
плантата в последующим могла возникнуть инфекция 
области хирургического вмешательства или перипро-
тезная инфекция сустава [33].

Необходимо отметить, что йодсодержащая са-
моклеящаяся хирургическая пленка может быть ис-
пользована с целью герметизации при оперативных 
вмешательствах врожденных пороках сердца у детей 
первых месяцев жизни, так как имеющаяся сердечная 
недостаточность значительно усугубляется при по-
пытке ушивания раны [34].

Исследователи из Уэльского центра ожоговой и 
пластической хирургии также оценивали эффектив-
ность пленок в условиях проведения операций на ухе, 
поскольку столкнулись с проблемой попадания волос 
в область операционного поля, что значительно за-
трудняло работу хирургов и увеличивало интраопе-
рационное инфицирование раны. Благодаря исполь-
зованию данного материала хирурги смогли добиться 
предотвращения попадания волос в операционную 
рану, снижения контаминации раны и хорошего эсте-
тического эффекта [35].

Неcмотря на положительные результаты, ряд ав-
торов опровергают эффективность самоклеящихся 
хирургических пленок, в ходе исследований данных 
авторов отмечается как отсутствие эффекта, так и во-
все повышение обсемененности операционного поля 
в ходе применения хирургических пленок.

Так, в исследовании Webster и соавт. (2015), про-
веденном на 3082 пациентах, часть оперативных 
вмешательств проводилась с использованием хирур-
гических пленок, другая часть без них. Помимо этого, 
осуществлялось сравнение между применением про-
питанных повидон-йодом пленок и пленками, у кото-
рых пропитка отсутствовала. Частота возникновения 
инфекции области хирургического вмешательства 
была выше в группе пациентов, у которых операция 
проводилась с использованием хирургических пле-
нок, а пропитка повидон-йодом не оказывала суще-
ственного эффекта [36]. Представители ВОЗ также 
оценивали эффективность хирургических пленок и 
пришли к выводу, что их использование не имеет зна-
чительных преимуществ в ходе оперативных вмеша-
тельств [37].

Об отсутствии эффективности высказались Zarei 
Mohammadreza и соавт. (2019) в своем исследова-
нии по применению пленок во время хирургических 
вмешательств на поясничном отделе позвоночника. 
В ходе анализа было выявлено, что среднее общее 
количество бактерий в операционной ране после 
проведения хирургического разреза существенно не 
отличалось между группами. Однако значения после 
закрытия операционной раны изменялось с пленка-
ми - 18,6, без пленок - 0,41, Р = 0,04). Распределение 
частоты S.aureus (25% по сравнению 3%, Р = 0,02) и S. 
epidermidis (36,4% против 9,1%, Р = 0,002) было зна-
чительно выше в группе с пленками по сравнению с 
группой без их использования. Поэтому, основываясь 
на результатах, исследователи не рекомендуют при-
менение пленок в качестве необходимого действия 
для предотвращения загрязнения хирургической раны 
[38]. Согласуется с выводами предыдущего исследо-
вания и работа Falk Brynhildsen K. и др. (2013), где 
было выявлено, что частота осложнений во время хи-
рургических процедур была выше в группе с пленками 
по сравнению с группой без них [39].

Результаты Saleh M Al-Qahtani и соавт. (2015) при-
менения самоклеящихся хирургических пленок при 
открытой аппендэктомии показали, что данные плен-
ки не снизили частоту ИОХВ после проведенного опе-
ративного вмешательства, более того, использование 
данных пленок не уменьшило продолжительность 
пребывания пациентов в стационаре [40]. В пользу 
мнения об отсутствии эффекта применения пленок 
говорит и исследование Feng-Chih Kuo и соавт. (2020), 
где хирургические пленки использовались для профи-
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лактики перипротезных инфекций суставов у пациен-
тов, перенесших артропластику сустава [41].

Если же говорить о данных лабораторных иссле-
дований, то микробиологический анализ, проведен-
ный M. Mazurek и соавт. (2013), в котором брались 
мазки у онкологических больных с области операци-
онного поля и с самоклеящихся хирургических пленок 
каждые 2 часа, на основании 336 мазков показал, что 
71% посевов содержал патогенные микроорганизмы, 
полимикробное загрязнение было обнаружено в 153 
образцах (45%), всего было обнаружено 26 видов 
возбудителей, наиболее частым из которых был род 
Streptococcus [42]. 

Метаанализ (2019) рандомизированных контроли-
руемых испытаний, в которых было обследовано 1943 
пациента, показал значительное увеличение количе-
ства раневых инфекций у пациентов в группе с само-
клеящимися хирургическими пленками по сравнению 
с контрольной группой. В ходе данного метаанализа 
было отмечено, что в результате применения хирур-
гических пленок, существует вероятность увеличе-
ния частоты инфекции раны после кесарева сечения. 
Однако в данном случае необходимы дальнейшие 
исследования для изучения данной взаимосвязи в 
контексте текущей профилактики послеоперационных 
инфекций, включая применение антибиотиков широ-
кого спектра действия, подготовку кожи и очищение 
половых путей [43].

Применение самоклеящихся хирургических пленок 
у пациентов с риском развития фибрилляции, также 
может пройти с меньшим успехом или отсутствием 
желаемого эффекта, что было отмечено в описанном 
D. Barbara и соавт. (2013) клиническом случае, при 
котором у пациента, перенесшего повторную замену 
аортального клапана, возникла внезапная фибрил-
ляция желудочков. Внешняя дефибрилляция была 
безуспешна при нескольких попытках использования 
нескольких дефибрилляторов. После снятия хирурги-
ческой пленки с груди пациента, внешняя дефибрил-
ляция была проведена успешно, следовательно, если 
во время операции показана внешняя дефибрил-
ляция, кардиоверсия или кардиостимуляция, реко-
мендовано незамедлительно удалить хирургические 
пленки перед установкой электродов или не использо-
вать данный метод антисептики в ходе оперативного 
вмешательства [44].

Колонизация бактериями кожи человека зависит от 
факторов, непосредственно являющихся составляю-
щей его организма, одним из которых является влаж-
ность, которая создает благоприятные условия для 
существования эндогенной микрофлоры. Следователь-
но, плотное прилегание пленки в данном случае мо-
жет увеличить влажность кожи области хирургической 
раны, что, в свою очередь, может способствовать росту 
патогенных микроорганизмов, таких как стафилококк 
[45]. Возможно, что создание благоприятных условий 
для роста эндогенной микрофлоры с помощью пленок 
предрасполагало к риску развития инфекции. Кроме 
того, ряд исследователей полагают, что кожа пациен-
та не является основной причиной развития инфекций, 
если она должным образом будет продезинфицирова-
на, они пришли к выводу, что попытка изолировать кожу 
от хирургической раны бесполезна и может привести к 
увеличению влажности и росту бактерий под материа-
лом хирургической пленки [46]. 

В перспективе для замены существующих само-
клеящихся хирургических пленок может быть исполь-
зован кватернизованный обратный термический гель. 
Его антимикробная эффективность анализировалась 
с использованием моделей как in vitro, так и in vivo, 
и сравнивалась с самоклеящимися хирургическими 
пленками. В экспериментах, направленных на ими-
тацию хирургических условий, кватернизованный 
полимер показал статистически сопоставимую спо-
собность уничтожать бактерии с самоклеящимися хи-
рургическими пленками, и даже превосходил их в от-
ношении способности уничтожать микроорганизмы в 
различные моменты времени. При дальнейшей опти-
мизации данная полимерная система может заменить 
и упростить предоперационную подготовку пациента 
благодаря простоте применения и полезным антими-
кробным свойствам [47].

Выводы. В настоящее время однозначные дан-
ные об эффективности применения самоклеящихся 
хирургических пленок отсутствуют. Ряд исследовате-
лей отмечают не только значительное снижение ин-
фекции области хирургического вмешательства при 
использовании хирургических пленок, но и сокраще-
ние расходов на медицинское обеспечение больных, 
другие работы напротив, либо не отмечают заметных 
различий между использованием пленок и оператив-
ными вмешательства без данных антисептических 
препаратов, либо показывают увеличение обсеменен-
ности операционного поля при использовании хирур-
гических пленок. Перспективным аналогом самоклея-
щихся пленкам является кватернизованный обратный 
термический гель, его антимикробная эффективность 
сопоставима с самоклеящимися хирургическими 
пленками, и даже превосходит их в отношении спо-
собности уничтожать микроорганизмы в различные 
моменты времени. Однако окончательные выводы об 
эффективности самоклеящихся хирургических пленок 
делать преждевременно, необходимо продолжать ис-
следования с использованием различных составов и 
покрытий пленок, а также их применения в различных 
областях медицины.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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Реферат. Введение. При лечении инфекций мочевых путей, особенно нижних – цистита и бессимптомной бактериурии, 
необходимо учесть довольно много факторов, например, первый эпизод цистита или рецидив, наличие беременности 
или кормление грудью, предполагаемый возбудитель и его чувствительность/резистентность к антимикробным препа-
ратам в регионе, недавнее лечение антибиотиками и многие другие. Одним из таких факторов, который определяет 
исход заболевания, является рациональный выбор эмпирической антимикробной терапии. Результаты отечественных 
и зарубежных эпидемиологических исследований свидетельствуют о глобальном нарастании резистентности уропато-
генов к антибиотикам, что повлияло на изменение современной стратегии и тактики антимикробной терапии.  Цель. 
Обзор современных данных о результатах эпидемиологических и клинических исследований и обоснование клинических 
рекомендаций по рациональной эмпирической терапии неосложненных инфекций нижних мочевых путей. Материал 
и методы. Проведен поиск оригинальных эпидемиологических и клинических исследований в иностранной и отече-
ственной литературе, клинических рекомендаций по теме за последние 5 лет. Результаты и их обсуждение. Данные 
эпидемиологических исследований внебольничных инфекций мочевых путей в Российской Федерации показывают сни-
жение чувствительности и нарастание резистентности среди внебольничных штаммов уропатогенной E.сoli и Klebsiella 
pneumoniae к широко применяемым в амбулаторной практике антибиотикам: фторхинолонам, беталактамам (в том чис-
ле и к защищенным), цефалоспоринам, триметоприму/сульфаметоксазолу, что явились предпосылкой к ограничению 
применения многих антибиотиков, широко используемых в последнее десятилетие в лечении инфекций мочевых путей. 
Полученные данные явились основанием для изменения стратегии и тактики эмпирической антимикробной терапии, в 
частности, к исключению хинолонов/фторхинолонов и ограничению беталактамов из лечения неосложненного цистита. 
В обзоре представлены показания к рациональному выбору эмпирической антимикробной терапии при остром и реци-
дивирующем цистите и при бессимптомной бактериурии: рекомендуемые схемы, дозы и длительность терапии. Заклю-
чение. Решение о назначении антибактериальной терапии при инфекциях нижних мочевых путей должно приниматься 
после неэффективности мер неантимикробной профилактики, а при выборе антибиотика исходить из его экологической 
безопасности и предупреждения глобального нарастания антимикробной резистентности.
Ключевые слова. Цистит, бессимптомная бактериурия, клинические рекомендации, эмпирическая антимикробная 
терапия.
Для ссылки: Сигитова О.Н. Инфекции нижних мочевых путей (цистит, бактериурия) в амбулаторной практике: изме-
ненные стратегии и тактики эмпирической антимикробной терапии (новые клинические рекомендации) / О.Н.Сигитова, 
Т.Ю.Ким, М.И.Хасанова // Вестник современной клинической медицины. – 2022. – .15, вып.  – С.94-101. DOI: 10.20969/
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Abstract. Introduction. When treating urinary tract infections, especially lower urinary tract cystitis and asymptomatic bacteriuria, 
quite a few factors have to be considered, such as first episode of cystitis or recurrence, presence of pregnancy or lactation, 
suspected pathogen and its sensitivity/resistance to antimicrobial agents in the region, recent antibiotic treatment and many 
others. One such factor that determines disease outcome is the rational choice of empirical antimicrobial therapy. The results 
of domestic and foreign epidemiological studies indicate a global increase in resistance of uropathogens to antibiotics, which 
has influenced the change of modern strategy and tactics of antimicrobial therapy. Aim. To review current data on the results of 
epidemiological and clinical studies and substantiate clinical recommendations for rational empirical therapy of uncomplicated 
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lower urinary tract infections. Material and methods. The original epidemiological and clinical studies in the foreign and 
domestic literature and clinical guidelines on the topic for the last 5 years were searched. Results and its discussion. Data from 
epidemiological studies of community-acquired urinary tract infections in the Russian Federation show decreasing sensitivity and 
increasing resistance among outpatient strains of uropathogenic E. coli and Klebsiella pneumoniae to antibiotics commonly used 
in outpatient practice: fluoroquinolones, betalactams (including protected ones), cephalosporins, trimethoprim/sulfamethoxazole. 
which was a prerequisite for limiting the use of many antibiotics widely used in the treatment of urinary tract infections in the last 
decade. The findings were the basis for changes in the strategy and tactics of empirical antimicrobial therapy, in particular to the 
exclusion of quinolones/fluoroquinolones and restriction of betalactams from the treatment of uncomplicated cystitis. This review 
presents indications for a rational choice of empirical antimicrobial therapy for acute and recurrent cystitis and asymptomatic 
bacteriuria: recommended regimens, doses and duration of therapy. Conclusion. The decision to prescribe antibiotic therapy for 
lower urinary tract infections should be made after ineffectiveness and non-antimicrobial prophylaxis, and the choice of antibiotic 
should be based on its environmental safety and prevention of global antimicrobial resistance buildup.
Key words: сystitis, asymptomatic bacteriuria, clinical guidelines, empirical antimicrobial therapy.
For reference: Sigitova ON, Kim TYu, Khasanova MI. Lower urinary tract infections (cystitis, bacteriuria) in outpatients 
practice: changing the strategy and tactics of empirical antimicrobial therapy (new clinical recommendation/Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. – 2022; 15(4):94-101. DOI:10.20969/VSKM.2022.15(4).94-101.

Введение. Лечение инфекций мочевых путей 
(ИМП), особенно нижних (ИнМП) – цистита (Ц) 

и бессимптомной бактериурии (ББУ), несмотря на ка-
жущуюся простоту, таковым не является. Необходимо 
учесть довольно много факторов, например, первый 
эпизод ИМП или рецидив (при рецидиве исключается 
ранее назначенный препарат), наличие беременности 
(для исключения препаратов с тератогенным эффек-
том) или кормление грудью, предполагаемый возбу-
дитель и его чувствительность/резистентность к анти-
микробным препаратам в регионе, недавнее лечение 
антибиотиками (для рационального выбора препара-
та), наличие аллергии на лекарственные препараты, 
предшествующая госпитализация или проведение 
урологических манипуляций, в частности, катетери-
зации (для учета возможности инфицирования пато-
генным штаммом). При выборе антибиотиков также 
необходимо учитывать эффективность в клинических 
исследованиях, переносимость и побочные эффекты, 
а также стоимость и доступность. При этом антибио-
тики должны создавать подавляющую концентрацию 
в моче, минимально влияя на микробиом кишечника и 
влагалища и не вызывать так называемого «коллате-
рального эффекта» [1, 2, 3, 4, 5,6]. 

Результаты эпидемиологических исследований сви-
детельствуют о глобальном нарастании резистентности 
уропатогенов к антибиотикам, росте случаев неэффек-
тивности терапии, увеличении числа рецидивирующих 
форм заболеваний. Причиной, с одной стороны, явля-
ется бесконтрольное, не всегда обоснованное назначе-
ние антибиотиков и высокая способность уропатогенов, 
особенно кишечной палочки, вырабатывать разнооб-
разные способы защиты от антибиотиков, с другой. Всё 
более распространённым явлением становится выде-
ление от амбулаторных пациентов с неосложнёнными 
ИМП штаммов E. coli, продуцирующих беталактамазы 
расширенного спектра (БЛРС). Плазмида, кодирующая 
БЛРС, передается следующим поколениям бактерий, 
может содержать гены, обеспечивающие резистент-
ность к нескольким группам антибиотиков, таким как 
аминогликозиды и котримоксазол. Часто наблюдается 
сопутствующая резистентность к хинолонам, что сни-
жает эффективность терапии ИМП. Эти ферменты у 
бактерий расщепляют цефалоспорины 2–3-го поколе-
ний, аминогликозиды, фторхинолоны и тетрациклины. 
Врачу необходимо помнить, что при наличии возбуди-
теля, продуцирующего БЛРС, сразу несколько групп 
препаратов будут неэффективны [7, 8, 9].

Нередко пациентки занимаются самолечением, 
принимая лекарственные препараты по своему усмо-

трению или по советам знакомых. По данным опроса, 
до 50,9% пациенток при нарушениях мочеиспускания 
не обращались к врачам, 9,4%–17,1% консультирова-
лись у родственников, 8%-25,2% – у сотрудников ап-
тек, а 2,4%-16,3% искали информацию в интернете, 
что нередко приводило к неэффективности терапии и 
рецидивам [10, 11].

ВОЗ уже с 2012 году призывает к рациональному 
использованию антибиотиков и только в тех случаях, 
когда это действительно необходимо. Рациональное 
применение антимикробных препаратов имеет важное 
значение для улучшения исходов заболеваний и здо-
ровья населения в целом. Это не простая задача, по-
скольку требует изменений сложившихся стереотипов 
лечения ИМП и строгого соблюдения рекомендаций 
диагностики, лечения и профилактики [12, 13, 14, 15]. 

Цель: изложить современную стратегию и такти-
ку ведения, лечения и профилактики неосложненных 
ИнМП, основанную на результатах отечественных и 
зарубежных клинических и эпидемиологических ис-
следований и изложенную в Федеральных клиниче-
ских рекомендациях-2020, утвержденных Минздравом 
России в 2021 г.

Материал и методы: обзор отечественной и зару-
бежной литературы, результатов клинических и эпи-
демиологических исследований о структуре возбуди-
телей внебольничных ИнМП, их чувствительности и 
нарастающей резистентности к антимикробным пре-
паратам, обосновывающих современную стратегию, 
тактику ведения, лечения и профилактики ИнМП.

Результаты и их обсуждение. ИнМП встречаются 
в подавляющем большинстве случаев у женщин. В 
публикациях при обсуждении вопросов диагностики 
и лечения нередко употребляются выражения «диа-
гностика цистита у женщин» или «лечение ББУ у 
женщин», при этом они не подразумевают гендерные 
отличия в их лечении, а обусловлены результатами 
проведенных клинических и эпидемиологических ис-
следований, в которых преобладали также женщины 
[16, 17].

Цистит (Ц) – воспаление в стенке мочевого пузыря, 
преимущественно в слизистой оболочке, классифици-
руют:
а) по течению – острый цистит (ОЦ) и хронический 

(ХЦ) или рецидивирующий (РЦ) с фазами обост-
рения или рецидивами (синоним - активный Ц) и 
ремиссии; 

б) по этиологии – инфекционный и неинфекционный; 
в) по патогенезу: первичный (неосложненный) и вто-

ричный (осложненный) [16].
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ОЦ диагностируется при первом эпизоде воспале-
ния стенки мочевого пузыря или при новом эпизоде 
(de novo), к последнему относят Ц, развившийся поз-
же 3 месяцев после первого эпизода, который, как 
считается, вызывает новый возбудитель. При отсут-
ствии обструкции мочевых путей, а также серьезных 
коморбидных заболеваний, его относят к неосложнен-
ному. Осложненный цистит развивается у больных с 
нарушениями уродинамики и с тяжелыми заболева-
ниями, ведущими к снижению защитных свойств моче-
выводящих путей, в том числе с иммунодефицитами и 
сахарным диабетом. Повышают риск развития ослож-
ненных ИнМП: наличие постоянного катетера или 
стента в уретре, мочеточнике, почках, мочевом пузы-
ре; наличие остаточной мочи; заболевания мочевых 
путей с обструкцией (мочекаменная болезнь, опухоли, 
внутрипузырная обструкция, нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря); операции на мочевыводящих путях; 
повреждения уроэпителия; хирургические вмешатель-
ства на мочевых путях; хроническая болезнь почек и 
трансплантация почек [17].

Рецидив цистита - развитие нового эпизода Ц ра-
нее 3-х месяцев после первого эпизода (при этом 
предполагается тот же возбудитель, что и при первом 
эпизоде Ц) и рецидивирующий цистит – при не менее 
3-х эпизодах в год или 2-х и более – в течение полуго-
да. Факторы риска рецидивов у женщин: сексуальная 
активность; операции или инвазивные исследования 
мочевых путей; сахарный диабет; использование 
местных противозачаточных средств; частая смена 
полового партнера; ИМП у матери или в детском воз-
расте; недержание мочи; атрофический вульвоваги-
нит и дефицит эстрогенов; остаточная моча; опуще-
ние гениталий [16, 18, 19, 20, 21, 22]. 

ББУ – выявление в двух анализах мочи из сред-
ней порции с интервалом 24 ч бактерий в титре ≥105 
КОЕ/мл, при наличии или отсутствии пиурии (лейко-
цитурии) и отсутствии клинических симптомов ИМП. 
ББУ относится к комменсальной колонизации моче-
вых путей [9]. У мужчин достаточно однократного по-
ложительного анализа мочи. ББУ в настоящее время 
рассматривается как микробиологический диагноз, а 
не как заболевание и в подавляющем большинстве 
случаев не подлежит антимикробной терапии в связи 
с низким риском развития симптомной ИМП. Однако 
до настоящего времени при ББУ антимикробная те-
рапия нередко продолжает назначаться, что вносит 
большой вклад в нарастание глобальной антибиоти-
корезистентности микроорганизмов [3, 18, 23, 24].

Эпидемиология ИнМП. ИнМП как и ИМП в целом, 
чаще встречаются в возрасте от 20 до 50 лет. ОЦ чаще 
развивается у женщин репродуктивного возраста. За 
два последние десятилетия заболеваемость ОЦ не-
сколько возросла: в 2005 г. ОЦ в течение жизни имели 
19,0%, при этом 22,9% – от 2 до 6 и более эпизодов в 
течение года, а по итогам 2017 г. один эпизод Ц имели 
21,1%, а 28,5% имели от 3 до 6 или более эпизодов Ц 
в течение года [13, 14, 25, 26]. В России от 26 млн до 
36 млн женщин имеют по меньшей мере 1 эпизод Ц в 
год. Неосложненные ИнМП часто возникают у пожи-
лых пациентов, нередко без клинических симптомов 
[26, 27]. 

 ББУ часто наблюдается у женщин в период преме-
нопаузы и менопаузы, у пожилых людей, почти у 50% 
людей старческого возраста; у пациентов с сахарным 
диабетом, почти у каждой десятой беременной жен-
щины и у каждого десятого проживающего в домах 

престарелых, почти у 90% пациентов с патологией 
спинного мозга. ББУ у мужчин до 50 лет встречается 
крайне редко. Исследования мочи с использовани-
ем современных методов диагностики доказали, что 
моча не стерильна, содержит десятки непатогенных 
микробов, составляющих микробиом мочевых путей, 
который играет протективную роль, защищая сли-
зистую мочевых путей от повреждения патогенными 
штаммами микробов [3].

Этиология ИнМП. Наиболее частым возбудите-
лем ИМП является Escherichia coli (75–95%), со-
ставляя до 85% среди амбулаторных инфекций и до 
50% - среди нозокомиальных [28]; реже встречаются 
протей, клебсиелла, фекальный энтерококк, сапро-
фитный стафилококк. ИМП могут вызвать хламидии, 
микоплазмы; золотистый и эпидермальный стафи-
лококки, гемофильная палочка и кандида. У паци-
ентов с ББУ в структуре уропатогенов преобладает 
Escherichia coli (41%), у каждого четвертого выявляет-
ся Staphylococcus epidermidis (25%) и почти у каждого 
четвертого (23%) – условно патогенная грамположи-
тельная флора [12]. Острые ИМП обычно обусловле-
ны одним возбудителем, хронические чаще бывают 
полимикробными [14].

Изменения структуры основных уропатогенов 
за последние десятилетия незначительные, число 
условно патогенных микроорганизмов с 2012 по 2018 
г. возросло с 5,3% до 17,1%. На структуру уропатоге-
нов может повлиять также антибиотикотерапия: при 
неосложненной ИнМП у пациентов после предше-
ствующей антибиотерапии доля кишечной палочки 
снизилась до 33,5%, что подтверждает необходимость 
учета предшествующей терапии при новом эпизоде 
или рецидиве ИМП [12].

Механизмы развития ИнМП: бактериальный ци-
стит развивается только при адгезии бактерий к по-
верхности слизистой оболочки мочевого пузыря, кото-
рая возникает при повреждении мукополисахаридного 
слоя под влиянием разных причин (травмы, снижение 
иммунитета, дисгормональные нарушения, мочека-
менная болезнь) и факторов риска [29, 30].

К факторам риска ИнМП, как и ИМП в целом, от-
носят женский пол, прежде всего из-за особенностей 
строения мочевых путей (короткая уретра и близости 
к анусу), несоблюдение гигиены, низкий диурез, сексу-
альная активность, частая смена полового партнера, 
гормональный статус (беременность, период мено-
паузы, низкий уровень эстрогенов и сухость слизистой 
оболочки влагалища), нейрогенный мочевой пузырь, 
высокая кислотность мочи, болезни и аномалии почек 
и мочевыводящих путей, хирургические и инструмен-
тальные вмешательства на мочевых путях [25]. ИнМП 
у мужчин встречаются редко. После 60-65 лет частота 
ИнМП у мужчин нарастает ввиду аденомы простаты 
и сравнивается с частотой у женщин. Урологические 
заболевания и нейрогенная дисфункция мочевого пу-
зыря также являются факторами риска для мужчин. 
К факторам риска у обоих полов относятся сахарный 
диабет, нарушения иммунитета, рассеянный склероз. 
Сахарный диабет повышает риск ИМП и ББУ в боль-
шей степени у женщин, чем у мужчин [25,31]. 

К протективным факторам, препятствующим бак-
териальной адгезии и развитию ИнМП, относят до-
статочный диурез, акт мочеиспускания, мукополиса-
харидный слой и антимикробные пептиды слизистой 
мочевого пузыря; высокую осмолярность мочи; моче-
вой IgA [29].
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Диагностика ОЦ складывается из выявления сим-
птомов: дизурия, императивные позывы к мочеиспу-
сканию, боль над лоном, нормальная или субфеб-
рильная температура, лейкоциты и/или бактерии 
в моче. Общий анализ мочи с микроскопией осадка 
мочи является «золотым стандартом» диагностики 
состояния мочевых путей, однако имеет невысокую 
диагностическая ценность. Обычно для диагноза счи-
тается достаточным обнаружение >103 лейкоцитов/мл 
при микроскопии осадка мочи, наличие бактерий (мо-
гут отсутствовать), возможна эритроцитурия. Микро-
биологическое исследование мочи не рекомендуется 
при первом эпизоде Ц или обострении хронического 
неосложнённого Ц, но показано при осложненном и 
рецидивирующем Ц [7, 32, 33]. 

При активном Ц возможна экспресс-диагностика 
ИМП с помощью тест-полосок: 1) эстеразный тест (на 
лейкоцитурию); 2) нитритный тест (на бактериурию) - 
может быть отрицательным, если возбудителем явля-
ются кокки. При отрицательных результатах экспресс-
методов диагностики можно провести бактериоскопию 
мочи или бакпосев, если симптомы Ц сохраняются 
после курса антибиотикотерапии. Для диагностики 
Ц достаточно обнаружения в моче бактерий в титре 
103 КОЕ/мл [7, 32, 33]. 

Цистоскопия, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря и/или верхних мочевыводящих пу-
тей при ОЦ, обострении ХЦ и ББУ рутинно не реко-
мендуются, так как имеют низкую диагностическую 
ценность. УЗИ и/или компьютерная томография (КТ) 
почек показаны при РЦ пациентам старше 40 лет для 
исключения заболеваний почек и нарушений уродина-
мики. Цистоскопия и урофлуометрия проводятся при 
показаниях.

Диагностика ББУ осуществляется при микробиоло-
гическом исследовании мочи и рекомендуется только 
у пациентов с высоким риском развития симптомной 
ИМП. К группам высокого риска в настоящее время 
относят: а) беременные; б) пациенты с предстоящей 
урологической операцией с нарушением целостности 
слизистой мочевых путей; в) пациенты, у которых ББУ 
сохраняется через 48 часов после удаления катетера 
из мочевых путей. У пациентов с постоянным катете-
ром диагностика и лечение ББУ не проводится. Для 
диагностики ББУ необходимо выявление не менее 105 
КОЕ/мл уропатогенов. У иммунодефицитных пациен-
тов, также имеющих высокий риск любых инфекций, 
в том числе и ИнМП, лечение осуществляется в соот-
ветствии со специальными протоколами.

Рекомендации по лечению ИнМП претерпели 
принципиальные изменения, которые изложены в 
Федеральных клинических рекомендациях (ФКР) - 
2020, основанных на результатах исследования ди-
намики антибиотикорезистентности возбудителей 
внебольничных неосложненных ИнМП в России ДАР-
МИС-2018 (Dynamics of Antiiotic Resistance: Results of 
the Multicenter Study - DARMIS), утвержденными Мин-
здравом России в 2021 г. [1, 18].

Важнейшее стратегическое решение ФКР-2020, это 
запрет на применение хинолонов/фторхинолонов при 
неосложненной ИнМП. Хинолоны/фторхинолоны ис-
ключены не только из основных, но и из альтернатив-
ных препаратов при лечении Ц, в то время как в пред-
шествующих КР они были препаратами выбора при 
лечении [34, 35]. Обусловлено это решение накоплен-
ным мировым опытом применения этой группы препа-
ратов. Результаты эпидемиологических исследований, 

в т.ч. «ДАРМИС-2018» показали, что массовое приме-
нение хинолонов/фторхинолонов привело к росту ре-
зистентности также у кишечной палочки (так, чувстви-
тельность E.coli к ципрофлоксацину – 60,6% оказалась 
еще ниже, чем 7 лет назад - 79,9%) и к суперинфекции 
C. Difficile. Еще в 2016 г. Fud Drug Administration (FDA) 
зарегистрировала необоснованное применение фтор-
хинолонов при неосложненной ИМП в 41% случаев и 
рекомендовала исключить хинолоны/фторхинолоны 
из списка эмпирической терапии не только из-за раз-
вития резистентности, но и из-за риска гипогликемии, 
нарушений сердечной проводимости; повреждения су-
хожилий, хряща, мышц, нервов; гастроинтестинальных 
расстройств (рвота, диарея); нарушений центральной 
нервной системы (бессоница, возбуждение, усталость, 
судороги, психоз), аневризма аорты, отслойка сетчатки 
[1, 36, 37, 38]. 

Широкое применение цефалоспоринов в послед-
нее десятилетие, особенно 3-го поколения, привело 
к росту резистентных штаммов Enterobacteriaceae 
spp. и суперинфекции C. difficile. Основной проблемой 
при лечении ИМП в настоящее время является стре-
мительный рост частоты продукции бета-лактамаз 
расширенного спектра (БЛРС) среди внебольничных 
штаммов уропатогенной E.сoli и Klebsiella pneumoniae. 
По сравнению с исследованием «ДАРМИС» в 2012, в 
2018 г. выросла продукция БЛРС с 8,5% до 27,0%, что 
обусловило снижение чувствительности кишечной 
палочки к цефалоспоринам (цефепиму, цефиксиму, 
цефотаксиму, цефтазидиму и цефтибутену) до 74,6 – 
79,5%, при котором препараты не могут быть исполь-
зованы для эмпирической терапии [15, 36, 38]. 

Остается высоким уровень резистентности E. сoli 
к ампициллину (>55%) и к часто назначаемому в по-
следнее десятилетие амоксициллину/клавуланату 
(>40%) и триметоприму/сульфаметоксазолу (>35%), 
что также не позволяет их применять их эмпирически. 
Поэтому результаты исследования «ДАРМИС-2018» в 
Российской Федерации явились предпосылкой к огра-
ничению применения многих антибиотиков, широко 
используемых в лечении ИМП [1, 12, 38].

В то же период с 2012 по 2018 гг. чувствительность 
штаммов Е.сoli к нитрофурантоину [12], фосфомицину 
и фуразидину оставалась высокой (94,1 - 98,4%) при 
осложненных и неосложненных ИМП. Почти у всех 
штаммов Enterobacteriaceae сохранялась чувстви-
тельность более 90% штаммов к фуразидину и нитро-
фурантоину - 86,3% и 76,8% случаев, соответственно. 
Низкая резистентность и высокая чувствительность 
кишечной палочки выявлена к цефалоспоринам III по-
коления (цефтибутену и цефиксиму) [1, 39].

Cформулированы стратегические подходы к целям 
лечения цистита: при ОЦ целью является эрадикация 
возбудителей, что позволяет предотвратить развитие 
рецидивов; при РЦ – клиническое выздоровление и 
увеличение безрецидивного периода, что повышает ка-
чество жизни пациентов. При активной ИнМП – не за-
висимо от того, ОЦ или обострение ХЦ, осложненный 
или неосложненный, первый эпизод или рецидив, амбу-
латорный или нозокомиальный, - лечение всегда начи-
нается с эмпирически выбранного антимикробного пре-
парата, исходя из предполагаемого возбудителя и его 
чувствительности/резистентности к препарату, при этом 
незыблемым остается положение, что резистентность 
лекарственного препарата к предполагаемым возбуди-
телям не должна превышать 10-15%. Не допускается 
также задержка начала антимикробной терапии [18, 36]. 
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При выборе антибиотика следует отдавать предпо-
чтение препаратам с низким риском селекции устой-
чивых микроорганизмов и развития сопутствующего 
ущерба. В отношении E. сoli данные качества при мак-
симальной антимикробной активности показали пер-
оральные препараты фосфомицин, нитрофурантоин и 
фуразидин. Рекомендуется ограничение применения 
препаратов с быстрым нарастанием резистентности, 
особенно это относится к цефалоспоринам ввиду рез-
кой динамики роста продукции БЛРС [36]. В исклю-
чительных случаях: при аллергии, непереносимости, 
отсутствии чувствительности к ним возбудителя по 
данным бакпосева или предшествующем неэффек-
тивном лечении препаратом первой линии, можно на-
значить цефиксим или нифурантел [1, 38].

При остром неосложненным цистите в качестве 
средств первой линии терапии рекомендованы фос-
фомицина трометаол, нитрофураны (фуразидин, 
нитрофурантоин) из-за низкого уровня к ним рези-
стентности и минимального риска возникновения 
сопутствующего ущерба: фосфомицина трометамол 
внутрь 3 г однократно или фуразидин 50-100 мг или 
нитрофурантоин внутрь 100 мг 3 раза/сут [18, 39, 40, 
41, 42, 43]. При непереносимости препаратов первой 
линии альтернативным препаратом является цефик-
сим в дозе 400 мг в сутки [5, 38]. 

Продолжительность терапии острого неосложнен-
ного цистита (1-7 дней) зависит от лекарственного пре-
парата и отсутствия или наличия факторов риска, не 
рекомендуется более длительные курсы. На данный 
период времени имеет место преобладание числен-
ности клинических исследований, свидетельствующих 
в пользу коротких (3-5 дней), но не ультракоротких 
курсов (однодневных) антибактериального лечения 
по сравнению с более длительными (5-7 дней), так как 
риск влияния на микробиом кишечника и влагалища, 
а также риск дисбактериозов, ниже. Рекомендуемые 
для короткого курса терапии препараты создают в 
моче высокую концентрацию, предотвращающую се-
лекцию резистентных штаммов уропатогенов [44].

Лечение рецидивирующих ИнМП трудное, требует 
исключения многих урологических и сопутствующих 
факторов риска (нарушения уродинамики, эстрогено-
дефицит, недержание мочи, вагинит, цистоцеле и т. д.). 
До настоящего времени при РЦ допускались длитель-
ные курсы антимикробной терапии, поскольку их эф-
фект при использовании половинных доз антимикоб-
ных препаратов показан во многих исследованиях. Для 
профилактики РЦ предлагалось применение фосфо-
мицина в дозе 3 г 1 раз каждые 10 дней 3 месяца или 
фуразидин или нитрофурантоина 50-100 мг ежедневно 
или трижды в неделю длительно, а по результатам бак-
посева - цефиксим, цефтибутен [1,14, 15, 18].

Однако по результатам международных исследо-
ваний и исследования Дармис-2018 выявлен негатив-
ный экологический эффект длительного применения 
антибактериальных препаратов, поскольку приводит к 
росту числа резистентных штаммов микробов, обра-
зованию биопленок и развитию аллергических реак-
ций. В соответствии с ФКР-2020 обострение ХЦ лечат 
средними терапевтическими дозами антимикробных 
препаратов [34, 45, 46].

При РЦ не рекомендовано не только длительное 
применение антибиотиков в субингибирующих дозах, 
но и профилактические курсы антибиотиков. Такая схе-
ма длительной терапии применяется только в крайнем 

случае, если все методы немедикаментозной терапии 
оказались неэффективными [34, 36, 45, 46, 47].

При осложненном и рецидивирующем цистите более 
предпочтительными антибиотиками являются нитрофу-
раны, так как в отличие от фосфомицина, проявляют ак-
тивность против энтерококков обладают более высоким 
эрадикационным потенциалом, что документировано в 
клинических исследованиях. У женщин с циститом, ко-
гда рецидивы цистита связаны с половым актом, реко-
мендована посткоитальная антибиотикопрофилактика: 
прием нитроурантоина 50 мг или фуразидина 50 мг или 
нифурантела 200 мг 1 раз в день на ночь [48, 49].

Эффективным и безопасным направлением 
профилактики цистита, ББУ и других ИнМП у небе-
ременных пациентов является использование не-
антимикробных препаратов: клюквы, D-маннозы, ин-
стилляций в мочевой пузырь гиалуроновой кислоты 
и хондроитинсульфата, вагинальная эстрогенозаме-
стительная терапия в постменопаузе, иммунопрофи-
лактика лиофилизированным лизатом бактерий E. coli 
с целью иммунопрофилактики по 1 капсуле x 1 раз в 
день – до 3 мес. [50, 51, 52, 53]. При рецидивах цисти-
та эффективен растительный препарат, содержащий 
корень любистока, золототысячник, листья розмарина 
до 1-3-х месяцев (можно применять у беременных при 
неосложненной ИМП); бактериофаги [54, 55].

Лечение ББУ у пациентов с предстоящей операци-
ей на мочевых путях проводится коротким курсом (1-2 
дня - накануне операции и, максимум, еще одной до-
зой в день операции). Рекомендованы короткие курсы 
периоперационной антибиотикопрофилактики – одна 
доза до или в день операции и при высоком риске 
осложнений продление профилактики максимум на 
24 часа. Не рекомендуется лечить катетер-ассоции-
рованную ББУ, даже в сочетании с лейкоцитурией, 
при отсутствии симптомов ИМП. Катетер-ассоции-
рованная ББУ присутствует практически всегда при 
длительно стоящих катетерах и не подлежит лечению 
в связи с низким риском развития симптомной ИМП. 
Лечение коротким курсом (1-3 дня) проводится только 
в том случае, если ББУ сохраняется более 48 часов 
после удаления катетера [16, 18, 56, 23]. 

В настоящее время не найдено пользы лечения 
ББУ для пациентов без факторов риска; с мочека-
менной болезнью, с сахарным диабетом; женщин в 
постменопаузе; пожилых мужчин; лиц, проживающих 
в домах престарелых; пациентов перед эндопротези-
рованием суставов [23, 57]. 

У беременных с ББУ при выборе стартового эмпи-
рического режима терапии должна учитываться сте-
пень его безопасности для матери и плода, а также 
результаты исследований «ДАРМИС» (2012 и 2018), 
в соответствии с которыми рекомендуется назначе-
ние высокоактивных препаратов: фосфомицина, ни-
трофурантоина, а по результатам микробиологиче-
ского исследования - цефалоспорины III поколения 
(цефтибутен и цефиксим). По данным клинических 
исследований не выявлено различий частоты пре-
ждевременных родов при лечении ББУ у беременных 
однократной дозой антибиотика или 4–7-дневным кур-
сом, однако при коротком курсе реже наблюдались 
побочные эффекты и была лучшая комплаентность 
пациенток [3, 58, 59]. Для оценки эффективности про-
водимого лечения у беременных рекомендуется посев 
мочи повторить через 1–4 нед. и, как минимум, 1 раз 
непосредственно перед родами [33].
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Заключение. Резюмируя сказанное, назначение ан-
тибактериальной терапии при ИнМП должно быть об-
думанным и приниматься после неэффективности мер 
гигиены, изменения образа жизни, поведения и мер 
неантимикробной профилактики, а при выборе анти-
биотика – в соответствии с данными зарубежных и оте-
чественных эпидемиологических исследований, ФКР – 
2020, а также исходить из экологической безопасности 
антибактериальной терапии для пациента и предупре-
ждения глобального нарастания антимикробной рези-
стентности, а также стратегии предупреждения роста 
антимикробной резистентности в Российской Федера-
ции на период до 2030 года, принятой Правительством 
Российской Федерации 25 сентября 2017 г. [6].

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

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции и дизайна исследования и в написании рукопи-
си. Окончательная версия рукописи была одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. Успешное применение протокола ERAS в плановой хирургии побуждает многих исследователей 
задуматься о внедрении его в экстренную хирургию для раннего восстановления пациентов, подвергшихся экстренной 
лапаротомии. Цель исследования: анализ научной медицинской литературы, посвященной применению протокола 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) у пациентов, подвергшихся экстренному оперативному вмешательству. 
Материал и методы. Проведен обзор и анализ современных научных данных по применению протокола ERAS у 
пациентов с нарушениями гомеостаза, нуждающихся в экстренном оперативном вмешательстве в поисковых базах 
PubMed и Google Scholar. Результаты и их обсуждение. Публикации, посвященные применению протокола ERAS 
у пациентов с экстренной хирургической патологией, направлены на пациентов с относительно стабильным общим 
состоянием. Сложность применения концепции ускоренного восстановления пациентов в экстренной хирургии 
заключается в том, что врач сталкивается с пациентом с нарушенным гомеостазом, который возник в результате 
катастрофы в брюшной полости. Не имея возможности предоперационной подготовки ввиду срочности оперативного 
вмешательства, анестезиолог не имеет возможности придерживаться концепции в предоперационном периоде. 
Септический шок, сепсис, тяжесть состояния пациентов, интоксикация, гиповолемия, коморбидность, невозможность 
использования миниинвазивной хирургии ограничивает возможность применения концепции ERAS в экстренной 
хирургической помощи. Данная концепция требует адаптации протокола ERAS к экстренному хирургическому пациенту. 
Выводы. На сегодняшний день имеется потребность внедрения адаптированных протоколов ERAS в экстренную 
хирургию, так как подобные протоколы позволили бы получить положительные и перспективные результаты лечения 
данной категории пациентов. 
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Abstract. Introduction. The successful application of the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocol in elective 
surgery stimulates many researches to think about implementation in emergency surgery for the early recovery of patients 
undergoing emergency laparotomy. Aim. Analysis of scientific medical literature on the use of the ERAS protocol (Enhanced 
Recovery After Surgery) in patients undergoing emergency surgery. Material and methods. A review and analysis of current 
scientific data about the use of the ERAS protocol in patients with homeostasis disorders in need of emergency surgical inter-
vention in the PubMed and Google Scholar search databases was carried out. Results and discussion. Publication about the 
using of ERAS protocol in emergency surgical pathology is aimed at patients with a stable general condition. The complexity 
of applying the concept of recovery of patients after emergency surgery lies in the fact that the doctors are faced with a patient 
with disturbed homeostasis, which arose as a result of a catastrophe in the abdominal cavity. Without the possibility of preop-
erative preparation due to the urgency of the surgical intervention, the anesthesiologist is not able adhere to the concept in the 
preoperative period. Sepsis, septic shock and the severity of the patient conditions, intoxication, hypovolemia, comorbidity, the 
inability to use mini-invasive surgery limits the possibility of using the ERAS concept in emergency surgical care. Conclusion. 
There is a need to introduce adapted ERAS protocols in emergency surgery, because such protocols would provide positive 
and promising results in the treatment of this category of patients.
Key words: protocol ERAS, emergency patient, emergency laparotomy, sepsis, septic shock.
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Введение. Протокол ускоренного восстанов-
ления после операций, называемый в зару-

бежной литературе как протокол ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) - это многопрофильный 
мультидисциплинарный структурированный подход, 
обеспечивающий стандартизированный алгоритм 
оказания помощи пациентам в периоперационном 

периоде, основанный на доказательной медицине. 
На сегодняшний день протокол ERAS успешно реа-
лизуется в основном в плановой хирургии. Имеются 
доказательства эффективности применения ERAS 
у хирургических пациентов с высоким риском, пере-
несших экстренную лапарoтомию [1]. Частыми при-
чинами экстренных лапарoтомий являются кишечная 
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непроходимость, перфорация полого органа, диагно-
стическая лапарoтомия с санацией раны, вскрытием 
абсцесса [2]. До недавнего времени, группа больных, 
подвергшихся экстренному оперативному вмешатель-
ству, являлась мало исследованной. Проведенные 
крупные когортные исследования изучали 30-дневную 
летальность после экстренных хирургических вмеша-
тельств. Выявлено, что у пациентов с запущенными 
формами рака, осложненного кишечной непроходимо-
стью или перфорацией кишки, подвергшихся экстрен-
ной лапаротомии, 30-дневная летальность составила 
34% [3]. Ahmed M. et al. определили факторы, которые 
коррелировали с 30-дневной смертностью пациентов, 
подвергшихся экстренной лапаротомии. Выявлено, 
что чем выше статус пациентов по ASA, тем выше по-
казатель смертности. Чем нестабильнее параметры 
гемодинамики в интраоперационном периоде, тем 
выше вероятность смерти пациентов в ближайшем 
послеоперационном периоде. В этом исследовании 
30-дневная смертность составила 11,7% [4]. Учиты-
вая высокую заболеваемость и высокую смертность 
в группе пациентов с экстренной хирургической па-
тологией, несколько исследовательских групп нача-
ли применять протоколизированные ERAS подобные 
подходы в лечении пациентов, получив при этом поло-
жительные результаты, которые заключались в сниже-
нии показателя 30-дневной летальности, уменьшении 
показателя длительности госпитализации, снижение 
количества осложнений в группе с применением ком-
понентов ERAS протокола [5-7]. 

Сложность заключается в том, что пациенты с экс-
тренной патологией - это чаще всего старшая возраст-
ная группа, с различными физиологическими расстрой-
ствами, с сопутствующими заболеваниями различной 
степени выраженности. Также эта группа пациентов в 
30-50% случаев поступает в госпиталь с синдромом 
системного воспалительного ответа (ССВО), сепсисом 
или септическим шоком [8, 9]. Большинство этих паци-
ентов подвергаются открытым операциям с высоким 
риском. В исследовании NELA примерно каждый деся-
тый пациент умер через 30 дней после хирургического 
вмешательства. А в возрастной группе старше 80 лет 
скончался каждый четвертый [10].

Cooper Z. et al. в своём исследовании выявили, что 
присоединение различного рода осложнений, связан-
ных с экстренным оперативным вмешательством, а 
также не связанных с оперативным вмешательством 
приводит к смертности пациентов в течении 1 года. 
По результатам исследования, функциональные ре-
зультаты и реабилитация у выживших пациентов по-
сле экстренных оперативных вмешательств снижены 
на 30-50 % [11]. Протоколы ERAS предназначены для 
сведения к минимуму физиологического расстройства 
и стрессовой реакции после хирургического вмеша-
тельства. Пациенты, которые нуждаются в экстрен-
ной лапаротомии, поступают в клинику с исходным 
нарушением гомеостаза, воспалением и декомпен-
сацией жизненно-важных функций организма. Очень 
важно, чтобы интенсивная терапия и диагностические 
вмешательства производились параллельно с подго-
товкой к хирургическому вмешательству [12, 13]. На-
личие сепсиса следует учитывать у всех пациентов, 

подвергающихся экстренной хирургической операции. 
Мультицентровое обсервационное исследование, 
проведенное Национальной хирургической исследо-
вательской организацией Великобритании выявило, 
что наличие сепсиcа или септического шока отмечает-
ся у 20% пациентов, подвергающихся экстренной ла-
парoтомии [14]. Воспалительный ответ, происходящий 
в организме при сепсисе и ССВО является основной 
причиной смерти пациентов с экстренной хирургиче-
ской патологией [6, 7, 15]. Исследование 36000 паци-
ентов общего хирургического профиля из базы данных 
Национальной программы по улучшению качества хи-
рургической помощи США обнаружило, что наличие 
сопутствующего заболевания увеличивает риск утя-
желения сепсиса и септического шока в шесть раз и 
увеличение 30-тидневной летальности 22 раза [16].

В рекомендациях Сепсис-3 отмечено, что наряду с 
применением рекомендаций по инфузионной терапии 
и антибиотикотерапии, необходимо использовать ран-
нюю экспресс диагностику органной недостаточности. 
Наиболее быстрым скринингом является шкала qSOFA, 
которая зарекомендовала себя с положительной сто-
роны на начальных этапах госпитализации пациентов 
с экстренной патологией, что подтверждается много-
численными исследованиями [17, 18, 19]. Патофизио-
логические процессы, происходящие в организме экс-
тренного пациента с катастрофой в брюшной полости, 
зависят от исходного состояния, коморбидного фона, 
метаболического и иммунного статуса, а также дли-
тельности расстройств до поступления в клинику [20]. 
Применение оценочных шкал, таких как APACHE II, 
NEWS, SOFA, qSOFA позволит прогнозировать исход 
заболевания [21]. Jyoti Sharma et al. применяли ком-
поненты протокола ERAS у пациентов с перитонитами 
различной этиологии, каких как перфоративные аппен-
дициты, перфоративные язвы, перфорации кишечника, 
кишечная непроходимость. У пациентов с применением 
протокола ERAS отмечалось снижение длительности 
госпитализации более чем в 2 раза, меньшее количе-
ство проявлений послеоперационной тошноты и рвоты 
в 4 раза за счет применения мультимодальной профи-
лактики развития послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР), меньшее количество инфекционных осложне-
ний со стороны хирургической раны. Периоперативная 
смертность и смертность в ближайшие 30 дней была 
выше в группе пациентов без применения ERAS. Также 
авторы выявили лучшее качество обезболивания, ран-
нее восстановление перистальтики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), меньшее количество реопераций в 
группе с применением протокола ускоренного восста-
новления [22]. Vijayan Purushothaman et al. применяли 
компоненты ERAS протокола у пациентов c экстренной 
лапаротомией после травматического повреждения. 
Проводились оперативные вмешательства следующего 
характера: ушивание перфоративных отверстий кишеч-
ника, резекции и анастомозы, резекции и выведение сто-
мы. Компоненты ERAS протокола состояли из примене-
ния эпидуральной аналгезии по показаниям, удаления 
назогастрального зонда и мочевого катетера через 24 
часа после операции, раннего начало приёма жидкости 
через 24 часа после операции, применения парацета-
мола и нестероидный противовоспалительных средств 
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(НПВС) в сочетании с эпидуральной анестезией (ЭДА), 
применения морфина по показаниям, профилактики 
тромбоэмболических осложнений. В результате этого 
исследования выявлено, что в группе с применением 
ERAS отмечалось снижение длительности нахождения 
в реанимационном отделении, раннее восстановление 
перистальтики ЖКТ, лучшее качество обезболивания за 
счет мультимодального подхода, меньшее развитие ос-
ложнений, отсутствие смертности [23]. 

Pranavi et al. адаптировали протокол ERAS для па-
циентов с перитонитом после перфораций различных 
органов брюшной полости. Было проведено рандоми-
зированное контролируемое исследование, которое 
включило в себя 2 группы пациентов: группа с при-
менением протокола ERAS (61 пациент), группа без 
применения протокола ERAS (59 пациентов). Резуль-
таты выявили, что в группе с применением протокола 
ERAS отмечалось раннее восстановление перисталь-
тики ЖКТ на 50%, уменьшение времени появление 
стула на 30%. Применение мультимодальной аналге-
зии привело к снижению потребления наркотических 
аналгетиков в 2,6 раза [24]. 

Saurabh K.et al. адаптировали протокол ERAS под 
экстренную хирургию тонкого кишечника [25]. Mohsina 
S. et al. адаптировали протокол ERAS для экстренных 
пациентов, оперированных по поводу перфоративных 
дуоденальных язв [26]. Shahab Hajibandeh et al. адапти-
ровали протокол ERAS для пациентов, оперированных 
по поводу перитонита различной этиологии в экстрен-
ном порядке [27]. Shang Y. et al. проводили исследова-
ние у 839 пациентов с толстокишечной непроходимо-
стью опухолевого генеза, подвергшихся экстренной 
лапаротомии. 456 пациентам из этой когорты приме-
няли адаптированный протокол ERAS, остальные 483 
пациента подвергались традиционному ведению в по-
слеоперационном периоде. Результаты проведенного 
исследования подтверждают положительный эффект 
применения вышеуказанного протокола, проявляю-
щийся похожими результатами вышеизложенных ис-
следований [28]. 

Обзор российских источников выявил небольшое 
количество исследований, посвященных применению 
протокола ускоренного восстановления (ПУВ) у паци-
ентов с экстренной хирургической патологией. Мельни-
ков-Макарчук К.Ю. использовал применение протокола 
ускоренного восстановления у пациентов с острым ап-
пендицитом. Автор использовал ПУВ предназначенный 
для колоректальной хирургии, который был адаптиро-
ван для острых аппендицитов. В результате адаптиро-
ванный протокол ускоренной реабилитации показал 
себя как применимый, сопровождающийся снижени-
ем продолжительности госпитализации более чем в 2 
раза, способствовал уменьшению сроков активизации 
и употребления пищи, снижению числа послеопераци-
онных осложнений [29]. 

Балакирев Ю.С. применял методы ускоренной реа-
билитации у 189 пациентов с острым холециститом, ко-
торые были разделены на 2 группы - у 88 пациентов ис-
пользовался протокол ускоренного восстановления, у 
101 пациента применялся стандартный протокол веде-
ния больных. Выявлено, что применение лапароскопии 
низкого давления (8-9 мм рт.ст.) способствует сниже-

нию френикус синдрома. Применение пролонгирован-
ной анестезии троакарных ран, ложа желчного пузыря 
местным анестетиком лонгокаином способствует сни-
жению количества дополнительного обезболивания в 
послеоперационном периоде. Также использовалась 
ограничительная стратегия антибиотикотерапии и дре-
нирования брюшной полости, которая не способство-
вала развитию послеоперационных осложнений [30]. 

Лаврешиным и соавт. изучена эффективность при-
менения протокола ускоренного восстановления в хи-
рургическом лечении больных острым аппендицитом. 
Авторами проведен сравнительный анализ резуль-
татов хирургического лечения 240 больных с острым 
аппендицитом. К первой группе отнесены 120 больных 
(основная), лечение которых дополнялось элементами 
протокола ускоренного восстановления. Вторая группа 
(контрольная) – это 120 пациентов, лечение которых 
проводилось по стандартной методике. Лечение боль-
ных основной группы включало: проведение ультра-
фиолетового облучения кожи до операции; введение 
антибиотика за 30 минут до операции. Дренирование 
брюшной полости не выполнялось. Перед ушиванием 
подкожной клетчатки и кожи рану обрабатывали 0,5%-
м раствором хлоргексидина и 3%-й перекисью водоро-
да. Интраоперационное обезболивание осуществля-
лось проведением тотальной в/в анестезии пропофола 
в сочетании с 5%-м раствором кетамина. Применение 
элементов протокола ускоренного восстановления в 
хирургии в комплексном лечении больных с острым ап-
пендицитом позволило снизить количество гнойно-вос-
палительных раневых осложнений с 9,15 до 3,3% [31]. 

Хрипун А.И. с соавт. применяли метод ускоренного 
выздоровления при перфоративной язве двенадцати-
перстной кишки. В данном исследовании использова-
лись некоторые элементы протокола ERAS, такие как 
отказ от премедикации, профилактика инсулинорези-
стентности, антибиотикопрофилактика, тромбопрофи-
лактика, применение ингибиторов протонной помпы 
- омепразол 80 мг в предоперационном периоде. В ин-
траоперационном периоде использованы следующие 
элементы протокола ERAS - минипневмоперитонеум, 
раннее удаление назогастрального зонда в конце опе-
рации, ограничение установки дренажей в брюшную 
полость, профилактика послеоперационной тошноты и 
рвоты. Анализ результатов лечения пациентов с пер-
форацией язвы двенадцатиперстной кишки доказал 
эффективность лапароскопического ушивания перфо-
рационного дефекта, полноценной санации брюшной 
полости, что, в свою очередь, создало предпосылки 
для применения метода ускоренного выздоровления 
в экстренной хирургической практике. Использование 
протокола ускоренного восстановления, как лечеб-
но-диагностического алгоритма ведения пациента на 
всех этапах стационарного лечения, приводило к со-
кращению сроков госпитализации, снижало частоту 
послеоперационных осложнений, способствовало ран-
ней и безопасной выписке пациентов [32]. 

Kumar Saurabh et al. применяли протокол ERAS 
у пациентов с экстренной хирургической патологией 
тонкого кишечника. В этом одноцентровом рандоми-
зированном исследовании пациентам применяли ком-
поненты протокола ERAS. Авторы отмечали быстрое 
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восстановление пациентов, ранее употребление жид-
кой пищи, отмечалось более ранее восстановление 
перистальтики ЖКТ, ранее появление первых газов 
и первого стула. Отмечалось снижение проявления 
послеоперационной тошноты и рвоты, меньшее раз-
витие лёгочных осложнений. Оценивалась продолжи-
тельность госпитализации, которая была значительно 
короче в группе ERAS [25]. 

Исследования Tengberg L.T. et al. [12], Huddart S. 
[33] и McIlveen E.C. [34] посвящены адаптации и при-
менению протокола ERAS у пациентов, подвергшихся 
экстренной лапаротомии. Все вышеуказанные когорт-
ные исследования ассоциируются с улучшением ре-
зультатов лечения, достоверным снижением смерт-
ности, незначительным влиянием на длительность 
госпитализации и отсутствием документированных 
стандартов реабилитационной программы.

Недавнее рандомизированное исследование 
EPOCH было направлено на изучение эффективно-
сти национальной программы восстановления после 
экстренной лапарoтомии. Авторы пытались внедрить 
37-ступенчатый стандарт ухода и восстановление 1500 
пациентов, которые были распределены случайным 
образом. Выводы данного исследования гласят о том, 
что авторам не удалось улучшить результаты лечения 
пациентов, подвергшихся экстренной лапарoтомии [35, 
36]. Основное внимание похожего исследования было 
уделено стандартизации раннего послеоперационного 
периода, целью которого являлось уменьшение чрез-
мерной смертности, присущей экстренной хирургиче-
ской помощи и тяжести состояния пациентов. 

Foss N.B. и Kehlet H. в своей обзорной статье, 
посвященной применению протокола ускоренно-
го восстановления после экстренных лапаротомий, 
утверждают, что доказательств улучшения течения 
послеоперационного периода после экстренной ла-
парoтомии очень мало, нет доказанного влияния на 
длительность госпитализации и на функциональный 
статус пациентов. Следовательно, послеопераци-
онное восстановление пациентов после экстренной 
лапаротомии представляет серьёзную проблему, так 
как сохраняется традиционный, научно недоказанный 
подход к ведению этих пациентов в послеоперацион-
ном периоде [6]. Хирургический стресс состоит как из 
нейроэндокринных, так и из воспалительно-гипокси-
ческих проявлений. Воспалительный стресс, опосре-
дованный нейрогормональным ответом на операцию, 
сепсис, септический шок вызывает каскад неблагопри-
ятных явлений в виде катаболизма, эндотелиальной 
дисфункции, пареза ЖКТ [37]. Гипоксический стресс 
вызывает усиление вазодилятации и экстравазации 
внутрисосудистой жидкости, развитие эндотелиальной 
дисфункции, что усугубляет проявления гипоксемии и 
гипоперфузии. Отсутствие своевременной коррекции 
этих проявлений может привести к нежелательным 
отрицательным эффектам. В отличие от плановой хи-
рургии каскад хирургического стресса активируется у 
экстренных пациентов до операции, что ограничива-
ет возможности коррекции его [38]. К примеру, один 
из компонентов протокола ERAS – информирование 
пациента перед операцией, который помогает пациен-
там понять и принять проблемы послеоперационного 

восстановления. Исследований о применении инфор-
мационных методов в периоперационном периоде и 
влиянии их на течение послеоперационного периода 
у пациентов с экстренной лапаротомией нет [39]. Еще 
один из компонентов протокола ERAS - применение 
миниинвазивной хирургической техники возможно при 
перфорации внутренних органов, но риск конверсии в 
лапаротомию очень высокий. Неоспоримо, что приме-
нение лапароскопических миниинвазивных технологий 
способствует раннему и эффективному восстановле-
нию пациентов, но катастрофа в брюшной полости мо-
жет быть непредсказуемой [40, 41]. 

Применение нейроаксиальных блокад в составе 
мультимодального обезболивания является базисным 
компонентом протокола ERAS. В экстренной хирургии 
у пациентов с нестабильной гемодинамикой, с гипо-
волемией, наличием сепсиса или септического шока 
применение нейроаксиальных блокад затруднительно 
в связи с развитием периоперационной гипотензии. 
Возможность применения ЭДА в послеоперацион-
ном периоде способствует снижению операционного 
стресса, уменьшает парез кишечника, способствует 
снижению осложнений со стороны дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем, обеспечивает динами-
ческое обезболивание. На сегодняшний день коэф-
фициент риск/польза при применении ЭДА не изучен 
достаточно [42].

Применение НПВС являются неотъемлемой ча-
стью обезболивания в протоколе ERAS в плановой 
хирургии в связи с их опиоидсберегающим и обезбо-
ливающим эффектами. При применении НПВС при 
экстренной лапаротомии следует учитывать степень 
обезвоживания пациента, наличие нарушения функ-
ции почек и коагулопатию [43]. Тем не менее, учи-
тывая обезболивающий и противовоспалительный 
эффект НПВС, их следует рассматривать как компо-
нент послеоперационного обезболивания, с учетом 
сопутствующей патологии пациентов и риском разви-
тия побочных эффектов, таких как ульцерогенность и 
коагулопатия [44, 45]. 

Рекомендации по применению глюкокортикоидов 
при хирургическом вмешательстве сводятся к их эф-
фективному подавлению хирургического воспаления, 
снижению эндотелиальной дисфукции, уменьшению 
экстравазации жидкости и отёка. Применение высоких 
доз глюкокортикоидов перед операцией в дозе 24 мг 
обеспечивает эффективное обезболивание (как адъю-
ватная терапия боли), в дозе 125 мг является эффек-
тивным средством профилактики послеоперационного 
делирия [46, 47]. Однако применение глюкокортикои-
дов не изучалось при перитоните или обструктивной 
кишечной непроходимости. Surviving Sepsis Campaign 
2021 рекомендует применять глюкокортикоиды у паци-
ентов с сепсисом и септическим шоком при повыше-
нии дозировки норадреналина более 0,25 мкг/кг/мин за 
последние 4 часа интенсивной терапии [48]. 

Целью рациональной инфузионной терапии при 
экcтренных оперативных вмешательствах является оп-
тимизация тканевой перфузии за счет водной нагрузки 
и применения инотропной поддержи в зависимости от 
преднагрузки. Также необходимо устранить гиповоле-
мию, произвести коррекцию водно-электролитных нару-
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шений наряду с одновременным устранением гипотен-
зии. Пациенты с экстренной хирургической патологией 
часто бывают обезвоженными из-за потери жидкости 
через рвоту, секвестрацию жидкости и электролитов в 
третьем пространстве, сепсиса с вытекающими отсюда 
последствиями снижения преднагрузки, усугубления 
имеющейся сердечной недостаточности [13, 38]. Goal 
directed fluid therapy – целенаправленная инфузионная 
терапия (компонент ERAS) считается золотым стандар-
том для проведения инфузионной терапии, но данная 
стратегия не изучена в экстренной хирургии [49]. При 
экстренных оперативных вмешательствах, сопрово-
ждающихся перитонитом, гиповолемией, скоплением 
большого количества жидкости в кишечнике, водно-э-
лектролитными нарушениями инфузионная терапия 
должна быть персонализированной, с учётом функции 
жизненно важных органов, с правильным подбором ва-
зоактивной терапии, продолжительности, количества и 
качества переливаемой инфузии [50]. Исследований, 
посвященных применению протокола ERAS на фоне 
необходимости проведения коррекции водно-электро-
литных нарушений, с учетом сопутствующей патологии 
со стороны сердечно-сосудистой системы, дыхатель-
ной системы, функции печени и почек очень мало [51]. 

Основным препятствием для раннего возобновле-
ния приёма жидкости внутрь могут быть такие причи-
ны, как парез кишечника, послеоперационная тошнота 
и рвота, послеоперационный делирий. Все указанные 
причины нуждаются в профилактике и профилакти-
ческие мероприятия должно начинаться в предопе-
рационном периоде. Очень важно избегать ненужных 
ограничений, которые более выражено проявляются 
после неотложной лапаротомии [52, 53]. 

Ранняя послеоперационная активизация - это ос-
новная цель протокола ERAS, которая оптимизирует 
функцию легких, снижает риск развития тромбоэмбо-
лических осложнений. Данных о ранней активизации 
больных после экстренных лапаротомий очень мало. 
Недостаточно описаны барьеры и причины, мешаю-
щие осуществлению данного компонента протокола 
ERAS. Скорее всего, причины замедленной активиза-
ции больных – это отсутствие времени у персонала 
и предпочтение старых методов ведения больных в 
раннем послеоперационном периоде [44].

Физиотерапевтические методы лечения и психоте-
рапевтические методы лечения также играют немало-
важное значение в ранней активизации и реабилита-
ции пациентов. Исследований, посвященных ранней 
активизации экстренных пациентов после длитель-
ного пребывания в реанимационном отделении, нет. 
Пациенты после экстренных лапаротомий - это паци-
енты с выраженными физиологическими нарушения-
ми, длительное время находящимися в неподвижном 
состоянии на продленной искусственной вентиляции 
легких, на зондовом вскармливании. У таких паци-
ентов очень быстро наступает мышечная атрофия, 
нарушение трофики тканей, отмечается повышенная 
утомляемость и миалгии, нарушение психического 
восприятия, депрессия. В этом случае необходимо 
привлечение к работе физиотерапевтической и психо-
логической служб, которые оказали бы содействие в 
скорейшей реабилитации больных [54]. 

Все вышеуказанное требует подготовленный муль-
тидисциплинарный кадровый потенциал, обучение и 
приобретение навыков по уходу и реабилитации подоб-
ных пациентов в экстренных медицинских учреждени-
ях. Выборочные исследования, которые адаптировали 
протокол ERAS, руководствовались административной 
поддержкой и ресурсами – что является ключевым мо-
ментом в реализации данной программы [55, 56]. Та-
ким образом, пациенты с экстренной патологией, нуж-
дающиеся в экстренном хирургическом вмешательстве 
– это наиболее сложная группа пациентов, с наруше-
ниями гомеостаза, с необследованной, нелеченной или 
впервые выявленной сопутствующей патологией. Про-
токол ERAS удачно внедренный в плановую хирургия, 
с огромной доказательной базой, с хорошими резуль-
татами сложно применить у пациентов с экстренной 
лапаротомией. Carol J. et al. опубликовали в журнале 
World Journal of Surgery в 2021 г. рекомендации сооб-
щества ERAS по применению его при экстренной лапа-
ротомии. Опубликована только I-часть рекомендаций, 
посвященных предоперационному периоду [57]. Бази-
руясь на исследованиях, посвященных применению 
адаптированного протокола ERAS, авторы излагают 
результаты, которые способствовали снижению пока-
зателя смертности, ранней активизации, длительности 
нахождения в отделении интенсивной терапии. Но в 
этих исследованиях тяжелые пациенты не включались 
в исследования. Необходимо рассмотреть вопрос раз-
работки адаптированного протокола ERAS именно для 
тяжелых пациентов с нарушениями водно-электролит-
ного баланса, гиповолемией, некорригированной со-
путствующей патологией, интоксикацией, септическим 
состоянием, длительным нахождением на аппарате ис-
кусственной вентиляции легких. Необходимы научные 
исследования в этом направлении с созданием стан-
дартизированного протокола раннего восстановления 
для наиболее тяжелых пациентов после экстренных 
лапарoтомий, с акцентом на сестринский компонент 
ухода, психологическую и физиотерапевтическую реа-
билитацию.

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

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в написании 
рукописи. Окончательная версия рукописи была одобре-
на всеми авторами. Авторы не получали гонорар за ис-
следование.
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Реферат. Введение. Лечение осложненных форм острого деструктивного аппендицита продолжает оставаться акту-
альной проблемой неотложной абдоминальной хирургии. Цель исследования – обоснование использования вакуум-
терапии для улучшения результатов хирургического лечения больных острым деструктивным аппендицитом, ослож-
ненного тифлитом и периаппендикулярным абсцессом. Материал и методы. Настоящее исследование основано 
на анализе результатов лечения 84 пациентов в возрасте от 17 до 78 лет с острым деструктивным аппендицитом, 
осложненным тифлитом и периаппендикулярным абсцессом, находившихся на лечении в отделении хирургии №2 
ГАУЗ «Городская клиническая больница №7» г. Казани. В виду выраженной инфильтрации купола слепой кишки во 
всех случаях производилась открытая лигатурная аппендэктомия. По методу завершения хирургического вмешатель-
ства были выделены 2 группы больных. У 54 пациентов группы сравнения оперативное вмешательство завершали 
марлево-перчаточным дренированием ложа червеобразного отростка, поскольку была высокая вероятность несо-
стоятельности культи аппендикса и необходимость отграничения гнойного процесса от свободной брюшной полости. 
Дренаж Пенроуза выводили через операционную рану. Дополнительно дренировали малый таз через контрапертуру 
трубчатым дренажем. У 30 пациентов основной группы после аппендэктомии для дренирования брюшной полости 
подключали вак-систему с использованием аппарата Vivano и расходных материалов фирмы «Hartman», Германия 
(патент на изобретение №2750481 от 28.06.2021). Статистическую обработку результатов производили при помощи 
пакета программ Statistiсa 10 и Miсrosoft Exсel 2010. Различия показателей считали статистически значимыми при 
р<0,05. Результаты и их обсуждение. Проведенный анализ используемых методик операции показал, что в основ-
ной группе раневые послеоперационные осложнения уменьшились в 3 раза и составили 23,3% (р=0,04), образование 
инфильтратов брюшной полости в 2 раза (р=0,02), сроки госпитализации сократились в 1,8 раза (р=0,02). Выводы. 
Простота реализации метода вакуум-терапии, лечебная и экономическая целесообразность позволяют рекомендовать 
его как завершающий этап лечения острого деструктивного аппендицита, осложненного тифлитом и периаппендику-
лярным абсцессом.
Ключевые слова: острый аппендицит, тифлит, периаппендикулярный абсцесс, вакуумная система, аппарат Vivano, 
вакуумная терапия.
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Abstract. Introduction. The treatment of complicated forms of acute destructive appendicitis remains an urgent problem of 
urgent abdominal surgery. Aim. The aim of our investigation was to substantiate the use of VAC-therapy to improve the results 
of surgical treatment of patients with acute destructive appendicitis complicated by typhlitis and periappendicular abscess. 
Material and methods. The present investigation is based on the results analysis of 84 patients aged from 17 to 78 years 
with acute destructive appendicitis, complicated by typhlitis and periappendicular abscess, being treated at the department of 
surgery 2 of the State Medical Institution City Clinical Hospital 7 of Kazan. Open ligature appendectomy was performed in all 
cases due to pronounced infiltration of the cecum dome. Two groups of patients were singled out according to the method of 
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surgical intervention completion. In 54 patients of the comparison group the surgical intervention was terminated by gauze-
gingival drainage of the appendix bed, since there was a high probability of appendix residual limb failure and necessity of 
purulent process isolation from the free abdominal cavity. Penrose drainage was removed through the surgical wound. In 
addition, the pelvis was drained through the contraperitoneum with a tubular drain. In 30 patients of the main group after 
appendectomy for abdominal cavity drainage we connected a Vacuum–assisted closure-system using Vivano apparatus and 
consumables of Hartman, Germany. Statistical processing of the results was carried out using Statistiсa 10 software package 
and Miсrosoft Exсel 2010. The differences were considered statistically significant at p<0.05. Results and discussion. Analysis 
of the used surgical techniques showed that in the main group the wound postoperative complications decreased by 3 times 
and were 23,3%; formation of the abdominal cavity infiltrates was 2 times less; period of hospitalization decreased by 1,8 times. 
Conclusion. Ease of implementation of VAC-therapy method, therapeutic and economic feasibility allow us to recommend it as 
the final stage of treatment of acute destructive appendicitis complicated by typhlitis and periappendicular abscess.
Key words: acute appendicitis, typhlitis, periappendicular abscess, vacuum system, Vivano device, vacuum therapy.
For reference: New approaches in the treatment of patients with complicated destructive appendicitis / Malkov IS, Mamedov TA, 
Shakirov MI, Filippov VA // Bulletin of contemporary clinical medicine. 2022; 15(5):109-112. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(5).109-112.

Введение. Одним из новых методов в лече-
нии ран является вакуумная терапия или VAC-

терапия (Vacuum–assisted closure). С момента внедре-
ния этого метода в клиническую практику показания 
и область применения вакуумной терапии постоянно 
расширяются. Он позволяет комбинировать преиму-
щества открытого и закрытого способов ведения ран 
[1-4]. Отрицательное давление в раневой полости 
позволяет удалять экссудат, устранять тканевой отек. 
Улучшение микроциркуляции способствует формиро-
ванию грануляций и заживлению раны, снижает риск 
развития послеоперационных вентральных грыж [5-7]. 
Однако, широкое использование метода ограничива-
ется высокой стоимостью аппарата и расходного ма-
териала. Актуальным остается проблема использова-
ния вакуум – терапии при формирующихся кишечных 
свищах, распространенной гнойной инфекции [8-15]. 

Целью нашего исследования явилось улучшение 
лечения больных острым деструктивным аппендици-
том, осложненным тифлитом и периаппендикулярным 
абсцессом путем использования локальной вакуум-
ассистированной лапаростомии. 

Материал и методы. Настоящее исследование 
основано на анализе результатов лечения 84 пациен-
тов с острым деструктивным аппендицитом, ослож-
ненным тифлитом и периаппендикулярным абсцес-
сом, находившихся в отделении хирургии №2 ГАУЗ 
«Городская клиническая больница №7» г. Казани в 
возрасте от 17 до 78 лет. В виду выраженной инфиль-
трации купола слепой кишки во всех случаях произво-
дилась открытая лигатурная аппендектомия. По мето-
ду завершения хирургического вмешательства были 
выделены 2 группы больных. 

У 54 пациентов группы сравнения оперативное вме-
шательство завершали марлево-перчаточным дрени-
рованием ложа червеобразного отростка, поскольку 
была высокая вероятность несостоятельности культи 
аппендикса и необходимость отграничения гнойно-
го процесса от свободной брюшной полости. Дренаж 
Пенроуза выводили через операционную рану. Допол-
нительно дренировали малый таз через контрапертуру 
трубчатым дренажем. Средний возраст в группе срав-
нения составил 30 + 4,3 лет. Мужчин было – 37 (68,5%), 
женщин – 17 (31,5%). Средний срок заболевания до 
поступления в стационар – 2 + 0,8 дня.

У 30 пациентов основной группы после выполнения 
аппендектомии, подключали вак-систему с исполь-
зованием аппарата Vivano и расходных материалов 
фирмы «Hartman», Германия (патент на изобрете-
ние №2750481 от 28.06.2021). Вакуумная аппаратура 
включала внешнее контрольно-регулирующее устрой-
ство, поддерживающее широкий диапазон значений 

отрицательного давления, режим постоянного и пре-
рывистого вакуумного воздействия на рану. Средний 
возраст в основной группе составил 27 + 2,1 лет. Муж-
чин было – 16 (53,3%), женщин – 14 (46,7%). Средний 
срок заболевания до поступления в стационар соста-
вил 2 + 0,9 дня. Достоверных отличий между группами 
по возрасту и срокам заболевания выявлено не было. 
Распределение больных по возрасту и длительности 
заболевания представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных  

по возрасту и длительности заболевания
Table 1

Distribution of patients by age and duration of disease
Группа 

сравнения
n=54

Основная 
группа
n=30

p

Средний 
возраст (лет) 30 + 4,3 27 + 2,1 р = 0,16

Длительность 
заболевания 
(дни)

2 + 0,8 2 + 0,9 р = 0,49

Применяемые технические параметры вак-тера-
пии: максимальное давление 120 мм рт. ст. (в сред-
нем 80 мм рт. ст.) создавали в циклическом режиме - 5 
мин работы, 2 мин перерыва. Удаление вак-системы с 
наложением вторичных швов производилось на 7 - 9 
сутки под внутривенным обезболиванием. 

Проведенное гистологическое исследование уда-
ленных червеобразных отростков показало: что у 
63(75%) пациентов был гангренозный аппендицит, у 
21 (25%) гангренозно-перфоративный. Оценка стати-
стической значимости различий между показателями 
выполнена путем подсчета средних арифметических 
величин (М), стандартной ошибки (m) и диапазона 
изменений (min-max). Для статистической обработ-
ки данных применен параметрический t – критерий 
Стьюдента как метод оценки различия показателей. 
Вычисление данного критерия выполнено при по-
мощи пакета программ MS Statistica 10.0 и Microsoft 
Exсel 2010, версия для Windows. 

Результаты и их обсуждение. Комплексное лече-
ние с использованием технологии локальной вакуум-
ассистированной лапаростомии позволило улучшить 
общее состояние и местный статус у всех больных 
основной группы. Продолжительность вакуум-терапии 
составляла 7-9 (7,6+0,72) суток. Проведенное сравни-
тельное исследование используемых методик опера-
ции показало, что в основной группе раневые после-
операционные осложнения уменьшились в 3 раза и 
составили 23,3%, образование инфильтратов брюшной 
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полости в 2 раза. Лечение пациентов группы сравнения 
сопровождалось в 4 случаях образованием в после-
операционном периоде внутренних неполных каловых 
свищей, открывающихся в рану, потребовавших дли-
тельного лечения (от 14 суток до 2,5 месяцев). В основ-
ной группе данное осложнение не наблюдалось. Также 
не наблюдались ранняя спаечная кишечная непрохо-
димость и эвентерация. Частота и характер послеопе-
рационных осложнений представлены в таблице 2.  

Таблица 2
Частота и характер послеоперационных 
осложнений в сравниваемых группах

Table 2
Frequency and nature of postoperative 

complications in the compared groups

Вид осложнения
Основная 

группа
(n=30)

Группа 
сравнения

(n=54)
p

Нагноение после-
операционной раны
Инфильтраты 
брюшной полости
Спаечная кишечная 
непроходимость
Кишечные свищи
Эвентерация

7 (23,3%)
2 (6,7%)

-
-
-

38 (70,4%)
7 (13%)
3 (5,5%)
4 (7,4%)
2(3,7%)

р = 0.03
р = 0.02

ИТОГО 9 (30%) 54 (100%) р = 0.04

Положительными аспектами применения вакуум-
терапии являются отсутствие необходимости частых 
перевязок, неприятных и болезненных ощущений в об-
ласти раны. В таблице 3 дается сравнительная харак-
теристика реабилитации больных в раннем послеопе-
рационном периоде в зависимости от метода лечения. 

Таблица 3
Сравнительная оценка течения  

послеоперационного периода в сравниваемых группах
Table 3

Comparative assessment of the course  
of the postoperative period in the compared groups

Основные 
критерии

Сроки после операции (сутки)

Основная группа Группа сравнения

Продолжитель-
ность болевого 
синдрома

2,8 +0,6* 4,9 +0,7

Восстановление 
двигательной 
активности кишеч-
ника

2,3 +0,5 3,6 +0,4

Самостоятельный 
подъем больного 
с постели

1,5 +0,4*** 6,2 +0,5

Сроки госпитали-
зации 8,6+1,8*** 15,3

* р < 0,05 *** р < 0,001 

Как видно из представленной таблицы, разрабо-
танный метод качественно изменил проблему ранней 
послеоперационной реабилитации пациентов, что 
подтверждается клиническим примером.

Больная М… доставлена 5.04.2021 машиной ско-
рой помощи в приемно-диагностическое отделение 
ГАУЗ ГКБ №7 г. Казани с клиникой острого аппен-
дицита через 3 суток от начала заболевания. Па-

циентка была оперирована через 1 час с момента 
поступления под перидуральной анестезией. Косым 
доступом Мак Бурнея послойно вскрыта брюшная по-
лость. К ране предлежит инфильтрированный купол 
слепой кишки, прикрытый большим сальником с на-
летом фибрина. При разъединении рыхлого инфиль-
трата произошло вскрытие периаппендикулярного 
абсцесса. Выделилось 30 мл жидкого гноя, который 
аспирирован. В полости абсцесса находится гангре-
нозно измененный червеобразный отросток. Сосуды 
брыжеечки были лигированы и пересечены. В виду 
выраженного тифлита произведена лигатурная ап-
пендектомия. С целью профилактики несостоятель-
ности культи аппендикса, выполнена ее аппликация 
пластиной ТахоКомба с захватом прилегающей стен-
кой слепой кишки на 2 см. Контроль гемостаза. Че-
рез операционную рану установлена локальная ва-
куум-ассистированная лапаростома. Первые 3 суток 
после операции по вак-системе аспирировалось от 
20 до 40 мл серозно-гнойного экссудата. Пациентке 
разрешено вставать через 1 сутки после операции 
и себя обслуживать с подключенной вак-системой. 
Через 3 суток, на фоне проводимой антибактери-
альной терапии нормализовалась температура тела, 
улучшились лабораторные показатели крови, отпала 
необходимость введения обезболивающих препара-
тов. На 7 сутки в условиях операционной под внутри-
венным обезболиванием произведено удаление вак-
системы, операционная рана была послойно ушита 
узловыми швами до подкожно-жировой клетчатки. 
Наложены редкие швы на кожу. На 8 сутки выпол-
нена контрольная ультрасонография, на которой не 
выявлено наличие свободной жидкости в области 
раневого канала и брюшной полости, была отменена 
антибактериальная терапия. На 9 сутки больная вы-
писана из стационара в удовлетворительном состоя-
нии под амбулаторное наблюдение хирурга.  

Выводы. Использование локальной вакуум-асси-
стированной лапаростомии у больных деструктивным 
аппендицитом, осложненным периаппендикулярным 
абсцессом способствует механической элиминации из 
полости абсцесса гнойного содержимого и продуктов 
тканевого распада, предотвращает появление не дре-
нируемых скоплений экссудата в брюшной полости.

Наложение вакуум-повязки существенно упрощает 
уход за пациентом, не ограничивает свободу его пере-
движения, снижает болевой и травмирующий фактор 
частых перевязок, одновременно служит альтернати-
вой открытых дренажей (трубчатых и марлево-перча-
точных), что является важным компонентом профи-
лактики внутрибольничной инфекции. 

Простота реализации метода вакуум-терапии, ле-
чебная и экономическая целесообразность позволяют 
рекомендовать его как завершающий этап лечения 
острого деструктивного аппендицита осложненного 
тифлитом и периаппендикулярным абсцессом. 

Прозрачность исследования. Исследование прово-
дилось в рамках выполнения научной темы № 001597 
«Совершенствование методов лечения больных с 
осложненной формой острого аппендицита», утвер-
жденной Ученым советом хирургического факультета 
КГМА - филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России. 
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Введение. Эхинококкоз, относящийся к группе цестодозов, формирует на одной из стадий развития эхино-
кокковую кисту с механическим сдавлением окружающих тканей. В случае присоединения бактериальной флоры воз-
никает инфицирование кисты и формирование объёмного воспалительного процесса в пораженном органе. В дальней-
шем регистрируются симптомы острого воспалительного процесса с образованием абсцесса, происходит неизбежное 
вскрытие абсцесса либо его оссификация и развитие клинической картины вовлечения в процесс соседних органов. 
Цель - Представить собственное клиническое наблюдение применения радикальной операции анатомической право-
сторонней гемигепатэктомии в комплексном лечении больной цестодозом правой доли печени. Материал и методы 
исследования. Пациентка Б., 46 лет госпитализирована в хирургическое отделение с жалобами на слабость, жел-
тушность и незначительный зуд кожных покровов. Проведены общеклинические, лабораторные и инструментальные 
методы исследования. При написании статьи авторы использовали первичную медицинскую документацию (историю 
болезни пациентки). В статье подробно изложены анамнез заболевания, клинические проявления, результаты обсле-
дования с патоморфологическим исследованием кисты, консервативное и хирургическое лечение с описанием хода 
операции. Результаты и их обсуждение. Операция прошла успешно. Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии с клиническим диагнозом: цестодоз правой доли печени (эхинококкоз), образование S8 левого легкого, под-
острый тромбоз правой внутренней яремной вены на 26-й день после операции. Даны лечебные и трудовые рекомен-
дации. Выводы. Приведенные данные необходимы практикующим врачам при проведении дифференциальной диа-
гностики различных нозологических форм и заболеваний внутренних органов для правильной постановки диагноза.
Ключевые слова: цестодозы, эхиннококовая киста печени, хирургическое лечение, анатомическая резекция печени.
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Abstract. Introduction. Echinococcosis, belonging to the group of cestodosis, forms at one of the stages of development 
an echinococcal cyst with mechanical compression of the surrounding tissues. In the case of the addition of bacterial flora, 
infection of the cyst occurs and the formation of a volumetric inflammatory process in the affected organ. In the future, 
symptoms of an acute inflammatory process with the formation of an abscess are recorded, an inevitable opening of the 
abscess or its ossification occurs and the development of a clinical picture of involvement of neighboring organs in the 
process. Aim. Describe a clinical case of cestodosis of the right lobe of the liver. Material and methods. Patient B., 46 
years old, was hospitalized in the surgical department with complaints of weakness, jaundice and slight itching of the skin. 
Conducted general clinical, laboratory and instrumental research methods. The article describes in detail the history of the 
disease, clinical manifestations, the results of laboratory and instrumental examination methods with pathomorphological 
examination of the cyst, conservative and surgical treatment with a description of the course of the operation. Results and 
discussion. The surgery was successful. The patient was discharged in satisfactory condition with a clinical diagnosis: 
cestodosis of the right lobe of the liver (echinococcosis), formation of S8 of the left lung, subacute thrombosis of the right 
internal jugular vein on the 26th day after the operation. Medical and labor recommendations were given. Conclusion. 
These data are necessary for practicing physicians in the differential diagnosis of various nosological forms and diseases of 
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internal organs for the correct diagnosis.
Key words: cestodosis, echinococcal cyst of the liver, surgical treatment, anatomical resection of the liver.
For reference: Klyushkin IV, Anisimov AYu, Zakirova AM. Clinical case of cestodosis of the right lobe of the liver  // The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. - 2022. 15(4).113-123. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(4).113-123.

Введение. Цестодоз относится к глистным инва-
зиям, которым подвержены, в основном, люди 

молодого возраста, однако возможны случаи зараже-
ния маленьких детей и стариков [1-4]. Термин “эхино-
коккоз” определяет группу заболеваний, обусловлен-
ную паразитированием у человека личиночных стадий 
цестод рода Echinococcus двух видов - Echinococcus 
granulosus и Alveococcus multilocolaris. Второй - харак-
терен для Восточной Сибири Российской Федерации 
- случаи заражения регистрируются в основном на 
Кавказе, в Западной Сибири, по среднему и нижнему 
течению Волги, Якутии и на Чукотке.

В последнее десятилетие отмечается рост заболе-
ваемости эхинококкозом и расширение географической 
распространенности болезни [5]. По некоторым сведе-
ниям, более 1 миллиона человек в мире в настоящее 
время поражено этим паразитарным заболеванием. 
Даже в развитых странах, благополучных в санитарно-
эпидемиологическом отношении, эхинококкоз может 
представлять серьезную проблему. Следует отметить, 
что заболеваемость в некоторых регионах, эндемич-
ных и неэндемичных по данной патологии, различа-
ется более чем в 200 раз [5-6]. Эхинококкоз особенно 
часто встречается в сельской местности, что связано 
с распространением животноводства и употреблением 
собаками в пищу внутренностей скота. Для продолжи-
тельного существования паразита в окружающей сре-
де более благоприятными условиями являются зоны 
умеренного климата в средневысоких горных районах 
с частыми осадками. Поэтому географическая распро-
страненность достигает своего максимума в районах 
со среднегодовой температурой 10–20°С. 

Возбудителем эхинококкоза является Echinococcus 
granulosus и Alveococcus multilocolaris на стадии личин-
ки. Окончательными хозяевами и источником инвазии 
являются плотоядные животные, чаще домашние со-
баки. Промежуточными хозяевами являются травояд-
ные животные и человек [7-10]. Личиночная стадия, 
растущая и развивающаяся в организме человека 
десятки лет, представляет собой кисту округлой или 
овальной формы. Заражение происходит при попада-
нии яиц паразита вместе с пищей в организм человека, 
где под действием желудочного сока их оболочка рас-
творяется. Освободившаяся личинка проникает через 
желудочную или кишечную стенку и током крови зано-
сится в печеночные синусоиды (54-84% эхинококковых 
кист формируется именно в печени) [6, 8]. Независимо 
от размеров пузырь эхинококка имеет три слоя и запол-
нен прозрачной опалесцирующей жидкостью. Снаружи 
пузырь окружен плотной соединительнотканной (фи-
брозной) капсулой, что является продуктом жизнедея-
тельности тканей организма хозяина. По мере роста из 
ростковой зоны внутрь пузыря отпочковываются вто-
ричные пузыри и сколексы (головки паразита, свобод-
но плавающие в эхинококковой жидкости материнского 
пузыря в виде эхинококкового песка). 

Для паразита характерен аппозиционный рост (раз-
двигая и сдавливая окружающие ткани), что реализует 
симптомы клинической картины объёмного процесса 
в поражённом органе [8]. Для клинической картины 

эхинококкоза типична полиморфность симптоматики, 
которая определяется особенностями локализации 
кисты, ее размерами, быстротой роста, степенью трав-
мирующего действия паразита на окружающие органы 
и ткани, иммунологической реакцией пациента и его 
возрастом. Малосимптомное течение заболевания мо-
жет протекать от нескольких месяцев до десятилетий. 
Среди симптомов заболевания наиболее типичны: по-
стоянные, тупые боли, тяжесть с локализацией в пра-
вом подреберье и эпигастральной области, которые 
обусловлены растяжением глиссоновой капсулы ра-
стущей кистой. Во время осмотра можно выявить вы-
бухание брюшной стенки в правом подреберье. Верх-
няя и нижняя перкуторные границы печени расширены. 
При пальпации можно выявить округлое или овальное 
опухолевидное эластичное образование. Острые боли 
проявляются при развитии воспалительных процессов 
в фиброзной капсуле и паренхиме печени. Механиче-
ское сдавление воротной и нижней полой вены, желч-
ных протоков приводит к развитию застойных явлений, 
желтухи и цирроза. Состояние пациентов может ухуд-
шаться как следствие аллергической реакции на при-
сутствие паразита. Сенсибилизация организма хозяина 
антигенами паразита происходит постоянно в течение 
всей жизни эхинококка. Она ведет к развитию аллерги-
ческих симптомов заболевания (зуд, крапивница, эози-
нофилия, локальные отеки). При разрыве кисты может 
развиться анафилактический шок с летальным исхо-
дом или множественный эхинококкоз органов брюшной 
полости. Возможно развитие кишечной непроходимо-
сти при сдавлении кистой двенадцатиперстной или 
толстой кишок [11-13].

Диагноз эхинококкоза ставится на основе эпиде-
миологического анамнеза (контакт с собаками), ин-
струментальных методов обследования (рентгено-
графия, ультразвуковая диагностика, компьютерная 
и магнитно-резонансная томографии). Эффективна 
иммунодиагностика с применением реакции непря-
мой гемагглютинации и иммуноферментной реакции. 
Паразитологическая диагностика возможна только в 
процессе оперативного вмешательства или при раз-
рыве кисты и выделении ее содержимого наружу при 
этом можно обнаружить сколексы, отдельные крючья, 
дочерние пузыри эхинококка. Микроскопия осадка 
жидкости из кисты позволяет выявить фрагменты эхи-
нококкового пузыря [14, 15].

Присоединение бактериальной флоры вызывает 
нагноение кисты и формирование абсцессов с после-
дующим вскрытием их в полости тела органа или со-
седние органы либо их оссификацией. Разрыв кисты 
влечёт за собой обсеменение окружающих тканей, им-
плантацию сколексов и дочерних пузырей в местах за-
носа и образование огромного количества новых эхи-
нококковых кист, аналогичных материнскому пузырю 
[8]. Профилактика заражения человека эхинококкозом 
базируется на соблюдении правил личной гигиены и 
недопущении попадания в рот яиц эхинококка с шер-
стью собак, объектов внешней среды, загрязненных 
фекалиями инвазированных животных, утилизации 
отходов зараженных животных, недопущение скарм-
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ливания их собакам, промышленным пушным зверям 
и на своевременное выявление инвазированных со-
бак и их дегельминтизацию [9].

Хирургическое вмешательство при эхинококкозе 
печени является методом выбора. На современном 
этапе развития хирургии осуществляются как мини-
мально инвазивные операции под контролем ультра-
звука транскутанно с пункцией кисты и удалением ее 
содержимого; лапароскопические эхинококкотомии; 
иссечение паразита вместе с фиброзной капсулой 
(перицистэктомия), так и открытая лапаротомическая 
эхинококкотомия и анатомическая резекция печени [6, 
16-17]. В то же время, достаточно высокая частота ре-
цидивов заболевания после нерадикальных операций 
на печени заставляет с осторожностью относиться к 
популяризации миниинвазивных методик лечения [18].

Цель исследования. Представить собственное 
клиническое наблюдение применения радикальной 
операции анатомической правосторонней гемигепат-
эктомии в комплексном лечении больной цестодозом 
правой доли печени

Материал и методы. Приведен клинический слу-
чай успешного применения радикальной операции 
анатомической правосторонней гемигепатэктомии в 
комплексной лечебно-диагностической программе 
больной цестодозом правой доли печени. Работа вы-
полнена на базе хирургического отделения Государ-
ственного автономного учреждения здравоохранения 
Городская клиническая больница №7 г. Казани. Про-
ведены общее клиническое, лабораторные и инстру-
ментальные методы исследования. От пациента было 
получено письменное информированное согласие на 
публикацию.

Результаты и их обсуждение. 21.01.2020 г. в Го-
сударственное автономное учреждение здравоохра-
нения Городская клиническая больница №7 (ГАУЗ 
ГКБ№7) г. Казани (отделение хирургии) госпитализи-
рована пациентка Б., 46 лет, житель Кировской обла-
сти с направительным диагнозом: закупорка желчного 
протока. Жалобы при поступлении на слабость, жел-
тушность и незначительный зуд кожных покровов. Род 
занятий - телятница. При объективном осмотре состоя-
ние средней тяжести, температура тела 36,8°С, масса 
тела 60 кг. Кожные покровы иктеричные, язык обложен 
белым налётом. Частота дыхания (ЧД) 16 в минуту (в/
мин). Дыхание везикулярное, хрипы не выслушивают-
ся. Артериальное давление (АД) 120/80 мм рт. ст, пульс 
(Ps) 73 удара в минуту (уд. в/мин), удовлетворитель-
ного наполнения. Тоны сердца ясные, сердцебиение 
ритмичное. Живот правильной формы, симметричный, 
не вздут, участвует в акте дыхания, доступен пальпа-
ции, мягкий, безболезненный, перкуторно и аускуль-
тативно – без особенностей. Симптомы раздражения 
брюшины отсутствуют. Мочеиспускание не нарушено, 
стул без особенностей коричневого цвета. Перене-
сенные заболевания: ишемическая болезнь сердца 
с сердечной недостаточностью, гипертоническая бо-
лезнь. Аллергологический анамнез – сыпь на прием 
антибактериальных средств. Из анамнеза заболева-
ния: в конце декабря 2019 года обратилась к участко-
вому терапевту с жалобами на боль в области правого 
подреберья, потемнение мочи, светлый оттенок кала, 
слабость, желтушность и незначительный зуд кожных 
покровов. Консультирована специалистами (гастроэн-
терологом, инфекционистом, терапевтом), выполнена 

14.01.2020 (амбулаторно) мультиспиральная компью-
терная томография брюшной полости и забрюшинного 
пространства с болюсным контрастированием 100 мл 
Ультравистом на аппарате Philips MX-16 Slices. Печень 
не увеличена в размерах: правая доля 156х158 мм, 
левая доля 85х80 мм, в паренхиме 7-8-го сегментов 
правой доли определяется патологическое образова-
ние размером 153х86х125 мм, неправильной формы с 
нечеткими контурами неоднородной структуры слабо 
пониженной эхогенности с наличием линейных и диф-
фузных зон обызвествления, больше по наружному 
контуру. Контраст заполняет образование в артери-
альную фазу незначительно неравномерно диффузно. 
Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. В 
воротах визуализируется дополнительное уплотнение 
размерами 23х18 мм (возможно лимфатические узлы). 
Холедох диаметром 7 мм. Желчный пузырь овальной 
формы, не увеличен, стенки умеренно утолщены, со-
держимое негомогенное с мелкими пристеночными 
образованиями по медиальной стенке до 2 мм. Во-
ротная вена 14 мм. Поджелудочная железа дольчато-
го строения: хвост 22 мм, тело 18 мм, головка 25 мм, 
очаги патологического накопления контраста в парен-
химе не выявлены. Вирсунгов проток не расширен. 
Селезенка увеличена до 126х50х151 мм, однородной 
структуры. Селезеночная вена расширена до 14 мм. 
Надпочечники обычной формы, размеров и структуры. 
Почки обычной формы, в структуре почек очаговых из-
менений не выявлено. Накопление контраста почками, 
прохождение контраста по мочеточникам не нарушено. 
Кровеносные сосуды расположены обычно. Свободная 
жидкость в брюшной полости не определяется. Об-
ращает на себя внимание наличие субплеврального 
образования в 8 сегменте левого легкого размерами 
15х11 мм, не накапливающего контраст. Деструктивные 
и склеротические изменения костей на уровне иссле-
дования не определяются. Мягкие ткани без особенно-
стей. Заключение: образование правой доли печени с 
наличием линейных и диффузных зон обызвествления 
(гиповаскулярный гепатоцеллюлярный рак, аденома, 
паразитарное поражение), желчнокаменная болезнь, 
спленомегалия. 

Учитывая рентгеновско-компьютерно-томогра-
фическую (РКТ) находку для верификации диагноза 
больная направлена в Государственное автономное 
учреждение здравоохранения Городская клиническая 
больница №7 (ГАУЗ ГКБ№7) г. Казани.

Дополнительно 21.01.2020 в приемном отделении 
выполнена обзорная рентгенограмма органов груд-
ной клетки (Ro ОГК) в прямой проекции. Определя-
ется усиление легочного рисунка по всем видимым 
полям обоих легких, обогащение в прикорневых от-
делах с обеих сторон. Корни легких структурные, не 
расширены, тяжистые. Купола диафрагмы с ровными 
и четкими контурами. Косто-диафрагмальные синусы 
свободные. Тень сердца не расширена. Дуга аорты 
уплотнена.

Во время госпитализации дополнительно 21.01.2020 
в приемно-диагностическое отделение (ПДО) проведе-
ны ультразвуковое исследование (УЗИ) и видеоэзофа-
гогастродуоденоскопия (ВЭФГДС). УЗИ. Печень: правая 
доля – 163 мм, левая доля 83 мм, контуры ровные, гра-
ницы четкие, паренхима гиперэхогенная, неоднородная, 
с явлениями диффузного стеатоза. В правой доле в 7, 
6 сегментах визуализируется гиперэхогенное образова-
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ние (гемангиома, метастатический рак печени) с неров-
ными, четкими контурами диаметром 126 мм, с наличи-
ем фиброзных включений. Желчный пузырь: 40х20 мм 
(сокращен), стенки гиперэхогенные, содержимое гомо-
генное, конкременты визуализируются. Холедох 5 мм. 
Поджелудочная железа: головка – 23 мм, тело – 12 мм, 
хвост – 19 мм. Контуры ровные, границы четкие, струк-
тура гиперэхогенная, однородная. Вирсунгов проток не 
расширен. В брюшной полости на момент осмотра сво-
бодная жидкость не визуализируется. Брюшной отдел 
аорты на уровне пупка – 15 мм. Заключение: эхографи-
ческие признаки изменения структуры паренхимы пече-
ни, поджелудочной железы. Образование печени.

Видеоэзофагогастродуоденоскопия. Пищевод – 
свободно проходим на всем протяжении, слизистая 
розовая. Кардиальный жом – нормотоничный. Желу-
док – натощак в полости содержит умеренное коли-
чество слизи, слизистая умеренно гиперемирована. 
Привратник – свободно проходим. Луковица двена-
дцатиперстной кишки (ДПК) – слизистая раздражена. 
Область большого дуоденального сосочка без гипер-
тензии. В просвете желчи нет. Заключение: поверх-
ностный гастродуоденит.

Несмотря на имеющиеся диагностические дан-
ные, 24.01.2020 повторно выполнена РКТ брюшной 
полости, забрюшинного пространства, малого таза. 
Лучевая нагрузка: 48,34 милли электрон вольт (мЭв). 
Контрастирование через ангиоинъектор (Ультравист, 
100 мл). Протокол исследования: Печень: форма, раз-
меры и положение не изменены. Контуры ее ровные 
четкие. Структура правой доли неоднородная за счет 
зоны пониженной плотности до +37 единиц Хаунс-
филда (едН) и гиподенсивных участков плотностью 
до +130 едН, размером измененной зоны до 160х156 
мм, не накапливающий контрастное вещество, в тол-
ще определяются брыжеечные ветви воротной вены. 
Левая доли печени увеличена в кранио-каудальном 
размере. Структура паренхимы левой доли однород-
ная. Внутри- и внепеченочные желчные протоки не 
расширены. Холедох 6 мм. Желчный пузырь обычных 
размеров, стенки его не утолщены, контуры ровные, 
содержимое однородное. Конкременты в просвете пу-
зыря не обнаружены. Воротная вена 17 мм извитая, 
селезеночная вена 14 мм, верхняя брыжеечная вены 
не расширена. Артерия правой доли печени не опре-
деляется. Селезенка обычной формы, размером до 
120х70х178 мм, контуры ее ровные, четкие, структура 
и плотность паренхимы не изменены. Поджелудочная 
железа не увеличена, правильного положения, струк-
тура паренхимы однородная, плотность не изменена, 
контуры ровные четкие. Панкреатический проток без 
признаков обструкции, не расширен. Панкреатиче-
ская клетчатка не изменена. Брыжеечные сосуды – 
без изменений. Корень брыжейки без особенностей. 
Надпочечники обычной формы и размеров, однород-
ной структуры. Положение и размеры почек не из-
менены, контуры их ровные, структура однородная, 
плотность паренхимы – в пределах нормы. Чашечно-
лоханочная система обеих почек не деформирована 
и не расширена, конкременты не обнаружены. Пара-
нефральная клетчатка – без особенностей. Брюшной 
отдел аорты, другие крупные сосуды брюшной поло-
сти без патологических изменений. Лимфатические 
узлы брюшной полости и забрюшинного простран-
ства не увеличены. Свободная жидкость не обна-

ружена. Полость малого таза без дополнительных 
образований. На охваченных срезах ОГК субплев-
рально в S8 левого легкого определяется одиночный 
очаг, округлой формы, размером до 11х15х15 мм, с 
четкими и ровными контурами, значительно накапли-
вающий контрастное вещество. Заключение: По РКТ 
картине объемное образование правой доли печени. 
Гепатомегалия. Портальная гипертензия. Объемное 
образование S8 левого легкого.

Исследована сыворотка крови на антитела (АТ) к 
Echinococcus иммуноглобулинам G (IgG) (референт-
ные значения ≤0,85) и титр методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА) (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1
Параметры сыворотки крови в динами-

ке на антитела к Echinococcus IgG
и титр методом ИФА

Table 1
Blood serum parameters in dynamics for 

antibodies to Echinococcus IgG 
and titer by ELISA

Дата/показатели АТ, отн.ед Титр

15.01.2020 1,33 -

22.01.2020 - 1:100

27.01.20
Данных за эхинококкоз пе-
чени нет (диагностически 

значимый титр 1:800)

В таблицах 2-7 приведены результаты поэтапных 
лабораторных исследований пациентки.

Т а б л и ц а  2
Кислотно-щелочное состояние в динамике

Ta b l e  2
Acid-base state in dynamics

Показатели 6.02.20 20.02.20 Показатели 6.02.20 20.02.20

pH (7,32-
7,42) 7,4 7,43↑ ВЕ ecf, mM/l 

(-2-3) 9,9↑ 6,9↑

pCO2, 
мм.рт.ст 
(41-51)

56↑ 48 tHb (с), г/л 109↓

pO2 мм.рт.
ст (24-40)

39

43↑

ВЕ (В), mM/l 
(-2-0) 8,4↑

Cl-, mM/l 
(98-107) 105 AnGap, mM/l 

(14-16) 5↓

Ca++, mM/l 
(1,13-1,32) 1,38↑ sO2 (с), % 73,6

Hct, % (41-
53) 32↓ HCO3- (аct), 

mM/l (22-26) 34,7↑

Лактат, 
mM/l (0-
1,7)

1,4 HCO3- std, 
mM/l (22-26) 31

ТСО2, mM/l 
(27-33) 36,4↑

*pH – водородный показатель, рСО2 – парциальное давле-
ние углекислого газа, рО2 – парциальное давление кислоро-
да, Cl – хлор, Ca – кальций, Hct – гематокрит, ТСО2 – общий 
состав диоксида углерода, ВЕ ecf – расчитанный дефицит/
избыток оснований для всей внеклеточной жидкости, вклю-
чая кровь, tHb – концентрация общего гемоглобина в крови, 
AnGap – анионный интервал, sO2 – сатурация кислорода, 
HCO3- (act) – истинный бикарбонат в крови, HCO3- std. – 
стандартный бикарбонат
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Т а б л и ц а  3
Анализ крови на гормоны и онкомаркеры

Ta b l e  3
Blood test for hormones and tumor markers

Дата/Показатели α-фетопротеин, U/mL
Раковый эмбриональный 

антиген, ng/mL

23.01.2020 2,9 0,5

Таблица 4
Общий анализ крови в динамике

Table 4
General blood test in dynamics

Показатели/ 
Дата

До операции После  
операции

20.01.2020 
амбулатор-

но

21.01.2020 
в приемном 
отделении

22.01.2020 25.01.20 31.01.20 3.02.20 6.02.20 20.02.20

RBC, х1012/L(3,72-5,06) 4,48 4,67 4,18 4,0 4,15 4,14 4,1 2,82↓

HGB, g/L(110-147) 109↓ 111↓ 95↓ 92↓ 97↓ 98↓ 98↓ 73↓

HCT, %(35,2-46,7) 32,1↓ 34,8↓ 32,3↓ 32,2↓ 33,5↓ 33,1↓ 33,4↓ 25↓

Коэффициент анизо-
тропии эритроцитов, 
%(12,0-15,0)

18,5↑ 18,3↑ 19,6↑ 20,2↑ 20,6↑

RDW, fL(11,6-14,8) 18,6↑ 18,9↑ 18,5↑ 18,3↑

PLT, х109/L(180-350) 295 317 322 329 274 199 243

MPV, fL(средний объем 
тромбоцита)( 9,2-12,1) 11,1 10,8 10,4 10 9,3

PCT, %(тромбокрит)
(0,19-0,4) 0,28 0,34 0,36 0,36 0,28 0,2 0,23

PDW, fL(ширина рас-
пределения тромбоци-
тов) (9,6-15,2)

13,4 15,1 16,1↑ 14,5 13,3 13,6 12,4

P-LCR, %(% больших 
тромбоцитов)( 20-43) 35 33 29 27 22

WBC, х109/L(3,17-8,4) 4,3 6,4 4,0 6,7 6,2 7,9 6 5,6

LYM, х109/L(%)(1,1-
2,9)/(19-37) 1,0/24,9 2,3/35,6 1,1/28 1,7/25,2 1,2/19 1,7/21,6 2,1/34,6

MID, х109/L(%)(0,1-1)/
(2-11) 0,3/6,2 0,7/11,7 0,1/3,4↓ 0,6/8,4 0,3/5,5 1/12,3↑ 0,6/9,2

GRA, х109/L(%)(1,5-5)/
(40-74) 3,0/68,9 3,4/52,7 2,8/68,6 4,4/66,4 4,7/75,5↑ 5,2↑/66,1 3,3/56,2 4,1/74

MCV, fL(80-100) 71,7↓ 74,5↓ 77,3↓ 80,5 80,7 80 81,5

MCH, pg(26,8-32,4) 24,3↓ 23,8↓ 22,7↓ 23,0↓ 23,4↓ 23,7↓ 23,9↓

MCHC, g/L(320-380) 339 319 294↓ 286↓ 290↓ 296↓ 293↓

* RBC – эритроциты, HGB – гемоглобин, HCT – гематокрит, RDW – ширина распределения эритроцитов, PLT – тромбоциты, 
WBC – лейкоциты, LYM – лимфоциты, MID – моноциты, GRA – гранулоциты, MCV – средний объем эритроцита, MCH – 
среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – показатель насыщения эритроцита гемоглобином 

Т а б л и ц а  5
Биохимический анализ крови в динамике

Ta b l e  5
Biochemical blood test in dynamics

Показатели/
Дата

До операции После 
операции

20.01.2020
амбулаторно

21.01.2020
в приемном 
отделении

22.01.2020 23.01.2020, 
5:49

23.01.2020, 
6:25 25.01.20 31.01.20 3.02.20 6.02.20 20.02.20

ALT, U/L(0-35) 120,0↑ 143,7↑ 115,0↑ 86,0↑ 96,0↑ 93,0↑ 126↑ 105↑ 226↑ 711↑
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AST, U/L(0-35) - 136,4↑ 82,0↑ 47,0↑ 54,0↑ 40,0↑ 46↑ 47↑ 100↑ 203↑

BIL общий, 
mmol/L(5-21) 121,6↑ 163,5↑ 110,3↑ 87↑ 105,2↑ 59,2↑ 45,5↑ 50,2↑ 44,9↑

BIL прямой, 
mmol/L(0-3,4) 94,77↑ 82,2↑ 47,9↑ 33,2↑ 40,8↑ 20,9↑ 15,6↑ 15,9↑ 13,7↑

PRO, g/L(66-83) - 72,9 68,4 64,7↓ 69,8 63,9↓ 61,2↓ 55,6↓ 59,4↓ 30,6↓

альбумин, 
g/L(35-52) - 37,0 32,2↓ 30,9↓ 33,2↓ 31,4↓ 31,5↓ 27,9↓ 30,4↓

Мочевина, 
mmol/L(2,8-7,2) - 3,0 3,4 4,1 4,6 3,6 3,7 3 3,1 17,6↑

Креатинин, 
мкмоль/л(58-96) - 60,3 45,8↓ 55,5↓ 59,6 49,1↓ 39,6↓ 60,1 51,9↓ 137,9↑

GLU, 
mmol/L(4,1-6,2) - 6,11 6,91↑ 6,76↑ 7,02↑ 7,51 10,06↑ 6,34↑ 5,29 10,2↑

Холестерин 
mmol/L (3,6-5,2) - - - - - 8,52↑ - 6,08↑ 6,68↑

K, 
mmol/L(3,5-5,1) - 3,7 3,7 3,6 3,6 4,0 3,8 4,1 4,5 4,2

Na, 
mmol/L(136-146) - 136 138 127↓ 128↓ 140,0 139 138 142 144

щелочная 
фосфатаза, 
U/L(30-120)

- 983,6↑ 712,3↑ 572,7↑ 668,0↑ 472,8↑ 420,3↑ 443,1↑ 746,3↑

α-амилаза, 
U/L(22-100) - 90,1 73,7 70,2 66,8 72,4 62,9 48 47,3 510,2↑

Гемолиз - - negativ negativ Negative negativ negativ negativ negativ

Липемия - - negativ negativ Negative negativ negativ negativ negativ

иктеричность - - 2↑ 1↑ 2↑ 1↑ negativ negativ negativ

* ALT - аланинаминотрансфераза, AST - аспартатаминотрансфераза, BIL - билирубин, PRO – белок, GLU – глюкоза, K – 
калий, Na – натрий

Т а б л и ц а  6
Коагулограмма в динамике

Ta b l e  6
Coagulogram in dynamics

Показатели/
Дата

До операции
После 

операции

20.01.2020
амбулаторно

21.01.2020
в приемном 
отделении

22.01.2020 25.01.20 3.02.20 6.02.20 20.02.20

Фибриноген расчетный QFA, g/L 
(2-5) - 4,97 4,73 3,68 5,1↑ 6,7↑

АЧТВ, сек (25,1-36,5) - 31,0 34,9 - 28,1 27,8 28,8

Протромбиновое время,  
сек(9,4-12,5) - - 21,0↑ 12,0 14↑ 12,8↑

Протромбиновый индекс, %(70-140) - - 40,0↓ 89,0 73 81 57

Международное нормолизованное 
отношение (0,85-1,15, для паци-
ентов, принимающих варфарин 
2,5-3,5)

- - 1,89↑ 1,09 1,27↑ 1,17↑ 1,56↑

Активированное время свертывания 
(R), (9-27 мин) 10,4 - - - - -

Активность фибриногена (Angle), 
(22-58 deg) 58,6↑ - - - - -

Агрегация тромбоцитов (МА),  
(44-64 mm) 71↑ - - - - -

Состояние свертывающей системы 
(CI), (-3-3) 2,8 - - - - -

Фибринолиз (EPL/LY30), %
EPL 0,6 (0-15) - - - - -

LY30 0,6 (0-8) - - - - -
* АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
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Т а б л и ц а  7
Общий анализ мочи в динамике

Ta b l e  7
General analysis of urine in dynamics

Показатели/
Дата

До операции
Показатели/

Дата

До операции

21.01.2020
в приемном 
отделении

31.01.20 3.02.20 8.02.20
21.01.2020
в приемном 
отделении

31.01.20 3.02.20 8.02.20

цвет Dark yellow yellow yellow Yellow GLU, 
mmol/L(0-1,8) negativ negativ negativ negativ

прозрачность полная полная полная Полная pH (5-7) 6,0 7,0 7,0 6,5

BLD, mg/L(0-1) negativ negativ negativ negativ S.G (1010-
1025) 1.015 1.006↓ 1.009↓ 1010

BIL, mg/dl(0-
0,2) 3,0↑ negativ negativ negativ LEU, ед/

мкл(0-8) negativ negativ negativ 5

URO, mg/dl 4,0↑ 2-3 2-3 negativ Креатинин, 
g/L 1,0 0,5 0,5

KET, mg/dl(0) 10↑ negativ negativ negativ

Отношение 
белка к 
кратинину, 
mg(0-80)

200↑ 200↑ 200↑

PRO, g/L(0-0,2) 0,1 0 0 0,1 Цилиндры, в 
п/зр 0,1 - - -

эпителий (0-5) 0,2 negativ negativ negativ

* BLD – эритроциты, BIL – билирубин, URO – уробилиноген, KET – кетоновые тела, PRO - белок

24.01.2020 анестезия Sol.Novocoini-0,5%-10,0 под 
УЗ-контролем проведена диагностическая пункцион-
ная биопсия печени. Выделенный материал отправ-
лен на гистологическое исследование. Патологиче-
ских реакций и осложнений не было. 

Гистологическая экспертиза №1. Рисунок гисто-
логического строения печени нарушен. В центре 
среза препарата располагаются некротизированные 
гепатоциты, выделяющиеся отсутствием структуры 
цитоплазмы и размытыми контурами ядер в форме 
теней. Прилегающие к ним синусоидные гемокапил-
ляры были резко суженными и не содержали кровь. 
Непосредственно в толще некротизированной ткани 
печени располагались мелкие структуры, имеющие 
сферическую и иные формы, в том числе в виде мно-
гокамерных образований. Стенки этих структур окра-
шены базофильно (светло- фиолетовые цвет). Дета-
ли в этих образованиях не выявляются. Все большие 
полостные структуры не имеют содержимого, мелкие 
образования заполнены неоднородной массой серо-
ватого цвета. Прилегающие к некротизированной тка-
ни печени участки среза, содержат многочисленные 
клетки мезенхимального происхождения, находящие-
ся в стадии некробиоза (карио-, цитопикноз, карио-
рексис, кариолизис). Далее непосредственно к этой 
области примыкает зона с обильной инфильтрацией 
лимфоидными клетками, макрофагами, фибробла-
стами, пучками коллагеновых волокон. Отсутствие 
эозинофильных гранулоцитов и преобладание лим-
фоидных клеток указывает на хроническое течение 
воспалительного процесса. В сохранившихся участ-
ках печени гепатоцитов имели признаки атрофии и 
пониженной биосинтетической активности цитоплаз-
мы и ядра. Желчные протоки не имеют выраженно-
го просвета. Заключение. Обнаруженные изменения 
печени соответствуют паразитарной инвазии, вызван-
ной цестодозом (предположительно эхинококкоз или 
альвеококкоз), детализировать затруднительно, так 

как паразиты некротизированы и находятся в стадии 
халикозов. 

Гистологическая экспертиза 2. В срезе печени об-
наружены крупные полостные образования, имеющие 
тонкую, неравномерной толщины стенку. В отдельных 
участках полостные образования состоят из смеж-
ных нескольких полостей. Содержимое в полостных 
образованиях отсутствует. Прилегающие к ним участ-
ки печени находятся в состоянии некробиоза, далее 
разрастающаяся волокнистая соединительная ткань, 
переходит в зону клеточной инфильтрации между 
пучками соединительной ткани. Заключение: обна-
руженные изменения также соответствуют цестодоз-
ному поражению печени с разрастанием волокнистой 
соединительной ткани.

04.02.2020 (10:30) консилиумом врачей был по-
ставлен клинический диагноз: образование правой 
доли печени. У пациентки имеется злокачественный 
рост объемного образования в правой доле печени с 
компрессией желчных протоков и явлением механиче-
ской желтухи. Несмотря на то, что морфологического 
подтверждения злокачественного характера патоло-
гического процесса (путем двукратных чрескожных 
биопсий печени) не обнаружено. Пациентке показана 
лапаротомия в объёме правосторонней гемигепатэкто-
мии с интраоперационной экспресс биопсией.

Протокол операции: правосторонняя гемигепатэк-
томия. 07.02.2020 (9.15–15.30). Обезболивание: эндо-
трахеальный наркоз (ЭТН). Использовался Cell-saver. 
Доступ: разрезом типа «мерседес» послойно вскрыта 
брюшная полость. Ревизия: В брюшной полости около 
0.5 л серозного выпота (асцит). Печень увеличена в 
размерах, плотная. В желудке, поджелудочной желе-
зе, ДПК, тонкой и толстой кишке, селезенке, почках 
патологических изменений не выявлено. Лимфоузлы 
в гастродуоденальном сегменте не определяются. В 
правой доле печени (5,6,7,8 сегменты) имеется плот-
но-эластической консистенции опухоль 10х8 см (рис. 
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1). В других отделах печени патологических измене-
ний не выявлено. Метастазов в парааортальные лим-
фоузлы не выявлено.

Рисунок 1. Плотно-эластической консистенции 
опухоль в правой доле печени (5-8 сегменты)

Figure 1. Dense-elastic consistency tumor in 
the right lobe of the liver (5-8 segments)

Выполнены холецистэктомия и диссекция гепато-
дуоденальной связки, с выделением ее анатомиче-
ских сосудистых структур (рис.2). 

Рисунок 2. Холецистэктомия и диссек-
ция гепатодуоденальной связки, с выделени-

ем ее анатомических сосудистых структур
Figure 2. Cholecystectomy and dissection of 

the hepatoduodenal ligament, with the isolation 
of its anatomical vascular structures

Правая ветвь собственно печеночной артерии, 
правая ветвь воротной вены и правый печеночный 
проток перевязаны и пересечены. После рассечения 
Глиссоновой капсулы по демаркционной линии с по-

мощью электрохирургической установки «гармониче-
ский скальпель», используя манипулятор «FOCUS» 
выполнена транссекция паренхимы печени по резек-
ционной линии (рис. 3).

Рисунок 3. Транссекция паренхимы пе-
чени по резекционной линии
Figure 3. Transsection of the liver 

parenchyma along the resection line

Трубчатые структуры в плоскости резекции пере-
вязаны либо клипированы. Правая печеночная вена 
перевязана дважды. Дополнительный гемостаз в пло-
скости резекции прошиванием и коагуляцией. На срез 
печени по линии резекции уложена гемостатическая 
губка (рис. 4).

Рисунок 4. На срез печени по линии ре-
зекции уложена гемостатическая губка
Figure 4. A hemostatic sponge was placed 

on the liver section along the resection line



ВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2021    Том 15,   вып. 2 121 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВЕСТНИК  СОВРЕМЕННОЙ  КЛИНИЧЕСКОЙ  МЕДИЦИНЫ   2022    Том 15,   вып. 4

Удаленный макропрепарат представляет из себя 
правую долю печени с эхинококковой кистой (рис. 5).

Рисунок 5. Правая доля печени с эхи-
нококковой кистой (макропрепарат) 
Figure 5. The right lobe of the liver with an 

echinococcal cyst (gross specimen)

Через контрапертуру в правом подреберье уста-
новлены трубчатые дренажи в под- и надпеченоч-
ное пространство. Швы на рану через все слои. 
Спирт. Наклейка. Схема операции представлена на 
рисунке 6.

Рисунок 6. Схема операции
Figure 6. Operation scheme

Время начала: 9:15 Время окончания: 15:30 Про-
должительность операции – 6ч 15мин.

Диагноз после операции: Опухоль печени (парази-
тарное поражение). Правосторонняя гемигепатэкто-
мия, дренирование брюшной полости.

Предтрансфузионный эпикриз. Учитывая объем 
оперативного вмешательства, тяжесть основного за-
болевания, кровопотерю, наличие коагулопатии, коси-
лиумом врачей принято решение о трансфузии эри-
троцитов+аппаратной аутогемотрансфузии системой 

Sorin Xtra. Общий предполагаемый объем инфузии 
2.000.0+1694,0 эритроцитарной массы. Кровопотеря – 
2500. Выделено по желудочному зонду 50.0. Диурез 
– 200. Перед переливанием компонентов крови вы-
полнено определение группы крови и резус фактора 
крови пациента. Использованы диагностические ре-
агенты: цоликлоны следующих серий (Анти-А 475R, 
Анти-В 478R, Анти-АВ 426, Цоликлон Анти-D Супер 
серии: 822). После проведения биологической пробы 
перелито 863 мл, эритроцитов в добавочном раство-
ре. Осложнений не было. Общее время трансфузии 
7.02.20 г. с 11:55 до 15:00. Объем аутогемотрансфузии 
831 мл отмытых эритроцитов. Общее время 7.02.20 с 
12:24 до 14:23.

Операционный материал исследован 11.02.2020. 
Объекты исследования: 1) фрагмент печени - 
22х15х10 см практически тотально замещенный плот-
ной желтой тканью - 15х10х13 см, без четких границ, 
на разрезе с ослизлыми участками, окружающая 
ткань печени темно-коричневая, эластичная, мягкая, 
по резекционному краю (хирургическому) опухолевый 
рост; 2) желчный пузырь – 7хЗ см в просвете желчь, 
слизистая бархатистая. Заключение: 1) в печени мно-
жественные очаги некроза с формированием разнока-
либерных кистозных полостей. По периферии хрони-
ческое гранулематозное воспаление. Данная картина 
более соответствует паразитарному поражению пече-
ни. Опухолевого роста нет. 2) Хронический холецистит. 

В послеоперационном периоде после стабили-
зации гематока пациентка переведена из отделения 
анестезиологии и реанимации (ОАиР) 10.02.2020 
(10:05). Состояние средней тяжести. Жалобы на уме-
ренны боли в области послеоперационных ран, об-
щую слабость. Тошноты, рвоты не было. Кожные по-
кровы бледно-розовой окраски. Температура 36,8°С. 
АД=120/70 мм рт. ст., Ps 78 уд. в/мин, ритмичный, 
удовлетворительного наполнения. ЧД 17 в/мин. Жи-
вот мягкий, не вздут, умеренно болезненный в обла-
сти послеоперационных ран. Симптомы раздражения 
брюшины отрицательные. Мочеиспускание самостоя-
тельное. Газы отходят. По дренажу из живота серозно-
геморрагическое отделяемое в объеме 250 мл. Повяз-
ки сухие, чистые. 

В отделении после операции осмотр хирурга 
11.02.2020. Состояние средней степени тяжести. Жа-
лобы на умеренные боли в области послеоперацион-
ных ран, общую слабость. Тошноты, рвоты не было. 
Кожные покровы бледно-розовой окраски. Температу-
ра 36,8°С, АД 120/70 мм рт. ст., Ps 78 уд. в/мин, рит-
мичный, удовлетворительного наполнения, ЧД 17 в/
мин. Живот не вздут, мягкий, умеренно болезненный 
в области послеоперационной раны. Симптомы раз-
дражения брюшины отрицательны. Мочеиспускание 
самостоятельное. Газы отходят. По дренажу из живо-
та серозно-геморрагическое отделяемое с примесью 
желчи. Перевязка: послеоперационная рана без при-
знаков воспаления. Туалет раны. Наложена асептиче-
ская повязка. Назначено: преднизолон, фраксипарин, 
лечебная физическая культура (ЛФК), щелочные ин-
галяции, перевязка. В послеоперационном периоде 
пациентка получала альбендазол в дозе 400 мг (1 таб-
летка) 2 раза в сутки.

Контрольное РКТ от 17.02.2020. Лучевая нагруз-
ка 45,5 мЭв. Контрастирование через ангиоинъектор 
(Йомерон, 100 мл). Исследование брюшной полости, 
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забрюшинного пространства, органов малого таза. 
Протокол исследования: состояние после операции 
– правосторонней гемигепатэктомии, дренирования 
брюшной полости. В ложе удаленной доли печени 
небольшое жидкостное содержимое плотностью до 
18 ед.Н., пузырьки газа в толще. Жидкость распро-
страняется парагастрально, умеренно по правому 
боковому каналу, межкишечно, жидкость в полости 
малого таза. Стенки выходного отдела желудка, ДПК 
утолщены, отечны. Левая доля печени увеличена с 
неравномерным накоплением контрастного веще-
ства. Внутрипеченочные желчные протоки расшире-
ны. Холедох до 5 мм. Воротная вена 17 мм, селезе-
ночная вена 14 мм, верхняя брыжеечная вена 13 мм, 
расширены. Селезенка обычной формы, размером до 
120х70х178 мм, контуры ее ровные четкие, структура 
и плотность паренхимы не изменены. Поджелудочная 
железа не увеличена, правильного положения, струк-
тура паренхимы однородная, плотность не изменена, 
контуры ровные четкие. Панкреатический проток без 
признаков обструкции, не расширен. Парапанкреати-
ческая клетчатка не изменена. Надпочечники обыч-
ной формы и размеров, однородной структуры. Поло-
жение, форма и размеры почек не изменены, контуры 
их ровные, четкие, структура однородная, плотность 
паренхимы в пределах нормы. Чашечно-лоханочная 
система обеих почек не деформирована и не расши-
рена, конкременты не обнаружены. Паранефральная 
клетчатка – без особенностей. Лимфатические узлы 
брюшной полости и забрюшинного пространства не 
увеличены. На охваченных сканах органов грудной 
клетки в S8 левого легкого сохраняется одиночный 
очаг округлой формы, размером до 11х15х15 мм, с 
четкими и ровными контурами, незначительно накап-
ливающий контрастное вещество, жидкость в плев-
ральной полости справа до 7 мм, слева до 7,2 мм с 
наличием инфильтративных изменений в задне-ба-
зальных сегментах легких. Заключение: состояние по-
сле оперативного вмешательства – правосторонней 
гемигепатэктомии, дренирования брюшной полости. 
РКТ признаки жидкостного содержимого в области 
ложа удаленной доли печени с наличием пузырьков 
газа в толще, межкишечно, в полости малого таза, 
спленомегалии, портальной гипертензии, объемного 
образования в S8 левого легкого, двустороннего гид-
роторакса с наличием инфильтративных изменений в 
задне-базальных сегментах легких.

В дальнейшем послеоперационном периоде без 
осложнений. 26.02.21 выписана на амбулаторное ле-
чение.

Выводы. Таким образом, представленные дан-
ные свидетельствуют о том, что в условиях растущей 
заболеваемости эхинококкозом печени, в том числе 
осложненными формами, лечение таких пациентов 
должно проводиться в специализированных гепато-
хирургических центрах, владеющих всем спектром 
высокотехнологичных операций на печени. Во время 
операции необходимо строго соблюдать принципы 
апаразитарности и антипаразитарности. Радикаль-
ные анатомические резекции печени позволяют сни-
зить риск интраоперационной диссеминации, частоты 
инфекционно-воспалительных послеоперационных 
осложнений и рецидивов заболевания. Комплекс ле-
чебных мероприятий в обязательном порядке должен 
включать воздействие в послеоперационном перио-

де противогельминтным препаратом альбендазол на 
возможные отсевы эхинококка малых размеров, еще 
недоступные современным методам диагностики.

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

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции и дизайна исследования и в написании руко-
писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
всеми авторами. Авторы не получали гонорар за иссле-
дование.
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Реферат. Введение. В 190-летний юбилей Сергея Петровича Боткина обращение к памяти о нём и о его заслугах 
выступает свидетельством бережного отношения нынешнего поколения к вкладу учёного в российское медицинское 
наследие, позволяющее сохранить преемственность поколений. Цель исследования – показать роль личности С.П. 
Боткина в развитии научной клинической медицины, в организации военной медицины и больничного дела, в форми-
ровании подходов к решению задач медицинского образования и общественного здравоохранения в России. В ходе 
теоретического исследования выявлялись значимые личностные черты С.П. Боткина, повлиявшие на становление рос-
сийской военной медицины и военно-санитарной отрасли, на развитие физиологического направления клинической 
медицины в России. Изучались качества характера как врача и педагога, позволившие ему накопить и распростра-
нить свой клинический и педагогический опыт не только на родине, но и за рубежом. Анализировались особенности 
личности С.П. Боткина, позволившие ему стать инициатором развития российского общественного здравоохранения. 
Материал и методы. Исследование осуществлялось на основе теоретического анализа литературы по истории рос-
сийской медицины и медицинского образования, писем С.П. Боткина. Исторический экскурс охватывает период с 30-е 
по 90-е годы XIX века. Результаты и их обсуждение. Изучение статей, материалов, иллюстрирующих жизненный путь 
С.П. Боткина, его заслуги в области физиологического направления научной клинической медицины, военно-полевой 
и военно-санитарной медицины позволили выявить ряд индивидуально-личностных качеств этого человека, в сово-
купности определивших его профессиональное становление и повлиявших на весь ход развития целого ряда отраслей 
научно-медицинского знания и общественного здравоохранения. Целеустремлённость, неординарность, харизматич-
ность учёного, его упорство и настойчивость, смелость и творческий азарт стали значимыми личностными чертами, 
позволившими раскрыться его задаткам как исследователя, врача, педагога и общественного деятеля. Увлечённость 
медициной, гуманное отношение к людям, необыкновенное трудолюбие, самокритичность и стремление к самосовер-
шенствованию – те качества С.П. Боткина, благодаря которым он повлиял на развитие научной клинической медици-
ны, организацию военной медицины и больничного дела, что позволило ему сформировать новые подходы к решению 
задач медицинского образования и общественного здравоохранения в российском государстве. Выводы. В ходе тео-
ретического исследования удалось определить ряд значимых личностных качеств С.П. Боткина, проанализировать его 
клинический опыт, исследовательскую, педагогическую и общественную деятельность, что позволило высоко оценить 
его вклад в мировую медицинскую науку и практику, в развитие отечественного общественного здравоохранения, в 
совершенствование военно-санитарной отрасли в России.
Ключевые слова: история медицины, физиологические направление клинической медицины, российское медицин-
ское наследие.
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Abstract. Introduction. On the 190th jubilee of Sergei Petrovich Botkin, an appeal to his memory of his merits is evidence of 
the caring attitude of the current generation to the Russian medical heritage, allowing to preserve the continuity of professional 
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generations. Aim. The purpose of the study is to show the role of the personality of S.P. Botkin in the development of scientific 
clinical medicine, in the formation of military medicine field and sanitary medicine in Russia. In the course of theoretical research, 
significant personal qualities of S.P. Botkin, his clinical experience, the influence of research results on the development of the 
physiological direction of clinical medicine, the formation of Russian military field medicine and the military sanitary industry 
in Russia were revealed. Material and methods. The research was carried out based on of theoretical analysis of literature 
on the history of Russian medicine and medical education, letters of S.P. Botkin. The historical observation covers the period 
from the beginning of the 30s up to the 90s years of the XIX century. Results and discussion. The study of articles and 
materials illustrating the life path of S.P. Botkin, his achievements in the field of the physiological direction of scientific clinical 
medicine, military field and military sanitary medicine, allowed us to identify a number of individual and personal qualities of this 
person, which as a whole determined his professional formation and influenced the entire course of development of a number 
of branches of scientific and medical knowledge. Purposefulness, originality, charisma of the scientist, his perseverance 
and persistence, courage and creative passion have become significant personality traits that allowed his inclinations as a 
researcher, doctor, teacher and public figure to be revealed. Conclusion. In the course of theoretical research, it was possible 
to identify a number of significant personal qualities of S.P. Botkin, analyze his clinical experience, research, pedagogical and 
social activities, which made it possible to highly appreciate his contribution to the world medical science and practice, to the 
development of domestic public health, to the improvement of the military sanitary industry in Russia.
Keywords: history of medicine, physiological direction of clinical medicine, Russian medical heritage.
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Введение. Имя Сергея Петровича Боткина не-
разрывно связано с важнейшими медицински-

ми открытиями, состоявшимися во второй половине 
XIX века. Он глубоко разбирался в природе человека, 
и это позволило ему стать прекрасным врачом-тера-
певтом, исследователем. Неслучайно С.П. Боткина по 
праву называют основоположником физиологического 
направления научной клинической медицины. Благо-
даря богатейшему клиническому опыту, приобретён-
ному во время войны, учёный стал основоположни-
ком российской военно-полевой и военно-санитарной 
медицины. В год празднования 190-летнего юбилея 
Сергея Петровича Боткина мы вновь вспоминаем его 
заслуги перед Отечеством, устанавливаем связь ме-
жду настоящим и прошлым российской медицины, не-
отъемлемой частью которой являлся этот прекрасный 
человек и учёный.

Цель настоящего исследования заключается в 
том, чтобы показать роль личности С.П. Боткина в раз-
витии научной клинической медицины, в организации 
военной медицины и больничного дела, в формиро-
вании новых подходов к решению задач медицинско-
го образования и общественного здравоохранения в 
России.

Материал и методы. Исследование осуществля-
лось на основе теоретического анализа литературы 
по истории российской медицины и медицинского об-
разования. Аналитический экскурс охватывает период 
с 30-е по 90-е годы XIX века.

Результаты и их обсуждение. Изучение материа-
лов, иллюстрирующих жизненный путь С.П. Боткина, 
позволили выявить ряд индивидуально-личностных 
качеств и особенностей этого человека, в совокуп-
ности определивших его профессиональное станов-
ление и позволивших повлиять на весь ход развития 
целого ряда отраслей научно-медицинского знания, 
медицинского образования. Целеустремлённость, не-
ординарность, харизматичность учёного, его упорство 
и настойчивость, объективность, смелость и творче-
ский азарт стали значимыми личностными чертами, 
позволившими раскрыться его задаткам как исследо-
вателя, врача, педагога и общественного деятеля.

Сергей Петрович Боткин родился от второго бра-
ка отца 17 сентября 1832 г. в Москве, на Земляном 
Валу в доме №35, в купеческой семье Петра Кононо-
вича Боткина и Анны Ивановны Постниковой. Пётр 

Боткин был крупным заводчиком, он всю свою жизнь 
посвятил развитию сахарного и чайного производства 
в России. Анна Ивановна – мать – в дела супруга не 
вмешивалась и вместе с первенцем мужа от первого 
брака, Василием, занималась воспитанием младших 
детей [1].

Серёжа Боткин – одиннадцатый ребёнок в семье – 
получил домашнее образование: сначала обучением 
мальчика занимался Василий – старший брат. Близ-
кое окружение брата по университету, в которое вхо-
дил В.Г. Белинский (1811-1848 гг.), А.И. Герцен (1812-
1870  гг.), Т.Н. Грановский (1813-1855 гг.), тоже тесно 
общалось с подростком [2]. Вероятно, эта революци-
онно-настроенная молодёжь оказала значительное 
влияние на формирование личностных качеств под-
ростка, таких как целеустремленность, ответствен-
ность, верность долгу, патриотизм. Молодые люди 
ввели Сергея Боткина в философский кружок, в ко-
тором юноша впервые познакомился с теорией мате-
риализма и благодаря Н.В. Станкевичу (1813-1840 гг.) 
проявил интерес к вопросам мироздания, обществен-
ного развития, истории [3].

В юности Сергея Боткина привлекали точные на-
уки, и он решил поступать на математический факуль-
тет Императорского Московского университета. С ним 
работали нанятые братом репетиторы, затем, до мо-
мента поступления в высшее учебное заведение, под-
готовка продолжилась в частном пансионе Луи Энне  – 
Льва Карловича Эннеса – француза, лютеранского 
пастора, который предъявлял высокие требования к 
преподавателям, обучавшим мальчиков-пансионеров, 
что не могло не отразиться на качестве среднего об-
разования выпускников [4]. В пансионе Серёжа Боткин 
нашёл себе друга – Николая Белоголового, с которым 
пронёс дружбу через всю жизнь. В будущем Николай 
Андреевич Белоголовый (1834-1875 гг.) стал извест-
ным врачом, с которым С.П. Боткин нередко обсуждал 
сложные клинические случаи [5].

В 1849 году вышел императорский указ об огра-
ничении числа студентов в университетах до 300 че-
ловек на всех факультетах, кроме медицинского, и о 
прекращении приёма в Московский университет до 
достижения должного числа слушателей. В марте 
1850 года Сергей Боткин принимает решение подать 
документы в Императорский Московский университет 
на медицинский факультет. Образовательный процесс 
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в университете, несмотря на строжайшую дисципли-
ну и повсеместно распространённую формалистику, 
был организован прекрасными преподавателями, сре-
ди которых: Иван Тимофеевич Глебов (1806-1884 гг.), 
Фёдор Иванович Иноземцев (1802-1869 гг), Владимир 
Иванович Кох (1817-1886 гг.), Иосиф Васильевич Вар-
винский (1811-88 гг.), Николай Эрастович Лясковский 
(1816-1871 гг.) и др. [6]. Они оказали огромное влия-
ние на личностное и профессиональное становление 
будущего учёного и врача, сформировали ряд таких 
его качеств как внимательность, увлечённость, гуман-
ность, трудолюбие, самокритичность.

Окончание Сергеем Петровичем Боткиным универ-
ситета пришлось на период Крымской войны, молодой 
врач был принят ординатором в отряд Н.И. Пирогова 
(1810-1881 гг.) для работы в Симферопольском воен-
ном госпитале [7]. Участие в Крымской войне послу-
жило началом формирования его профессионального 
интереса к военно-полевой медицине. Это был слож-
ный период накопления и переосмысления клини-
ческого опыта, зарождения идей о сущности и роли 
военно-санитарной отрасли, необходимой для восста-
новления здоровья раненых.

Работа в военном госпитале убедила Боткина в 
необходимости совершенствования своих медицин-
ских знаний: он решает отправиться за границу. Его 
желание совпало с правительственными решениями 
по поводу преодоления обособленности российского 
государства от стран Европы. Был упрощён порядок 
получения европейских паспортов, и Сергей Петрович 
Боткин в 1855 году беспрепятственно уезжает в Гер-
манию. В Вюрцбурге, небольшом немецком городке, 
впервые знакомится с трудами Рудольфа Людвига 
Карла Вирхова (1821-1902 гг.) – профессора патологи-
ческой анатомии. Учение Р.Л. Вирхова о клетке, став-
шее основой для клинической медицины, полностью 
изменили представления С.П. Боткина о происхожде-
нии болезней. В нём проснулся исследователь, целе-
устремлённый, наблюдательный, пытливый, который 
днями пропадал в лаборатории при институте патоло-
гии в Берлине, куда он поехал вслед за Рудольфом 
Людвигом Карлом Вирховым, чтобы быть учиться у 
этого мастера. Р.Л. Вирхов – автор фундаментальных 
положений, составивших основу новых представле-
ний о сущности заболевания [8]. Сергей Петрович 
активно сотрудничал с ним во время анатомических 
вскрытий, принимал самое активное участие в дис-
куссиях, проводимых учёным и его окружением. Там 
же, в Берлине, ему удалось накопить значительный 
клинический опыт благодаря сотрудничеству с Люд-
вигом Траубе (1818-1876 гг.), – прекрасным немецким 
клиницистом. Результаты клинических исследований, 
начатые С.П. Боткиным в Европе, легли в основу кли-
нической медицины в России [9].

Ещё одним этапом заграничной командировки С.П. 
Боткина была Вена, где в лаборатории Иоганна фон 
Оппольцера (1808-1871 гг.) он занимался гистологиче-
скими работами, в Военно-медико-хирургической ака-
демии посещал лекции великого немецкого физиоло-
га, Карла Фридриха Вильгельма Людвига (1816-1895 
гг.), автора одного из первых учебников по физиологии 
человеческого организма. Завершалась командиров-
ка Сергея Петровича С.П. Боткина в Париже, где он 
слушал лекции Клода Бернара (1813-1878 гг.) – фран-
цузского учёного, исследователя, основоположника 

эндокринологии, занимался подготовкой к обществен-
ной презентации докторской диссертации и публи-
кацией научных статей. В 1860 г. карьера Сергея 
Петровича Боткина развивалась стремительно: он за-
щищает диссертацию, получает должность адъюнкта 
в клинике внутренних болезней Санкт-Петербургской 
Императорской Медико-хирургической академии, а 
через год, в ней же – должность заведующего тера-
певтической клиникой [10]. При поддержке коллег и 
студентов незадолго до тридцатилетия Сергею Пе-
тровичу присваивают звание ординарного профес-
сора. Такой стремительный профессиональный рост 
исследователя был обусловлен пониманием научного 
сообщества важности его открытий для развития оте-
чественной медицинской науки [11].

В Императорской Медико-хирургической акаде-
мии, в этом медицинском и учебном заведении, в 
полной мере проявились таланты С.П. Боткина как 
блестящего физиолога и клинициста [10]. Воплощая 
в жизнь естественно-научный подход к лечению бо-
лезней, С.П. Боткин открывает первую в России экс-
периментальную лабораторию. В её стенах прово-
дились опыты по моделированию на животных ряда 
заболеваний, чтобы установить закономерности раз-
вития патологических процессов, изучалось действие 
на организм лекарственных веществ, производились 
химические анализы. Так зарождалась и развивалась 
экспериментальная медицина, шло становление но-
вого патогенетического направления в изучении меха-
низма развития патологических изменений в организ-
ме больного. Именно здесь в полной мере раскрылся 
его педагогический потенциал: организаторские спо-
собности, рефлексия, эмпатия, стремление делиться 
накопленными знаниями с будущими врачами, внима-
тельность, формировался методологический подход 
к преподаванию клиники внутренних болезней [10]. 
Его лекции были открытыми для всех желающих, на 
них всегда присутствовало много слушателей, кото-
рые могли задавать вопросы и получать на них ис-
черпывающие ответы. Лекции отличались научной 
информативностью, глубиной и эмоциональной вклю-
чённостью лектора - С.П. Боткина, который связывал 
медицину с искусством [12].

Во время чтения лекционного материала он ши-
роко использовал приём демонстрации пациентов, 
обращался к обсуждению клинических случаев, ана-
лизировал клинические ситуации. Обладая порази-
тельной диагностической интуицией и владея всем 
арсеналом достижений медицинской науки, С.П. Бот-
кин представлял студентам полную картину болезни, 
воссозданную на основе детального анализа анамне-
стических данных, тщательного осмотра пациента, 
результатах объективного исследования – перкуссии, 
пальпации, аускультации, полученных лабораторных 
данных. Это было развитием идеи С.Г. Зыбелина 
(1736-1802 гг.) о необходимости внедрения в обучение 
студентов медицинского факультета Императорского 
Московского университета консультативного курса с 
демонстрацией пациентов, но введение наблюдения 
как экспериментального метода в российском меди-
цинском образовании всё же более всего связано с 
именем С.П. Боткина.

Великолепные способности организатора, прекрас-
ного лектора, внимательного педагога, развитое кли-
ническое и критическое мышление позволили Сергея 
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Петровичу Боткину создать научную школу, в которую 
вошли его многочисленные ученики: Н.А. Виноградов 
(1831-1886 гг.), В.Г. Лашкевич (1835-1888 гг.), В.Т. По-
кровский (1839-1877 гг.), Л.В. Попов (1845-1906 гг.) и 
др., которые, так же как и их учитель, поддерживали 
российскую медицину и медицинское образование на 
уровне европейских стандартов.

В терапевтической клинике ещё больше развилась 
его способность интегрировать научные исследова-
ния в клиническую практику: наблюдение пациентов, 
анамнезы заболеваний, диагностическая работа ста-
вили перед учёным всё новые проблемы и вопросы, 
решение которых совершенствовало и обогащало его 
клинический опыт. По мнению С.П. Боткина, лечение 
болезней должно строиться на понимании внутрен-
них механизмов развития патологического процесса 
в организме, который следует понимать, как единое 
целое, управляемое нервной системой и существую-
щее во взаимодействии с внешней средой. Применяя 
и развивая учение И.М. Сеченова о рефлекторной 
деятельности, С.П. Боткин выдвигает неврогенную 
теорию патогенеза ряда заболеваний и предполагает 
возможность их направленного лечения путём воздей-
ствия на нервные центры [13].

С.П. Боткин пользовался большой любовью паци-
ентов, которые ценили его не только за профессио-
нализм, но и за прекрасные личные качества: он был 
гуманным, участливым, добрым, – воплощением ис-
тинного доктора, скромного, порядочного и истинно 
интеллигентного [14].

Сергей Петрович Боткин непрерывно занимался 
самообразованием, обобщением накопленного клини-
ческого опыта, публикацией статей. Его интересова-
ли все без исключения разделы медицины. Пожалуй, 
в каждый её раздел он внёс результаты, основанные 
на самостоятельно проведённых клинических наблю-
дениях. Всё сказанное, безусловно, свидетельствует 
о трудолюбии, ответственности и беззаветной любви 
к главному делу его жизни – медицине. Следует отме-
тить его личностное свойство, на которое неоднократ-
но обращали внимание как российские, так и евро-
пейские коллеги по работе, – скрупулёзность: любой 
клинический случай анализировался досконально, 
разбирался до мельчайших подробностей, в резуль-
тате заболевание переставало носить узкий смысл, 
ограниченный теоретическими рамками или мнения-
ми научного сообщества [15]. Болезнь индивидуа-
лизировалась в связи с особенностями конкретного 
человека, субъективировалась, что позволяло утвер-
ждать: лечить необходимо целую систему – человека. 
Обострение болезней С.П. Боткин всегда связывал 
с общественно-политическими событиями, которые 
вызывали ухудшение здоровья людей [16]. Будучи 
врачом-естествоиспытателем он относился к болезни 
как единственной возможности, позволяющей иссле-
довать существенные связи и закономерности живого 
организма, изучать законы жизни [17].

Примечательна работа С.П. Боткина в качестве 
редактора сборников архива клиники внутренних бо-
лезней, которые издавалась в течение восемнадцати 
лет. В них обобщены материалы исследований, осу-
ществлённых под руководством, и тщательно описа-
ны различные клинические вопросы. Свои взгляды 
на диагностику и лечение изложены С.П. Боткиным в 
«Курсе клиники внутренних болезней» (выпуски 1867, 

1868 и 1875 гг.) и «Клинических лекциях С.П. Ботки-
на» (1881-1891), которые были записаны и изданы его 
учениками [18].

В 1875 году С.П. Боткин уезжает из Петербурга. 
Необходимость покинуть город и терапевтическую 
клинику была обусловлена начавшейся русско-турец-
кой войной, где максимально были востребованы его 
блестящие способности доктора. Фактически Сергей 
Петрович Боткин выполнял обязанности главного те-
рапевта русской армии [19]. Тяжелейшие воспомина-
ния о войне он отразит позднее в своих дневниковых 
записях [20]. Содержание писем С.П. Боткина к жене 
в полной мере может служить иллюстрацией его не-
гативного отношения к войне, озабоченностью про-
блемами антисанитарии на фронте, чувств, которые 
он испытывал, видя страдания раненых. Содержание 
писем пронизано толерантностью, высокой степенью 
нравственности, симпатией и вниманием к людям, 
остро переживающим военные тяготы [21].

В ноябре 1877 года С.П. Боткин возвращается в 
Петербург, где соратники и коллеги предлагают ему 
стать председателем общества русских врачей. Позд-
нее, в 1881 году, он займёт должность гласного город-
ской Думы, взяв на себя ответственность в решении 
вопросов, связанных с организацией работы больниц. 
Работая гласным городской Думы, по мнению своего 
близкого окружения, он демонстрировал такие каче-
ства как принципиальность, трудолюбие, честность и 
порядочность.

Городская барачная больница – заведение, кото-
рое строилось под неусыпным контролем С.П. Ботки-
на, впоследствии он стал её попечителем, совмещая 
в ней работу в качестве доктора [22]. Больницы Петер-
бурга – наиболее значимый предмет его тревог, в ко-
торых должность старших докторов он старался пору-
чить преимущественно своим талантливым ученикам, 
которым доверял: Мариинскую больницу возглавил 
В.И. Алышевский (1845-1909 гг.), Обуховскую – А.А. 
Нечаев (1845-1922 гг.), В.Н. Сиротин (1855-1934 гг.) ру-
ководил Городской больницей св. Марии Магдалины]. 
А.А. Троянов (1848-1916 гг.) заведовал мужским хи-
рургическим отделением в Обуховской больнице [23].

Его ученики, в частности Н.А. Виноградов (1831-
1886 гг.), возглавили клинические кафедры, распро-
страняя идеи своего учителя, развивая боткинское 
направление российской клинической медицины [24].

Выступая организаторам больничного дела в Пе-
тербурге, С.П. Боткин ни на минуту не оставлял пре-
подавание: он получал от него не только моральное, 
но и физическое удовлетворение, ощущая приток сил, 
подъём здоровья, которое к этому времени всё чаще 
напоминало о себе приступами стенокардии, завер-
шившейся тяжёлым инфарктом.

24 декабря 1889 Сергея Петровича Боткина не 
стало, он умер в окружении своих близких, в Менто-
не – южном городке на Средиземном море. Семья пе-
ревезла тело Сергея Петровича в Петербург и похоро-
нила на Новодевичьем кладбище.

Петербург, город в котором Сергей Петрович Бот-
кин жил и работал более четверти века, бережно 
хранит память о враче, исследователе, педагоге и 
общественном деятеле в названии Боткинской улицы 
(бывшей Самарской улицы), в Александровской ба-
рачной больнице, сегодня Клинической инфекционной 
больницы, которая с 1891 года носит его имя. Целый 
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ряд городов – Орёл, Ташкент, Могилёв, Ялта, Красно-
ярск – в названиях улиц имени С.П. Боткина бережно 
сохраняет память об этом удивительном человеке, 
чьи заслуги перед отечественным здравоохранением 
неоценимы.

Выводы. В статье показана роль личности С.П. 
Боткина в развитии научной клинической медицины, в 
организации военной медицины и больничного дела, 
в формировании подходов к решению задач медицин-
ского образования и общественного здравоохранения 
в России.

В процессе подготовки материалов статьи были вы-
явлены значимые личностные черты С.П. Боткина, ко-
торые повлияли на становление российской военной 
медицины и военно-санитарной отрасли: гуманность, 
ответственность, толерантность, высокая степень 
нравственности. Целеустремлённость С.П. Боткина, 
его упорство и настойчивость, объективность и сме-
лость, наблюдательность, пытливость позволили ему 
в безусловной степени оказать влияние на развитие 
физиологического направления клинической медици-
ны в России XIX века.

Материалы исследования позволили изучить его 
качества характера как врача, к которым отнесены 
гуманизм, трудолюбие, скрупулёзность, вниматель-
ность, доброта, скромность, порядочность и интелли-
гентность.

Качества личности С.П. Боткина как педагога по-
зволили ему привлечь к делу медицины огромное 
число учеников и последователей, распространить 
свой клинический и педагогический опыт не только 
на родине, но и за рубежом. Такие качества личности 
этого удивительного человека связаны с его организа-
торскими способностями, клиническим и критическим 
мышлением, рефлексией, эмпатией, стремлением де-
литься накопленными знаниями с будущими врачами.

Проанализированы особенности личности С.П. 
Боткина, позволившие ему стать инициатором раз-
вития российского общественного здравоохранения, 
это: принципиальность, трудолюбие, честность и по-
рядочность.

Содержание теоретического исследования позво-
лило сформировать психологический портрет, соткан-
ный из черт и качеств характера Сергея Петровича 
Боткина, главной особенностью личности которого яв-
ляется беззаветная любовь к главному делу его жиз-
ни – медицине.

Прозрачность исследования. Авторы настоящего 
исследования не обращались к спонсорской поддержке, 
они несут полную ответственность за содержание 
предоставленной рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Группа авторов подготовленной статьи при-
нимала участие в разработке идеи и дизайна теорети-
ческого исследования. За подготовленный материал 
авторы не получали гонорар.
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