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Резюме
Карциноматоз брюшины (КБ) – частое проявление прогрессирования злокачественных заболеваний органов брюшной 

полости и малого таза. В основе современной стратегии лечения КБ лежит концепция регионарного воздействия в виде 
циторедуктивных операций и внутрибрюшной химиотерапии, доказавшая свою эффективность при лечении распростра-
ненных новообразований аппендикса, мезотелиомы брюшины, распространенного колоректального рака, рака яичников и 
желудка. Однако при существующих четких критериях выполнения циторедуктивных операций мы наблюдаем отсутствие 
стандартизованного подхода для внутрибрюшной химиотерапии, которая используется в различных вариантах и режимах 
в современной практике.

Дальнейшие исследования эффективности различных методик внутрибрюшной химиотерапии и различных вариантов ком-
бинаций их применения необходимы для разработки современных алгоритмов лечения КБ.
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Abstract
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Карциноматоз брюшины (КБ) – частое прояв-
ление прогрессирования злокачественных забо-
леваний органов брюшной полости и малого таза.
Например, при локализации первичной опухоли в 
толстой кишке частота выявления первичного КБ 
составляет 8 % [1], при раке желудка этот показа-
тель составляет уже 20 % [2], при раке яичников – 
до 70 % [3]. Выявление карциноматоза у пациента в 
большинстве случаев говорит о неблагоприятном 
течении заболевания (табл. 1).

Медиана выживаемости больных с КБ обычно 
не превышает 3–14 месяцев в зависимости от ло-
кализации первичной опухоли при симптоматиче-
ском лечении.

Стандартные методы исследования, такие как 
УЗИ, МСКТ, МРТ, в большинстве случаев ока-
зываются малоинформативными в диагностике 
карциноматоза при билиодигестивных опухолях, 
раке яичников. Например, КТ и даже ПЭТ/КТ 
обладают достаточно низкой чувствительностью 
при диффузном и мелкоочаговом карциноматозе 
(11 и 17 % соответственно) [4]. Поэтому чаще всего 
начальные стадии КБ выявляются интраопераци-
онно, на этапе диагностической лапароскопии или 
лапаротомии, и в большинстве случаев являются 
случайной находкой. Такие пациенты признаются 
неоперабельными, в дальнейшем им проводится 
паллиативное или симптоматическое лечение.

Несмотря на расширение спектра химиотера-
певтических препаратов, эффективность лечения 
пациентов с КБ очень низкая. Медиана выжива-
емости больных, проходящих только системную 
химиотерапию, зависит от локализации первичной 
опухоли и составляет 6 месяцев в случае рака под-
желудочной железы и желудка и до 60 месяцев в 
случае мезотелиомы брюшины и новообразований 
аппендикса [5].

Эффективность системной химиотерапии ог-
раничена перитонеально-плазменным барьером, 
который не позволяет достигать эффективной 
концентрации цитостатиков в опухолевых узлах 
на поверхности брюшины [6].

Применение таргетных препаратов – блока-
торов факторов ангиогенеза – Авастина, Цетук-
симаба – в дополнение к существующим схемам 
системной химиотерапии значительно повышает 
ответ на проводимое лечение и выживаемость. Со-
общается о 22 %-м увеличении в общей выживае-
мости (до 12 месяцев) при лечении распространен-
ного рака толстой кишки [7]. Эффект реализуется 
через выраженное снижение давления внутритка-
невой жидкости в опухолевых узлах, что влияет на 
глубину проникновения препаратов в ткани при 
их регионарном применении.

В основе современной стратегии лечения КБ 
лежит концепция регионарного воздействия в 
виде циторедуктивных операций и внутрибрюш-
ной химиотерапии (ХТ). Наибольшую эффектив-
ность вышеуказанный подход показал при лечении 
распространенных новообразований аппендикса, 
мезотелиомы брюшины, распространенного ко-
лоректального рака, рака яичников [8–15]. В по-
следние годы появились работы, доказывающие 
эффективность при раке желудка [16, 17]. 

Эффективность циторедуктивной операции 
определяется полнотой циторедукции (CCR), кото-
рая, в идеале, должна стремиться к нулю, т. е. когда 
отсутствует макроскопически видимая опухолевая 
ткань. В таком случае достоверно повышается вы-
живаемость больных [18].

Циторедуктивные операции обычно дополня-
ются регионарной химиотерапией, чаще всего 
гипертермической перфузией (HIPEC).

Способы и параметры выполнения внутри-
брюшной химиотерапии в настоящее время не 
унифицированы. Существует множество вариан-
тов регионарной химиотерапии – внутрибрюш-
ная химиогипертермическая перфузия (HIPEC), 
аэрозольная внутрибрюшная химиотерапия 
 (PIPAC), ранняя послеоперационная химиопер-
фузия (EPIC), а также методов ее проведения 
(открытые и закрытые методики), различных фи-
зических параметров и, конечно же, различных 
химиотерапевтических агентов. Препараты для 

внутрибрюшной химиотерапии 
должны обладать определенными 
свойствами – быстрое иглубокое 
проникновение в ткани брюши-
ны и опухолевые узлы, синер-
гизм с гипертермией или другими 
физическими факторами, мини-
мальная, системная токсичность. 
Существуют различные способы-
улучшения путей доставки пре-
парата к тканям – наночастицы, 
микросферы, различные биогели 
[19, 20]. Некоторые авторы сооб-
щают о положительных эффектах 
регионарного применения некото-
рых цитостатиков, несмотря на ре-

Т а б л и ц а  1 

Частота встречаемости карциноматоза брюшины и медиана 
выживаемости этих больных без лечения при наиболее частых 

первичных опухолях различной локализации

T a b l e  1 

Peritoneal carcinomatosis occurrence and median survival  
in patients with most frequent primary cancer localization

Локализация Частота выявления 
первичного КБ, %

КБ при прогрес-
сировании/ 
рецидиве, %

Медиана  
выживаемости  
(без лечения), 

месяцы

Толстая кишка 8 46 5,2

Желудок 20 60 3,1

Яичники 70 80 6–10

Прямая кишка 27 30 6
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зистентность опухоли к системной терапии этим 
же препаратом [21].

Чаще всего при HIPEC используются препара-
ты платины (Цисплатин, Оксалиплатин), Митоми-
цин С, Доксирубицин. Все эти препараты значимо 
повышают свои фармакодинамические свойства 
при гипертермии. Наиболее часто применяемым 
препаратом для проведения внутрибрюшной хи-
миотерапии является Цисплатин, который эффек-
тивен как в гипертермическом, так и в нормотер-
мическом режимах, и отлично зарекомендовал 
себя в лечении карциноматоза при раке яичников, 
желудка и мезотелиом брюшины. Единственным 
неблагоприятным фактором его применения яв-
ляется нефротоксичность. Оксалиплатин, в отли-
чие от Цисплатина и Митомицина, нестабилен в 
растворах хлорида натрия и поэтому используется 
преимущественно в растворах глюкозы, что может 
приводить к выраженной гипергликемии и элек-
тролитным расстройствам в процессе проведения 
внутрибрюшинной химиотерапии [22]. Доксиру-
бицин обладает бóльшей молекулярной массой по 
сравнению с другими препаратами, что объясняет 
его пролонгированный эффект в тканях брюшины 
ввиду более медленного выведения [23]. При его 
внутрибрюшном применении удается избежать 
кардиотоксичности, в отличие от внутривенного 
введения.

Ранняя послеоперационная внутрибрюшная хи-
миоперфузия (EPIC) применяется в нормотермиче-
ском режиме после циторедукции 
в 1–5-е сутки послеоперацион-
ного периода и позволяет достичь 
практически полной элиминации 
резидуальных опухолевых клеток 
в образующейся соединительной 
ткани. Она может выполняться как 
после HIPEC, так и самостоятель-
но [24]. Ее недостатками являют-
ся высокие риски инфекционных 
осложнений, удлинение койко-
дня. В EPIC используются препара-
ты, влияющие на клеточный цикл, 
такие как 5-фторурацил и таксаны.

Еще одним очень эффектив-
ным комбинированным методом 
является применение HIPEC одно-
временно с внутривенным вве-
дением препаратов для их более 
эффективного проникновения в 
промежуточный слой брюшины, 
содержащий опухолевые узлы. Эти 
препараты также повышают свою 
активность при гипертермии, а вну-
трибрюшная химиотерапия делает 
брюшину «температурной мише-
нью». Исследования подтверждают 
эффективность применения 5-фто-

рурацила и Лейковорина в потенциировании дей-
ствия Оксалиплатина [25]. Применение препарата 
Ифосфамида, обладающего выраженной темпе-
ратурной активностью, продемонстрировало наи-
большую эффективность [26]. 

Однако не всегда есть возможность выполнить 
циторедуктивную операцию при распространен-
ном карциноматозе. Это длительные, травматич-
ные оперативные вмешательства, сопровожда-
ющиеся значительным объемом кровопотери, 
продолжительными послеоперационным и вос-
становительным периодами, высоким риском 
периоперационных осложнений и госпитальной 
летальности, а добиться CC0-1 при распростра-
ненном карциноматозе удается достаточно ред-
ко.  Доказано, что результативность циторедукции 
CC2 сопоставима с результатами системного хи-
миотерапевтического лечения [27].

Основным клиническим ориентиром, на кото-
рый опираются при выборе регионарного лечения, 
является, в первую очередь, индекс карциномато 
забрюшины (PCI). Брюшную полость визуально 
делят на 13 участков, в каждом из которых оцени-
вают наличие и размеры карциноматозных узлов:  
0 баллов – отсутствие узлов, 1 – наличие узлов 
максимальных размеров до 0,5 см, 2 – от 0,5 до 
5,0 см, 3 – размеры узлов превышают 5 см; мак-
симальное количество баллов – 39. PCI более 20 
баллов значимо ухудшает прогноз течения заболе-
вания (табл. 2). На сегодняшний день оптимальным 

Т а б л и ц а  2 

Исследование влияния PCI на лечение больных КБ при раке 
желудка и толстой кишки после выполнения циторедуктивной 

операции CC0-1 и HIPEC

T a b l e  2 

PCI impact in peritoneal carcinomatosis of gastric and colon cancer 
origins patients after treatment with cytoreductive surgery and HIPEC

Авторы Локали- 
зация Год PCI кри-

тическое Заключение

Boerner et al. 
[28]

Желудок 2016 10 МВ* – 17,2 месяца

Glehen et al. 
[17]

Желудок 2010 12 МВ – 9,4 месяца

Yonemura et al. 
[29]

Желудок 2010 6 МВ – 33,6 месяца,  
при PCI более 6 – 

13,2 месяца

Yang et al. [30] Желудок 2010 20 МВ – 27,7 месяца,  
при PCI более 20 –  

6,4 месяца

daSilva and
Sugarbaker 
[31]

Толстая 
кишка

2006 20 МВ – 41 месяц против  
16 месяцев

Elias et al. [32] Толстая 
кишка

2014 15 5-летняя выживаемость – 
48 против 12 %

Faron et al. [33] Толстая 
кишка

2016 12 Общая выживаемость 
снижается на 1,1 с каж-

дым последующим  
повышением PCI на 1

* МВ – медиана выживаемости.
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для выполнения оперативного вмешательства ре-
комендовано значение PCI, не превышающее 10–
13 [18]. Большую роль определяет коморбидный 
статус пациента, оценка рисков развития перио-
перационных осложнений, предполагаемый ответ 
на проводимое лечение и дальнейший прогноз.

Ввиду вышесказанного высокий интерес пред-
ставляет применение внутрибрюшной терапии как 
элемента неоадъювантного лечения. Выполнение 
одной или нескольких процедур химиоперфузии 
позволяет уменьшить объем опухолевой ткани, 
улучшить дальнейший прогноз и выполнить пол-
ноценную циторедуктивную операцию. Однако 
применение HIPEC в данном случае осложняет-
ся возможным развитием спаечного процесса и 
выраженного фиброза, что часто является про-
блемой при повторном проведенииHIPEC и тех-
нически усложняет выполнение в дальнейшем 
циторедуктивных операций, а также затрудняет 
оценку динамики заболевания при выполнении 
инструментальной диагностики. В таком случае 
особую актуальность приобретает относитель-
но новый метод – внутрибрюшная аэрозольная 
химиотерапия под давлением (PIPAC). Методика 
осуществляется посредством лапароскопического 
доступа, когда в условиях карбоксиперитонеума до 
12–15 мм рт. ст. в брюшную полость при помощи 
специальной форсунки и помпы высокого давления 
подается химиотерапевтический агент в виде аэро-
золя в течение 30 мин [34, 35]. Таким образом, повы-
шенное давление, мелкодисперсная структура аэ-
розоля и достижение более равномерного распре-
деления по всей поверхности брюшины позволяют 

повысить биодоступность химиопрепарата [36, 37].  
У этой методики есть и другие явные преимуще-
ства – малоинвазивность и более щадящее воз-
действие на органы брюшной полости, вследствие 
чего возможны повторные вмешательства с целью 
проведения последующих циклов PIPAC, а также 
визуальной оценки лечебного ответа и выполне-
ния прецизионной биопсии ткани брюшины для 
последующей гистологической оценки.

В доступной литературе нет единого подхода 
к оценке степени лечебного патоморфоза после 
регионарного лечения. С этой целью предприняты 
попытки унифицировать методику гистологиче-
ского исследования препаратов брюшины. Груп-
пой ученых предложен термин перитонеального 
регресса (PRGS) и строгий алгоритм заготовки и 
оценки микропрепаратов, где PRGS = 1 соответст-
вует полному ответу, PRGS = 2 – хороший ответ, 
PRGS = 3 – слабый ответ, PRGS = 4 – отсутствие 
ответа (табл. 3) [38]. 

Забор материала следует проводить по еди-
ной методике. Проводится щипковая биопсия из 
4 условных квадрантов – левый верхний, правый 
верхний, левый нижний, правый нижний, без ис-
пользования электроинструментария, для получе-
ния образцов размерами 3–5 мм. Допустим забор 
участка брюшины в несколько квадратных санти-
метров для подтверждения полного опухолевого 
ответа. После забора препараты помещаются в 
10 %-й формалиновый буфер на 24–48 ч и фик-
сируются в формалине. Окраска препаратов про-
водится гемотоксилин-эозином по стандартным 
методикам. Возможно выполнение иммуногисто-

химического исследования при по-
дозрении на полный опухолевый 
ответ и для оценки необходимых 
мутаций.

В заключение следует отме-
тить, что, несмотря на очевидные 
преимущества циторедуктивной 
хирургии в комплексе с внутри-
брюшной химиотерапией, такая 
схема лечения карциноматоза, 
инициированного злокачествен-
ными новообразованиями брюш-
ной полости и малого таза, не пред-
ставлена в большинстве клиниче-
ских рекомендаций. Кроме того, 
во многих ведущих медицинских 
учреждениях мира применяют 
самостоятельно разработанные 
варианты и режимы внутрибрюш-
ной химиоперфузии. Также с не-
давних пор ведутся клинические 
исследования по изучению воз-
можности проведения внутри-
брюшной ХТ в неоадъювантном 
режиме. С учетом вышеизложен-

Т а б л и ц а  3

Соответствие индексу перитонеального регресса  
и гистологической картины

T a b l e  3

Peritoneal regression score according to histological features

PRGS Соответствие Опухолевые клетки Признаки регресса

1 Полный ответ  Отсутствие  Выраженный фиброз, 
скопления внеклеточ-
ного муцина, инфаркто-
подобные некрозы

2 Хороший 
ответ

 Присутствуют, 
регрессивные из-
менения преобла-
дают над остаточ-
ными опухолевыми 
клетками

 Фиброз, внеклеточ-
ный муцин, инфаркто-
подобный некроз прео-
бладает над опухолевы-
ми клетками

3 Слабый ответ  Присутствуют, 
преобладание ре-
зидуальных клеток

 Опухолевые клетки 
преобладают над фи-
брозом, внеклеточным 
муцином, инфаркто-
подобным некрозом

4 Отсутствие 
ответа

 Рост опухолевых 
клеток, видимый 
при минимальных 
увеличениях

 Нет признаков регрес-
са, участки «грязного» 
ишемического некро-
за, выраженные при-
знаки неоангиогенеза
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ного, представляются актуальными дальнейшее 
изучение вопроса и систематизация имеющихся 
данных для разработки современных алгоритмов 
лечения КБ.
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ВОЗМОжНОСТи  МАММОплАСТиКи  С  иСпОльЗОВАНиеМ  
ТРАНСплАНТАции  АуТОлОгичНОй  жиРОВОй  ТКАНи,   
ОБОгАщеННОй  СТВОлОВыМи  КлеТКАМи

Резюме
Сведения, приводимые в источниках научной литературы о трансплантации аутологичной жировой ткани (АЖТ), обога-

щенной стволовыми клетками (СК), при коррекции формы и объема молочных желез (как по эстетическим показаниям, так и 
в случаях устранения послеоперационных деформаций), характеризуются неоднозначностью результатов. Это обстоятельство 
оказывается побудительным мотивом для целенаправленного изучения возможностей современных хирургических технологий 
в применении мезенхимальных СК (МСК) из аутологичной жировой ткани при маммопластике. Проанализированы сведения о 
методических основах изоляции МСК из собственной жировой ткани пациентов. Отдельно изучены данные о цитологических 
критериях, на основании которых полученный биологический субстрат может быть отнесен к категории СК. Продемонстриро-
ваны технические особенности трансплантации СК, полученных из АЖТ, в случаях выполнения маммопластики. По мнению 
компетентных исследователей, устранение деформаций молочных желез с применением клеточных технологий – перспек-
тивное научное направление медицины.
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ВВеДеНие
Ежегодно количество случаев выполнения мам-

мопластики по косметическим показаниям возра-
стает. Однако операции на молочных железах (МЖ) 
часто осуществляются не только по эстетическим 
соображениям. Тенденция увеличения показате-
лей заболеваемости женщин раком молочных же-
лез (РМЖ) сохраняется [1–3]. Среди технологий 
комбинированного лечения больных РМЖ хирур-
гический метод остается основополагающим. При 
этом как выполнение радикальной мастэктомии, так 
и парциальных резекций gl.mammae после операции 
неизменно сопровождается формированием дефор-
маций МЖ. Последнее обуславливает ухудшение ка-
чества жизни женщин, больных РМЖ, снижая воз-
можности их скорейшей социальной адаптации [4]. 

Аутологичная жировая ткань (АЖТ) – уникаль-
ный пластический материал, используемый для 
устранения дефектов мягких тканей различной 
анатомической локализации. Опыт применения 
АЖТ для этих целей приводится в классических 
трудах G. Neuber [5] и E. Lexer [6]. Однако только 
освоение технологий выделения мезенхимальных 
стволовых клеток (МСК) из АЖТ человека позво-
лило в новом свете рассматривать возможности 
трансплантации жировой ткани (ЖТ), используя 
принципы регенеративной медицины [7–10]. 
Стволовые клетки из АЖТ по цитологическим 
свойствам схожи со СК костного мозга, а возмож-
ности их применения шире по причине относи-
тельной простоты выделения [9, 11].

В источниках научной литературы приводятся 
сведения о случаях трансплантации АЖТ, обога-
щенной СК, для коррекции формы и объема молоч-
ных желез как по эстетическим показаниям, так и в 
случаях устранения послеоперационных деформа-
ций. Однако результаты, представляемые авторами 
этих публикаций, неоднозначны. Необходимость 
всесторонней оценки опыта применения СК из ЖТ 
в пластической и реконструктивной хирургии МЖ 
оказывается побудительным мотивом для специаль-
ного изучения материалов по данной теме.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Для сбора научной медицинской информации 

использованы базы данных https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed, http://www.cochranelibrary.com/. 
Изучены сведения, содержащиеся в 985 источни-
ках литературы, опубликованных в период с 2008 
по 2017 г., среди них сугубо по теме изыскания про-
анализировано содержание 47 публикаций.

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
О способах получения МСК из АЖТ. Цитоло-

гические особенности и возможности примене-
ния СК в качестве аутологичного материала для 
устранения деформаций мягких тканей

Основным методом улучшения результатов 
аутоадипотрансплантации многие авторы счи-
тают клеточно-связанный липотрансфер (КСЛ), 
предложенный D. Matsumoto et al. в 2006 г. [12]. 
Исследователи так считают, потому что данная 
технология предполагает обогащение трансплан-
тируемой жировой ткани МСК. В этой связи поиск 
оптимальных путей получения ЖТ для изоляции 
культуры МСК представляется одним из значимых 
направлений в изучении возможностей примене-
ния этого вида клеточного материала в клиниче-
ской практике [13–15]. Одни исследователи со-
общают о позитивных результатах сбора ЖТ при 
вакуумной аспирации из донорских участков тела 
человека [16]. Другие авторы считают, что ЖТ для 
изоляции культуры МСК лучше получать посред-
ством липоэктомии [17]. Ряд специалистов убеж-
дены, что методика забора ЖТ существенно не 
влияет на количество выделяемых из нее СК [18].

В работах N. Gnanasegaran et al. [15] показано, 
что уровни экспрессии генов и потенция СК из 
ЖТ к определенной дифференциации обуславли-
ваются методом получения тканевого материала 
при липосакции/липоэктомии.

После заготовки АЖТ осуществляется изоля-
ция из нее культуры СК. Наиболее распростра-
ненным способом выделения СК из ЖТ считает-
ся ферментативное расщепление липоаспирата 
(ЛА) на клетки стромальной сосудистой фракции 
(ССФ), содержащей стволовые, стромальные и 
эндотелиальные клеточные элементы, перициты, 
лейкоциты, эритроциты и ряд неклеточных побоч-
ных продуктов [19]. Для ферментирования ЖТ 
применяются диспаза, трипсин, но чаще всего – 
коллагеназа. Сначала ЛА промывается стерильным 
раствором фосфатного буфера до золотистого цве-
та субстрата, затем обрабатывается раствором кол-
лагеназы в фосфатном буфере. Полученная смесь 
выдерживается в термостате при температуре 
37 °С, после чего ее нижний слой перемещается в 
пробирки и центрифугируется. Осадок составляют 
клетки ССФ, которые ресуспендируются в конт-
рольных средах, пересчитываются и помещаются в 
отдельные колбы с концентрацией в пределах 1×106 
клеток. В целом из 20 мг липоаспирата получается 
более 1×107 клеток ССФ [14].

Возможность выделения СКЖТ из ЛА нефер-
ментативными методами основывается на том, что 
после ЛС стволовые клетки располагаются на дне 
аспирационной емкости. Клетки, выделенные не-
ферментативным способом, фенотипически и по 
способности к дифференцировке не отличаются 
от аналогичных, получаемых при ферментирова-
нии ЛА, но их количество в итоге оказывается в 
19–20 раз меньшим [14, 20, 21].

Международным обществом клеточной терапии 
(МОКТ) в 2006 г. определен набор цитологических 
критериев для идентификации СК ЖТ [22]. Он 
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включает пластическую адгезивность в стандарт-
ных условиях культивирования; экспрессию CD73, 
CD90 и CD105; отсутствие экспрессии CD45, CD34, 
CD14 или CD11b, CD19 или CD79α и HLA-DR по-
верхностных молекул [22]. В 2013 г. МОКТ обозна-
чены дополнительные положительные маркеры 
(CD13, CD29 и CD44), выявляемые на поверхности 
СК ЖТ более чем в 80 % случаев, а CD31, CD45 и 
CD235a расценены как основные отрицательные 
маркеры, так как обнаруживаются на поверхности 
СКЖТ менее чем в 2 % наблюдений [19]. Для фено-
типирования клеток в качестве мезенхимальных 
мультипотентных на поверхности СК необходимо 
наличие, по меньшей мере, двух положительных и 
двух отрицательных маркеров, а жизнеспособность 
клеточных элементов должна превышать 70 %. Кро-
ме того, выделенные СК обязательно должны обла-
дать способностью дифференцироваться в остео-
бласты, адипоциты и хондробласты [23].

В целом основными особенностями СК ЖТ 
являются относительная простота их получения 
при минимальной хирургической травматизации 
донорской области организма пациента и возмож-
ность дифференцировки, аналогичная другим ви-
дам МСК [7, 11]. По данным некоторых исследова-
телей, важно, что СК ЖТ характеризуются более 
выраженными возможностями пролиферации и 
культивирования по сравнению со СК костного 
мозга [24–26]. Способность СК ЖТ дифференци-
роваться не только в адипоциты, но и в остеобла-
сты, хондроциты, миоциты, эпителиальные клетки 
и нейроны, делает потенциально возможным их 
применение для восстановления многих тканей 
тела человека [7].

Выявление уникальной способности СК из ЖТ 
к регенерации, секреции трофических факторов и 
дифференцировке в различные типы клеток ока-
залось предпосылкой к разработке новых методов 
лечения пациентов с использованием клеточной 
терапии. О положительных результатах транс-
плантации аутологичных МСК для коррекции де-
фектов покровных тканей тела человека сообща-
ется в публикациях многих специалистов [27–30]. 
В частности, регенеративный потенциал СК ЖТ 
наглядно демонстрируется в случаях транспланта-
ции АЖТ для устранения дефектов мягких тканей. 
Перемещаемая аутологичная ткань содержит мно-
жество клеток, в том числе СК, обеспечивающих 
неоваскуляризацию инъецированной ЖТ за счет 
секреции ангиогенных факторов роста [11, 31, 32]. 

Результаты применения МСК из АЖТ в пла-
стической и реконструктивной хирургии молоч-
ных желез

Коррекция врожденных деформаций МЖ, по-
следствий хирургического лечения пациенток с 
раком молочной железы (РМЖ), а также выпол-
нение маммопластики по эстетическим показани-

ям – наиболее частые операции, выполняемые 
пластическими хирургами. В этих случаях, наряду 
с эндопротезированием молочных желез, широко 
применяется свободная аутоадипотранспланта-
ция – липофилинг (ЛФ) [33].

Введение жировых аутотрансплантатов для 
устранения деформаций молочных желез перво-
начально нередко сопровождалось частичным 
некрозом адипотрансплантата, формированием 
кальцинатов и жировых кист, что существенно 
затрудняло интерпретацию результатов луче-
вых методов исследования при скрининге РМЖ 
[34, 35]. Предлагались разные пути повышения 
выживаемости аутоадипотрансплантатов. Наи-
более эффективным способом решения данной 
задачи считается клеточно-связанный липотран-
сфер, впервые выполненный в эксперименте на 
животных D. Matsumoto et al. в 2006 г. [12]. Эти 
авторы предложили для увеличения объема мяг-
ких тканей использовать аутоадипотрансплантат, 
насыщенный СК. Считается, что при подобном 
подходе значительно повышается выживаемость 
пересаженных адипоцитов, уменьшается степень 
разрушения трансплантата, снижается частота 
развития фиброза окружающих тканей и форми-
рования жировых кист [12]. 

Увеличение объема и коррекцию формы МЖ 
с применением КСЛ ряд авторов выполняют по 
эстетическим показаниям [36, 37]. В частности, 
K. Yoshimura et al. [37] приводят данные о позитив-
ном опыте применения КСЛ по косметическим со-
ображениям в 40 случаях увеличения объема МЖ. 
Осложнений этой операции авторы не отмечали. 
Только в одном наблюдении при проведении пла-
новой магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
после операции выявлено эктопическое (парастер-
нальное) формирование фиброзной ткани. При 
оценке авторами отдаленных результатов опера-
ции через 2 года по данным МРТ и маммографии 
констатировано увеличение объема молочных же-
лез от 100 до 200 мл без каких-либо патологических 
изменений в зоне проведенного хирургического 
вмешательства [37]. 

По эстетическим показаниям с целью увеличе-
ния объема молочных желез 20 соматически здо-
ровым пациенткам T. Kamakura, K. Ito, 2011 г. [36], 
применяли КСЛ. Для получения компонентов ССФ 
из ЛА авторы пользовались аппаратом Celution 800 
System (США). Частота положительной оценки ре-
зультатов операции пациентками, участвовавши-
ми в исследовании, составила 69 %. При выполне-
нии МРТ в послеоперационном периоде в 2 (10 %) 
случаях сформировались жировые микрокисты, 
которые в последующем кальцифицировались. 
Других негативных последствий применения ме-
тодики не выявлено [36].

На основании анализа данных проспективного 
исследования, посвященного оценке эффектив-
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ности КСЛ в сравнении с таковой при примене-
нии ЛФ в случаях увеличения объема молочных 
желез по эстетическим показаниям к операции, 
H. H. Peltoniemi et al. [38] пришли к выводу, что 
выполнение КСЛ не имеет преимуществ по срав-
нению с традиционным ЛФ при условии приме-
нения водоструйной липосакции для сбора ЖТ. 
Однако различия, выявленные авторами, не могут 
считаться статистически значимыми. В группе из 
18 женщин, сведения о которых включены в иссле-
дование, в послеоперационном периоде степень 
резорбции аутоадипотрансплантата контролиро-
валась авторами по данным МРТ. Она оказалась 
сравнимой в группах исследования и контроля. 
Авторы заключили, что использование трансплан-
тации аутологичной ЖТ для увеличения объема 
МЖ по эстетическим показаниям без обогащения 
аутоадипотрансплантата СК позволяет сократить 
продолжительность хирургического вмешатель-
ства и снизить риск микробной контаминации 
трансплантируемого биологического материала, а 
также уменьшает общую себестоимость операции 
при сравнимых результатах лечения [38].

В настоящее время исследуются возможности 
использования вариантов клеточной терапии, при 
которых для восполнения дефектов мягких тканей 
пациентам сначала осуществляется классический 
липофилинг, после чего в корректируемое место 
отдельно инъецируются СК из ЖТ. Данная мето-
дика называется «этапный клеточно-связанный 
липотрансфер» – ЭКСЛ [30]. 

T. Tiryaki et al. [30] сообщают о применении 
ЭКСЛ в 29 случаях для устранения дефектов мягких 
тканей организма человека разного генеза и анато-
мической локализации. При реализации ЭКСЛ в 
клинической практике осложнений хирургическо-
го вмешательства в послеоперационном периоде не 
выявлено. Констатировано значительное уменьше-
ние степени резорбции аутоадипотрансплантата по 
сравнению с традиционным липофилингом. 

Данные M. Zhu et al. [39] позволяют считать, 
что применение СК способствует улучшению 
реконструктивных свойств трансплантируемой 
ЖТ, значительно снижая уровень ее резорбции в 
отдаленном периоде наблюдения за пациентами.

Для изучения клинической эффективности 
клеточно-связанного липотрансфера S. F. Kolle  
et al. [28] предприняли тройное слепое рандоми-
зированное контролируемое исследование, в про-
цессе которого 13 участникам в предварительно 
определенные участки тела под кожу вводились 
аутоадипотрансплантаты одинакового объема 
(обогащенные и необогащенные СК из ЖТ). При 
оценке результатов исследования констатирова-
но значительное снижение степени резорбции 
жировых клеток в случаях выполнения КСЛ по 
сравнению с традиционными методиками транс-
плантации жировой ткани [28].

Особые надежды специалистов в области кле-
точной терапии связываются с возможностью 
применения КСЛ для устранения деформаций 
МЖ пациенткам, оперированным по поводу рака 
этих органов. Устранение деформаций МЖ у па-
циенток, перенесших хирургическое лечение по 
поводу злокачественных новообразований (ЗНО) 
gl. mammae, – одна из актуальных проблем совре-
менной онкологии, поскольку такой подход позво-
ляет ускорить темпы социальной реабилитации и 
повысить качество жизни женщин. При этом одни 
исследователи констатируют, что МСК могут по-
вышать риск метастазирования опухолевых кле-
ток при РМЖ после выполнения КСЛ [40, 41]. Не 
исключается также, что инъекции СК из ЖТ для 
восполнения дефектов МЖ пациенткам, перенес-
шим хирургическое лечение РМЖ, могут повышать 
риск развития локального рецидива ЗНО, создавая 
в локусе их введения в мягкие ткани специфиче-
скую среду, стимулирующую возобновление опу-
холевого процесса на фоне неоангиогенеза [42, 43]. 

Вместе с тем, другие авторы приходят к выводу, 
что КСЛ – эффективное и безопасное хирургиче-
ское вмешательство, оптимальное в случаях устра-
нения деформаций МЖ, возникающих у пациен-
ток после квадрантэктомии glandulae mammae по 
поводу рака, и не увеличивает вероятность реци-
дива РМЖ после операции [44]. В настоящее время 
при отсутствии рецидива опухоли в отдаленном 
периоде наблюдения восполнение дефектов МЖ 
пациенткам, перенесшим хирургическое вмеша-
тельство по поводу РМЖ, можно осуществлять по-
средством ЛФ данной анатомической области [45].

В 2012 г. онкологами-маммологами предприня-
то проспективное мультицентровое исследование 
«Restore-2», в ходе которого проанализированы 
данные о результатах обследования и лечения 
71 пациентки, оперированной по поводу РМЖ, 
после хирургического вмешательства во всех 
наблюдениях произошла деформация МЖ [44]. 
Основной целью авторов при выполнении рабо-
ты являлась оценка реконструктивных и эстети-
ческих возможностей КСЛ в случаях коррекции 
послеоперационных деформаций МЖ через 12 и 
более месяцев после первичной операции. В боль-
шинстве (63,4 %) клинических наблюдений паци-
ентки оценивали результаты проведенной хирур-
гической коррекции объема молочных желез по 
6-балльной шкале с удовлетворенностью в интер-
вале от 4 до 6 баллов. Длительность наблюдения за 
женщинами, перенесшими операции по коррек-
ции формы МЖ с применением КСЛ, превыша-
ла 12 месяцев. При анализе данных исследования 
авторы пришли к выводу, что КСЛ можно считать 
эффективным и безопасным вариантом хирурги-
ческого лечения пациенток при необходимости 
устранения дефектов МЖ, сформировавшихся 
после их резекции по поводу рака [46].
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Y. Zhou et al. [47] сообщают, что применение 
КСЛ в случаях реконструкции тканей МЖ после 
хирургического лечения по поводу ЗНО позволя-
ет повысить показатель приживляемости адипо-
трансплантатов лишь на 9 %, что не может считать-
ся клинически значимым, а выполнение данного 
вмешательства сопряжено с повышенным риском 
развития осложнений в послеоперационном пе-
риоде, по сравнению со случаями проведения дру-
гих видов хирургических пособий.

Очевидно, что перспективным направлением 
исследований для специалистов в пластической и 
реконструктивной хирургии оказывается поиск 
путей модернизации способов выделения культу-
ры МСК, которую можно было бы использовать 
при КСЛ как интраоперационно (по мере завер-
шения их изоляции), так и отсроченно, подобрав 
СК из банка. Не вызывает также сомнений, что 
применение клеточных технологий в клинической 
практике должно быть индивидуально ориентиро-
вано с учетом структуры клеточных популяций и 
синтезируемых ими трофических факторов.

ЗАКлючеНие
Анализ данных многих исследователей позво-

ляет констатировать, что, несмотря на проведение 
целенаправленных научных работ, получить аргу-
ментированные ответы на все вопросы, касающи-
еся применения в клинической практике мульти-
потентных СК из ЖТ, пока не представляется воз-
можным. Единого мнения о технологиях изучения 
фенотипической характеристики СК из ЖТ, так 
же как и об универсальном методе их изоляции из 
организма человека, пока нет. Без ответа все еще 
остаются вопросы оценки отдаленных результатов 
проведения клеточно-связанного липотрансфера 
в зонах иссечения злокачественных новообразо-
ваний МЖ. Механизмы воздействия стволовых 
клеток на организм (паракринный или вследствие 
дифференцировки в клетки окружающих тканей) 
изучены не в полной мере. Несомненно, понима-
ние глубины спорных проблем современного ле-
чения больных РМЖ с применением клеточных 
технологий позволит четче формулировать задачи 
предстоящих научных изысканий в плане оцен-
ки результатов использования данных методик в 
хирургической практике, в том числе в ракурсе 
пластического и реконструктивного компонента 
деятельности специалистов. С преодолением проб-
лем становления клеточной терапии, вероятно, 
окажется возможным достижение новых гори-
зонтов в регенеративной медицине. 
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пеРСпеКТиВы  пРиМеНеНия  пОДхОДА  «РАЗВиВАющий  ТАНец»  
В  НейРОРеАБилиТАции 

Резюме
Танцевально-двигательная терапия является направлением арт-терапии, в котором танец и движение используются для улуч-

шения ряда параметров повседневного функционирования индивида, улучшая его физическое и эмоциональное состояние, в 
особенности в пожилом возрасте, когда интенсивные нагрузки находятся за пределами его физических возможностей. Регу-
лярно танцующие пожилые люди обладают бóльшей гибкостью, постуральной стабильностью, балансом, временем реакции и 
когнитивными возможностями, по сравнению с людьми того же возраста, которые не занимаются танцами. Приводятся дан-
ные о положительном опыте применения танцевальной терапии как метода реабилитации у пациентов и субъектов пожилого 
возраста при различных неврологических и психических заболеваниях. Аргентинское танго является перспективным инстру-
ментом метода, поскольку основано на физиологичных для организма человека биомеханических схемах движения, включает 
элемент импровизации, чем стимулирует нейропластичность, а также задействует социальные, когнитивные, психологические 
и коммуникативные способности субъекта. Использование в обучении подхода «Развивающий танец» позволяет решать ряд 
реабилитационных задач: адаптировать субъекта к процессу восприятия новой информации, научиться осознавать свое тело в 
движении и строить движение на основе обратной связи, добиваться в движении максимальной комфортности, обрести свою 
уникальную манеру движения, максимально функциональную именно для него; полученный навык осознанного движения может 
стать фундаментом для дальнейшей реабилитации. Таким образом, аргентинское танго может быть полезным инструментом 
реабилитации для пациентов с заболеваниями нервной системы, нуждающихся в улучшении двигательных навыков, координа-
ции движений, когнитивных и коммуникативных способностей. Кроме того, многообещающим представляется использование 
аргентинского танго как мотивационного фактора в комплексных программах реабилитации. Влияние танцевальной терапии 
на психоэмоциональное состояние и качество жизни у пожилых людей требует дальнейшего изучения в этой популяции.
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pROSpecTS  fOR  iMpleMeNTATiON  The  «eDucATiONAl  DANce»  
AppROAch  iN  NeuRORehABiliTATiON

Abstract
Dance movement therapy is a part of art therapy, which implements dance and movement to improve various aspects of a person’s daily 

functioning, improving his/her physical and emotional state. Dance therapy is especially applicable in older age, when intense stresses 
are beyond his/her physical capabilities. Elderly people who dance on the regular basis have better flexibility, postural stability, balance, 
reaction time and cognitive abilities, compared to people of the same age who do not dance. Published evidence support the positive 
experience of using dance therapy as a method of rehabilitation in elderly patients and subjects with various neurological and mental 
disorders. Argentine tango represents a promising tool of art therapy, because it is based on biomechanical schemes of movement that 
are physiological for the human body, includes an improvisation element that stimulates neuroplasticity, and activates social, cognitive, 
psychological and communicative abilities of the subject. The use of the “educational dance” approach in teaching allows solving several 
rehabilitation tasks: adaptation of the subject to the process of perception of new information; learning to realize body in motion and build 
motion on the basis of biofeedback; achievement of maximum comfort during movement and gain a unique manner of movement that 
is maximally functional for the subject. The acquired skill of conscious movement can become the foundation for further rehabilitation. 
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ТАНец  КАК  СпОСОБ  улучшиТь   
фиЗичеСКОе  СОСТОяНие  ОРгАНиЗМА  
и  КАчеСТВО  жиЗНи
Танцевальная терапия – это разновидность арт-

терапии, которая определяется как «психотерапев-
тическое использование движения для дальнейшего 
эмоционального, познавательного, физического и 
социального интегрирования личности» [1]. Тан-
цевально-двигательная терапия в настоящее время 
является признанным направлением вспомогатель-
ной терапии, в котором танец и движение исполь-
зуются для улучшения ряда параметров повседнев-
ного функционирования индивида, поскольку до-
казано, что занятия танцами улучшают физическое 
и эмоциональное состояние [2, 3]. Существует ряд 
причин, по которым занятия танцами можно осо-
бенно рекомендовать для поддержания физической 
формы людям пожилого возраста:

– тренируют практически все мышечные груп-
пы и суставы в физиологическом режиме, без ис-
пользования экстремальных нагрузок;

– помогают регулировать тонус мышц спины 
и поддерживать физиологическую и правильную 
осанку;

– мягко активизируют системную гемодина-
мику, что, в свою очередь, увеличивает доставку 
кислорода и благоприятно сказывается на работе 
внутренних органов и систем;

– улучшают координацию движений и укреп-
ляют вестибулярный аппарат;

– положительно влияют на выносливость сер-
дечно-сосудистой системы;

– способствуют снижению избыточного веса;
– повышают работоспособность и выносли-

вость, замедляют процессы старения;
– освоение сложных движений улучшает ин-

теллектуально-мнестические способности, сни-
жает риск возникновения болезни Альцгеймера;

– положительно влияют на психическое состо-
яние человека, улучшают настроение, помогают 
бороться с депрессией, аффективными расстрой-
ствами, астенией.

ТАНцеВАльНАя  ТеРАпия   
В  РеАБилиТАции
Как метод психологической реабилитации тан-

цевальная терапия может использоваться в каче-

стве вспомогательного или основного метода кор-
рекции в группах детей и подростков, в санаторно-
курортных условиях, при коррекции нарушений 
межличностного взаимодействия в супружеских 
парах, для социально-психологического и двига-
тельного тренинга людей с нарушениями слуха и 
зрения или в реабилитационном периоде (после 
операций, переломов конечностей и др.).

В медицинском контексте танцевальная терапия 
также может применяться при неврологических и 
психических заболеваниях – аутизме, депрессии, 
астенических и аффективных расстройствах, ко-
торые могут сопровождать большое количество 
как неврологических, так и других хронических 
заболеваний [4]. Как отдельное направление мож-
но выделить танцы на колясках, когда люди с огра-
ниченными возможностями начинают танцевать в 
инвалидном кресле. В мире проводятся фестивали 
инклюзивного танца, где пациенты на колясках 
танцуют в паре со здоровыми людьми.

В наблюдательных исследованиях было пока-
зано, что пожилые люди, которые танцуют на ре-
гулярной основе, обладают бóльшей гибкостью, 
постуральной стабильностью, балансом, време-
нем реакции и когнитивными возможностями, 
по сравнению с людьми того же возраста, кото-
рые не занимаются танцами [5]. По результатам 
мета-анализа [3], занятия танцами, независимо от 
стиля, значительно улучшают мышечную силу и 
выносливость, баланс и другие аспекты функцио-
нального состояния организма пожилых людей. 
Результат занятия танцами может быть сопоста-
вим с результатами классического физического 
тренинга, при этом дополнительно улучшаются 
социальные и поведенческие факторы, такие как 
самомотивация [6]. За счет задействования эстети-
ческого компонента самовыражения танец создает 
эмоциональную составляющую процесса тренинга 
и этим способствует не только физическому, но и 
интеллектуальному и социальному развитию по-
жилых людей.

АРгеНТиНСКОе  ТАНгО  КАК  ОСНОВА  
Для  РАЗВиВАющегО  ТАНцА   
В  пРОцеССе  РеАБилиТАции
Принципиально важной особенностью арген-

тинского танго (АТ) является факт его создания 
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людьми, не имеющими профессиональной танце-
вальной или хореографической подготовки. В его 
основу легли простые движения, которые умеет 
делать любой здоровый человек: стоять, ходить и 
изменять направление движения в пространстве, 
используя поворот. Таким образом, обучение и ис-
полнение АТ основано на строго физиологичных 
для организма человека биомеханических схемах 
движения и структурах [7].

Вторая важная особенность: АТ – это парный 
танец-импровизация, где из простейших базовых 
элементов каждая танцующая пара складывает 
собственный рисунок танца, опираясь на звуча-
щую музыку и собственное настроение, при этом 
необходимо быстро принимать решение в зависи-
мости от ежесекундно меняющихся обстоятельств. 
Данный навык требует задействования областей 
мозга, отвечающих за синтез афферентных сти-
мулов от соматических рецепторов и органов 
чувств, обработку информации в непрерывном 
режиме, принятие решения о реакции каждый 
момент времени, передачу активирующих им-
пульсов на нейроны моторной коры и оттуда на 
эфферентную часть двигательной рефлекторной 
дуги. Данные исследований свидетельствуют, что 
в процессе танцевания активируется сеть струк-
тур мозга, вовлеченных в различные аспекты 
танцевальной деятельности, включающая верх-
нюю височную извилину, верхнюю теменную 
дольку, фронтальную кору, среднюю височную 
извилину [8]. Обучение танцам ассоциируется с 
высокой пластичностью серого и белого вещества 
мозга, в областях, связанных с двигательными и 
слуховыми функциями [8]. Взаимодействие двух 
партнеров в танце через объятие, построенное на 
импровизационном сочетании различных шагов и 
поворотов, требует активной непрерывной рабо-
ты ряда функциональных зон центральной нерв-
ной системы, что положительно сказывается на 
формировании «когнитивного резерва» у людей 
пожилого и старческого возраста. Согласно же 
современным исследованиям [3], все виды физи-
ческой активности, и в частности танцы, которые 
тренируют навык быстрого принятия решений 
в зависимости от изменяющихся обстоятельств, 
благоприятно сказываются на работе мозга и, в 
частности, снижают риск наступления слабоумия 
у пожилых людей.

Третий компонент применения АТ в реаби-
литации – психологические и коммуникатив-
ные аспекты. Все, кто начинает заниматься АТ, 
находят в этом танце богатую пищу для чувств, 
эмоций и возможностей взаимодействия с парт-
нером и другими танцующими. Благодаря тому, 
что танец строится на принципах импровизации, 
свободе выбора движения, но при условии, что 
сохраняется единство пары и не наносится вред 
другим танцующим парам, занятия танго могут 

превратиться в бесконечную исследовательскую 
работу над возможностями коммуникации и вза-
имодействия через движение. Именно освоение 
движения в паре, построенного на принципах 
импровизации, способствует развитию и поддер-
жанию навыков коммуникации, востребованных 
в любой активной деятельности в социуме. Через 
движения партнеры постепенно привыкают ком-
фортно взаимодействовать друг с другом, с раз-
ными партнерами, с другими парами, способствуя 
таким образом формированию и восстановлению 
коммуникативных навыков. В процессе освоения 
данных навыков партнеры будут развивать у себя 
такие качества, как внимание, терпение, доверие, 
уважение к друг другу. К настоящему времени уже 
имеется положительный опыт использования АТ 
для улучшения поведенческих навыков и коммуни-
кации в группах пациентов с аутизмом и другими 
психическими заболеваниями [9–11].

Обобщая все сказанное выше, можно отметить, 
что АТ, помимо общей пользы, которую приносят 
занятия любыми танцами, благодаря своим уни-
кальным характеристикам, таким как социаль-
ность и импровизация, будет способствовать:

– формированию навыков осознанного дви-
жения;

– умению быстро принимать решения в посто-
янно меняющихся обстоятельствах;

– развитию коммуникативных навыков и навы-
ков взаимодействия в паре с партнером и с други-
ми парами в танцевальном пространстве;

– улучшению общего эмоционального фона и 
качества жизни.

Реабилитационные аспекты занятий АТ. AT мо-
жет улучшать восприятие пространства, посколь-
ку обучающимся необходимо освоить простран-
ственные положения тела и последовательности 
этих положений во время танцевальных классов, 
и их нужно повторять, запоминать и использовать 
снова [12]. Тем не менее, пациентам не приходит-
ся изучать сложные последовательности шагов, 
которые могут быть слишком трудными для запо-
минания или для физического исполнения; вместо 
этого люди учатся импровизировать с помощью 
спонтанных реакций, шагов и движений в музыку. 
По сравнению с другими танцами с небольшими 
вариациями ритма (вальсом или фокстротом), AT 
имеет более свободную ритмическую вариацию 
[13]. AT может улучшить качество жизни, не только 
облегчая физические симптомы. Занятия укрепля-
ют социальную сеть пациентов, а также повыша-
ют самооценку и могут помочь достичь бóльшего 
чувства благополучия. Когда пациенты испыты-
вают чувство достижения от овладения опреде-
ленными танцевальными движениями и когда их 
танцующий партнер следует этим движениям (что 
является успешным взаимодействием), участники 
занятий получают положительные эмоции из-за 
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повышения собственной эффективности, само-
оценки и удовольствия. Жизненные задачи, свя-
занные с личными и семейными отношениями, 
важны для процесса реабилитации, тем не менее, 
большинство существующих программ реабили-
тации не уделяют достаточного внимания этому 
аспекту [14]. Танцы с партнером могут улучшать 
социальные и межличностные отношения, а также 
оказывать положительное влияние на физические 
ограничения, такие как нарушения походки и рав-
новесия [15].

ОСОБеННОСТи  пРепОДАВАНия  АТ   
НА  НАчАльНОМ  уРОВНе  Для  ВЗРОСлОй  
АуДиТОРии
Возрастных ограничений для занятий АТ не 

существует; накоплен большой опыт преподава-
ния как детям и подросткам (подобная практика 
существует в школах в Аргентине), так и людям 
пожилого возраста, до 70 лет и старше; а также в 
группах пациентов с некоторыми заболеваниями 
нервной системы. Так, мета-анализ влияния АТ на 
физическое функционирование и качество жизни, 
связанное со здоровьем, у пациентов с болезнью 
Паркинсона подтвердил значимую эффективность 
данного вмешательства в отношении двигательного 
неврологического дефицита, баланса и ходьбы [16].

Люди зрелого и пожилого возраста по разным 
причинам приходят в АТ и в процессе обучения 
ставят перед собой совершенно разные цели. Для 
одних – это способ поддержания физической 
формы щадящим образом, для других – расшире-
ние круга общения, для третьих – освоение новой 
двигательной парадигмы или просто приятное вре-
мяпрепровождение, объединяющее все вышеска-
занное. В любом случае это полностью сформиро-
вавшиеся физически и психологически личности, 
со своим индивидуальным мировосприятием, вы-
работанной манерой освоения новой информации 
и обучения, определенным способом взаимодейст-
вия с внешним миром и окружающими и, что очень 
важно, со своими сложившимися двигательными 
привычками. Приобретенный ранее жизненный 
опыт иногда помогает, а иногда мешает в процессе 
обучения. На людей в возрасте от 50 лет и старше 
оказывает влияние стереотип: «танец – это не-
серьезное занятие». Кроме этого, двигаться откры-
то вместе с другими под музыку им часто бывает 
неловко, велик страх показаться смешными, неле-
пыми, не соответствовать существующему идеалу 
(например, в лице преподавателя), и трудно, осо-
бенно если в прошлом нет опыта регулярной физи-
ческой активности. Хотя нагрузка в ходе занятий 
невелика, тем не менее, они устают физически.  
И самое главное – у них утрачена осознанная 
связь с телом. Осознанная связь с телом подра-
зумевает, что человек ощущает, что он делает на 
физическом уровне, понимает, как, почему и для 

чего он это делает, и на основе этой информации 
осознанно управляет этими процессами. Из-за ра-
нее сформировавшихся двигательных привычек, 
цепочка «что? – как? – почему и для чего?» пе-
рестает работать, как следствие, исчезает свобода 
выбора в движении. 

Таким образом, на первоначальном этапе обуче-
ния людей пожилого возраста необходимо учиты-
вать следующие особенности:

– наличие сформировавшихся двигательных 
привычек. Ученик в силу своего жизненного опыта 
приобретает определенную манеру двигаться, ко-
торую чаще всего не осознает. Эти двигательные 
привычки есть неотъемлемая часть индивидуаль-
ности, они всегда с ним, лишают его возможности 
свободного выбора в движении, перекрывают путь 
к изменениям, а значит, могут оказаться препят-
ствием в обучении;

– отсутствие навыка двигаться осознанно. Уче-
ник совершает движение, но не осознает, как он 
это делает. В своих движениях он не опирается на 
свои собственные ощущения, а механически ко-
пирует движения преподавателя.

Данные особенности, присущие взрослым лю-
дям, создают ряд ограничений в освоении танца. 
Чтобы мягко преодолеть эти ограничения, необ-
ходимо создать условия для развития у занима-
ющихся навыка телесной осознанности. Телес-
ная осознанность подразумевает, что в движении 
ученик, прежде всего, опирается на собственные 
ощущения и чувства, внимательно наблюдая за 
всеми этапами развития движения в своем теле. 
Занятия АТ способны сами по себе постепенно 
сформировать навык телесной осознанности в 
силу постоянной работы в паре с разными парт-
нерами. Желательно также предоставить в распо-
ряжение занимающихся инструменты, которые 
помогут избавиться от устойчивых двигательных 
привычек. Таким образом, применение подхода 
«Развивающий танец» во взрослой аудитории и, 
в особенности, в группах людей, у которых име-
ются ограничения двигательных паттернов в силу 
состояния здоровья или возраста, позволит помочь 
им раскрыть свой внутренний потенциал, обрести 
свою уникальную манеру движения, максимально 
функциональную и комфортную именно для них. 

пРиНципы  и  иНСТРуМеНТы  пОДхОДА  
«РАЗВиВАющий  ТАНец»  В  пРепОДАВА-
Нии  АТ  НА  НАчАльНОМ  эТАпе
1. В подходе «Развивающий танец» [17, 18] тело 

и движение человека воспринимаются как про-
явление его личности в мире и во взаимосвязи со 
средой, в связи с чем главным принципом стано-
вится бережное отношение к личности и целост-
ное восприятие человека во всех его проявлени-
ях – физическом, чувственном, эмоциональном, 
психологическом и социальном.
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2. Принцип взаимосвязи функциональности и 
выразительности. Для АТ данный принцип явля-
ется основополагающим. Движение только тогда 
достигает своей максимальной выразительности, 
когда оно функционально обосновано, максималь-
но комфортно и понятно для обоих партнеров.

3. Принцип экспериментального обучения. По-
лучение знаний происходит, в первую очередь, 
через персональный опыт. Как следствие, приоб-
ретенным знанием считается только то знание, 
которое прожито, инкорпорировано. Это требу-
ет от ученика полного присутствия в процессе, 
внимательного наблюдения за происходящим и 
осмысления. Желательно, чтобы процесс обуче-
ния был выстроен таким образом, чтобы движение 
было прожито учеником на всех уровнях – физи-
ческом, чувственном и когнитивном.

4. Принцип «динамического единства тела».  
У тела есть структура, с которой оно приходит в 
мир, у него есть сформированная привычка дви-
гаться, тело всегда живет и меняется, и в каждый 
момент времени у тела есть выбор, какое движение 
совершить и как его совершить.

Среди методов и инструментов, которые пред-
ставлены в подходе «Развивающий танец», можно 
выделить следующие, как наиболее значимые для 
процесса обучения АТ:

– метод «анализ движения по системе Рудоль-
фа Лабана и Двигательные основы Бартениефф» 
[19, 20] помогает увидеть тело в движении с точки 
зрения различных динамических и пространствен-
ных характеристик. Предоставляет возможность 
осознать и преодолеть сформированные ранее 
двигательные привычки. Используя данную систе-
му видения движения, можно создать максимально 
эффективное и выразительное движение в каждой 
конкретной ситуации;

– «Паттерны Всеобщей телесной связанности» 
как инструмент метода «Анализ движения по сис-
теме Рудольфа Лабана и Двигательные основы Бар-
тениефф» помогают осознать способ организации 
тела в движении, уровень связанности в теле отно-
сительно центра и относительно срединной линии;

– метод «эмпирической анатомии» Андреа Ол-
сен [21] позволяет наладить контакт с собственным 
телом, научиться слушать тело, обращая внимание 
на его различные системы.

Среди приемов танцевальной терапии важным 
для преподавания АТ является игра. Игра пробуж-
дает творческое начало обучаемого. Позволяет 
взрослому человеку вернуться в некое детское 
состояние восприятия мира, когда мир полон 
открытий, нестандартных и неожиданных реше-
ний. Чаще всего задействует образное мышление 
обучаемого. Образ помогает обучаемому осозна-
вать движение как нечто целое. Доносит до него 
не только механизм движения, но и его глубинную 
суть;

– исследование как способ получения новых 
знаний. В процессе исследования благодаря слу-
шанию, наблюдению и анализу того, что происхо-
дит в теле, знания инкорпорируются и становятся 
персональным опытом. 

Кроме этого, в преподавании АТ на начальном 
этапе используются следующие инструменталь-
ные навыки подхода «Развивающий танец» [22]: 
четко организовывать процесс передачи информа-
ции от преподавателя к ученику; поэтапно струк-
турировать все процессы (начало, развитие, завер-
шение, рефлексия-анализ); использовать принцип 
эко-коммуникации – формулировать задания 
максимально просто и ясно, процесс обсуждения 
строить на безоценочном принципе. Использовать 
в работе разные модальности – движение, при-
косновение, слово, театральное действо, рисунок.

В преподавании задействуются по возможности 
все каналы передачи информации: визуальный – 
показать движение, кинестетический – дать воз-
можность почувствовать движение в теле, когни-
тивный – объяснить механику движения, образ-
ный – задействовать образ для создания более 
цельной картины происходящего.

В целом принципы, инструменты и приемы под-
хода «Развивающий танец» позволяют учитывать 
индивидуальные особенности обучающихся, в том 
числе с ограниченными двигательными и когни-
тивными возможностями, и эффективно решать 
реабилитационные задачи в процессе препо да-
вания. 

Преподавание начального курса АТ, основанное 
на принципах, инструментах и приемах подхода 
«Развивающий танец», позволяет решать ряд реа-
билитационных задач:

–инкорпорировать в игровой процесс индиви-
дуальные особенности людей с ограничениями по 
состоянию здоровья, приходящих учиться танце-
вать АТ;

–адаптировать обучаемых к процессу воспри-
ятия новой для них информации на физическом, 
психологическом и интеллектуальном уровнях;

– дает возможность научиться осознавать свое 
тело в движении;

– учит строить движение на основе своих ощу-
щений и чувств;

– способствует формированию новых двига-
тельные паттернов у обучаемых;

– добиваться в движении максимальной ком-
фортности и выразительности;

– помогает обучаемому раскрыть собственный 
творческий потенциал, обрести свою уникальную 
манеру движения, максимально функциональную 
и комфортную именно для него;

– постепенно формировать у обучаемого навы-
ки осознанного движения. Осознанное движение 
может стать фундаментом для дальнейшей реаби-
литации;
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– улучшает качество жизни обучаемого за счет 
формирования важных коммуникационных и ког-
нитивных навыков не только на физическом, но и 
на эмоциональном, психологическом и социаль-
ном уровнях.

НАпРАВлеНия  ДАльНейших  иССлеДО-
ВАНий  и  ОжиДАеМые  РеЗульТАТы
Основной целью исследований будет оценить 

эффективность и безопасность регулярных заня-
тий аргентинским танго на функциональное со-
стояние нервной системы и качество жизни у лиц 
пожилого возраста, не имеющих физических огра-
ничений уровня инвалидности по состоянию здо-
ровья, а в дальнейшем и у пациентов с различной 
неврологической и психиатрической патологией. 

Этапы стратегии развития АТ как реабилитаци-
онной методики предусматривают решение ряда 
тактических задач.

Выбор оптимальной частоты и продолжитель-
ности занятий с целью достичь максимальной 
эффективности терапевтического вмешательства 
(в данном случае курса обучения танцу). В пилотном 
проекте начальный курс обучения АТ, основанный 
на принципах и инструментах подхода «Развиваю-
щий танец», представляет собой последовательный 
комплекс из 5 занятий, каждое из которых рассчи-
тано на 2 академических часа и включает отдельные 
элементы – «Модули» и «Игры». Один конкретный 
«Модуль» посвящен работе над одним конкретным 
базовым элементом танца («положение тела», «объ-
ятие», «взаимодействие», «шаг» и «поворот»). Вну-
три каждого модуля на данном этапе представлено 
от 3 до 6 «Игр», в которых участвуют обучаемые под 
руководством преподавателя. Таким образом, по 
мере освоения модулей участники игр учатся сто-
ять, ходить, поворачиваться в паре, не теряя баланса 
и контакта с партнером, и понимать исходящий от 
партнера импульс. Однако, по мере возникновения 
потребности в учебном процессе, могут быть ис-
пользованы отдельно взятые «Игры» или целиком 
«Модули». Данная потребность может возникать в 
том случае, когда информации уже много, но она не 
прожита, не инкорпорирована, существует словно 
бы отдельно от обучаемого, лишь в его сознании, а 
не в двигательных паттернах. 

Формирование стойкой мотивации. Распро-
страненными причинами прекращения вме-
шательств, сопровождающихся физической 
нагруз кой для пожилых людей, являются плохая 
комплаентность и высокий процент отсева [23].  
В процессе пилотного исследования преподавате-
лю и исследователю потребуется анализировать 
влияние занятий на психологическое состояние и 
искать способы сделать это вмешательство привле-
кательным для испытуемых обоих полов.

Стандартизация и объективизация оценки ре-
зультатов. Необходимо проанализировать влия-

ние занятий на организм и психику испытуемого в 
широком диапазоне, для чего использовать тесты и 
шкалы оценки когнитивных функций, концентра-
ции внимания, двигательных функций, равновесия 
и координации, а также психологические тесты 
и опросник качества жизни. Сложность выбора 
инструментов оценки заключается в том, что при-
ходится учитывать, что у многих пожилых людей 
имеются когнитивный, сенсорный либо моторный 
дефицит и что у 45,3 % пожилых людей в возра-
сте 65 лет и старше есть 2 или более хронических 
заболевания [3], при этом процедуры пилотного 
исследования и критерии оценки исходов не долж-
ны быть сформулированы таким образом, чтобы 
исключать лиц с хроническими заболеваниями. 
Следует также отметить, что в перспективе исполь-
зование стандартных методик измерения резуль-
татов занятий позволит включать их в мета-анализ.

Способы формирования индивидуального под-
хода. Необходимы дополнительные исследования 
в процессе обучения, чтобы определить возмож-
ность индивидуализировать и адаптировать танце-
вальную терапию АТ к популяции пожилых людей 
способами, которые мотивируют участие в этой 
деятельности. 

Организация сравнительных контролируемых 
исследований. Методологическое качество работ, 
где изучалась танцевальная терапия, в настоящее 
время ограничено; большинство из них представ-
ляет собой небольшие наблюдательные исследо-
вания, нередко с преобладанием методов каче-
ственного анализа. Отсутствие количественных 
данных контролируемых исследований затрудняет 
трансляцию танцевальной терапии в клиническую 
практику. Целью контролируемого исследования 
будет оценить эффективность и безопасность 
регулярных занятий аргентинским танго у паци-
ентов, нуждающихся в амбулаторной реабилита-
ции. Контрольную группу необходимо составить 
из участников сопоставимого возраста, занима-
ющихся АТ по стандартной методике обучения 
без применения элементов развивающего танца 
и реабилитационного подхода. Основную группу 
составят испытуемые, занимающиеся по системе 
комплексного реабилитационного подхода, вклю-
чающего четкую постановку краткосрочных (на 
каждом модуле) и долгосрочных (для всего курса 
обучения) реалистичных, достижимых и измери-
мых задач, выраженного в терминах поведения 
(например, станцевать с партнером на танго-ве-
черинке, «милонге», после 12 недель занятий).

ЗАКлючеНие
В настоящее время результаты исследований 

показывают, что АТ может быть полезным инстру-
ментом реабилитации для пациентов с заболевани-
ями нервной системы, нуждающихся в улучшении 
двигательных навыков, координации движений, 
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когнитивных и коммуникативных способностей. 
Влияние АТ на психоэмоциональное состояние и 
качество жизни у пожилых людей требует даль-
нейшего изучения в этой популяции. Кроме того, 
многообещающим представляется использование 
АТ как мотивационного фактора в комплексных 
программах реабилитации. Необходимы контро-
лируемые исследования с привлечением доста-
точного количества участников, предусматрива-
ющие стандартизованные и валидные критерии 
оценки эффективности танцевальной терапии и 
ориентированные на достижение объективных 
измеримых результатов.
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СОСТОяНие  глАЗНОгО  КРОВООБРАщеНия   
у  пАциеНТОВ  С  ОККлюЗией  ВеН  СеТчАТКи   
МОлОДОгО  и  СРеДНегО  ВОЗРАСТА

Резюме
Введение. Нарушение регионарной гемодинамики является одним из ключевых факторов развития окклюзии вен сетчатки 

(ОВС). К доступным методам оценки глазной составляющей глазоорбитального кровотока относятся офтальмоплетизмография 
и реоофтальмография. Ценность офтальмосфигмографии подвергается сомнению в связи с зависимостью получаемых резуль-
татов от орбитального компонента глазной гемодинамики. Оценка сосудистого русла при флюоресцентной ангиографии также 
дает косвенную оценку глазного кровотока.

Цель – определить гемодинамические показатели и информативность используемых методик у пациентов с окклюзией вен 
сетчатки молодого и среднего возраста.

Материал и методы. В исследование включены 30 больных с окклюзией вен сетчатки. Всем пациентам проводилось стан-
дартное офтальмологическое обследование с дополнительной оценкой регионарного глазного кровотока такими методами, как 
офтальмоплетизмография, офтальмореография, офтальмосфигмография и флюоресцентная ангиография сетчатки. 

Результаты исследования. У лиц молодого и среднего возраста с ОВС на глазу выявлено незначимое снижение показателей 
регионарной гемодинамики. Получены высокие значения факторных весов для офтальмоплетизмографии и офтальмореоогра-
фии, которые значительно превышают вклад амплитуды глазного пульса давления.

Заключение. У лиц молодого и среднего возраста с окклюзией вен сетчатки отмечена тенденция к уменьшению всех гемоди-
намических показателей на глазу. Полученные высокие значения факторных весов отражают сопоставимую информативность 
офтальмоплетизмографии и офтальмореографии. Более информативными оказываются исследования, на результаты которых 
в наименьшей степени влияет кровоток в орбитальных тканях.

Ключевые слова: окклюзия вен сетчатки, офтальмоплетизмография, офтальмореография, офтальмосфигмография
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eye  heMODyNAMicS  iN  yOuNg  AND  MiDDle-AgeD  pATieNTS  
wiTh  ReTiNAl  VeiN  OccluSiON

Absract
Actuality. Regional hemodynamics сcontravention is one of the key factors in the development of retinal vein occlusion. The avail-

able methods estimating the ocular component of oculoorbital blood flow include opthalmoplethysmography and opthalmorheography. 
The value of opthalmosphygmography is in question due to the dependence of the results obtained from the orbital component of eye 
hemodynamics. Assessment of the vascular bed in the fluorescein angiography also gives an indirect assessment of ocular blood flow.

The objective is to estimate hemodynamics indices and informativity of used methods in young and middle-aged patients with retinal 
vein occlusion.

Materials and methods. The study included 30 patients with retinal vein occlusion. In all patients, routine ophthalmic examination 
was performed and ocular blood flow was additionally estimated using ophthalmoplethysmography, ophthalmorheography, 
ophthalmosphygmography, and fluorescein angiography.

Results. Insignificant decrease of ocular blood flow indices was found on the eye with RVO in young and middle-aged patients with 
retinal vein occlusion. High values of factors weight of opthalmoplethysmography and opthalmorheography was found, which were 
significantly exceed the contribution of ocular pulse amplitude of pressure.
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ВВеДеНие
Изменения регионарной гемодинамики могут 

играть ключевую роль в эволюции такой офталь-
мологической патологии, как диабетическая рети-
нопатия, глаукома, передняя ишемическая нейро-
оптикопатия, окклюзии артерий и вен сетчатки 
[1–3]. Нарушением глазного кровотока сопро-
вождаются гипертоническая болезнь, атероскле-
роз, сахарный диабет, системные васкулиты [4]. 
Полиэтиологичность перечисленных заболеваний 
определяет значимость изучения глазной гемо-
динамики как у пациентов с офтальмологической 
патологией, так и у больных с нарушением систем-
ной гемодинамики. 

Доступные в настоящее время методы исследо-
вания глазного кровотока не позволяют провести 
всестороннюю оценку регионарной гемодинами-
ки, поскольку каждый из них дает представление 
об отдельных характеристиках последнего [6]. Кро-
ме того, установлено, что оценка кровотока органа 
зрения диктует необходимость раздельного учета 
орбитального и глазного компонентов кровотока. 
К доступным методам оценки глазной составляю-
щей глазоорбитального кровотока можно отнести 
офтальмоплетизмографию и реоофтальмографию, 
а также методы исследования сосудов глазного дна 
(в частности, косвенную оценку дает флюорес-
центная ангиография). Офтальмоплетизмография 
позволяет оценить и зарегистрировать колебания 
объема глазного яблока. При реоофтальмографии 
измеряются объемные пульсовые и скоростные 
изменения кровотока, основанные на регистрации 
сопротивления глазного яблока высокочастотному 
электрическому току. При офтальмосфигмогра-
фии с использованием динамического контурного 
тонометра Pascal регистрируются колебания вну-
триглазного давления во время сердечного цикла, 
однако, несмотря на специальную форму датчика, 
не исключается влияние орбитального кровотока 
на регистрируемые показатели [7–9].

Одним из основных факторов развития ок-
клюзии вен сетчатки (ОВС) являются гемодина-
мические нарушения, что определяется прямой 
зависимостью между кровотоком в сетчатке и 
ретинальным перфузионным давлением [4]. Сни-
жение глазного перфузионного давления может 
быть обусловлено избыточной вариабельностью 
артериального давления (АД) при сосудистой ди-

стонии, ночными падениями АД, наличием апноэ, 
ортостатической гипотензии, повышенного ве-
нозного давления, реперфузии, вазоспазма [10]. 
Указанные изменения могут явиться основой на-
рушения глазного кровообращения с развитием 
ишемии структур глазного яблока. Выполнение в 
ранних сроках заболевания офтальмоплетизмо-
графии с реографией и регистрацией амплитуды 
глазного пульса давления в сочетании с флюорес-
центной ангиографией сетчатки позволяет вы-
явить возможные гемодинамические нарушения 
у пациентов с вазоокклюзионными поражениями 
сетчатки, индивидуализировать терапию и тем 
самым снизить риски развития неоваскулярных 
осложнений.

Цель – определить гемодинамические показа-
тели и информативность используемых методик 
у пациентов с окклюзией вен сетчатки молодого 
и среднего возраста. Задачи исследования: оце-
нить регионарную гемодинамику при ОВС у лиц 
молодого возраста методами офтальмоплетизмо-
графии, офтальмореографии, офтальмосфигмо-
графии. Определить взаимосвязи полученных 
показателей. Выделить наиболее информативные 
показатели, характеризующие регионарный кро-
воток глазного яблока.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
В исследование включены 30 пациентов (14 жен-

щин и 16 мужчин) с ОВС, средний возраст которых 
составил 42,3 года (от 23 до 50 лет). Длительность 
заболевания составила 4,5 месяца (от 2 дней до 
24 месяцев). Окклюзия центральной вены сетчат-
ки (ЦВС) была выявлена у 20 и окклюзия ветви 
ЦВС – у 10 пациентов. Ишемический тип ОВС с 
локализацией зон ишемии на периферии выяв-
лен у 15 больных. Всем пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование, 
которое включало визометрию (с использовани-
ем проектора знаков Zeiss, SZP-250), тонометрию 
с помощью портативного тонометра iCare TAO1i; 
биомикроофтальмоскопию, цифровое фотогра-
фирование глазного дна на мидриатической фун-
дус-камере TRC-NW7SF (Topcon); стандартную 
автоматическую периметрию (САП) (Octopus 101, 
Haag-Streit International), оптическую когерентную 
томографию (ОКТ) и флюоресцентную ангио-
графию (ФАГ) сетчатки с измерением площади 

Conclusions. There was a tendency to decrease all hemodynamic parameters on the eye with RVO in young and middle-aged patients 
with retinal vein occlusion. The received high values of factors weights reflect the comparable informativity of opthalmoplethysmography 
and opthalmorheography. The researchers are more informative, which results were less affected by the blood flow in the orbital tissues.

Keywords: retinal vein occlusion, opthalmoplethysmography, opthalmorheography,  opthalmosphygmography
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участков отсутствия капиллярной 
перфузии (Spectralis HRA+OCT, 
Heidelberg Engineering). Объек-
тивная оценка глазного кровотока 
производилась тремя методами. 
Офтальмоплетизмография выпол-
нялась на офтальмоплетизмографе 
ОП-А (СКТБ ОП «Оптимед», Рос-
сия), калиброванном по оптимизи-
рованной методике [11]. Оценива-
лись время анакроты и катакроты 
(At и Kt, с), их отношение (AKt); 
систолический прирост пульсо-
вого объема, мкл (СППО): СППО 
переднего сегмента (СППОПС, 
непосредственно регистрируе-
мый показатель), СППО глазного 
яблока (СППОГЯ, рассчитывает-
ся как СППОПС⋅коэффициент 
пересчета, учитывающий длину 
переднезадней оси глазного ябло-
ка), минутный объем СППОГЯ 
(МОСППОГЯ, рассчитывается как 
СППОГЯ⋅ЧСС). Офтальмосфигмо-
графия выполнялась на динамиче-
ском контурном тонометре Pascal. 
Офтальмореография проводилась 
на реографе МИЦАР-РЕО-201 с измерением рео-
графического коэффициента по Янтчу. 

Анализ результатов проводился с использова-
нием статистического пакета программ «Statistica 
10» и включал расчеты M±δ, их дисперсий и ко-
эффициента корреляции Спирмена. При описа-
нии количественных показателей указаны медиа-
на, минимальное и максимальное значения. Для 
оценки структуры характеристик регионарной 
гемодинамики применялся многофакторный ана-
лиз с использованием метода главных компонент, 
который признается оптимальным при изучении 
структурно-функциональных соотношений при 
поражении, в частности, системы кровообра-
щения [12]. Метод главных компонент (вариант 
многомерной статистики) позволяет выделить в 
совокупности характеристик явления, наиболее 
информативные в изучаемом процессе. Поздняя 
обращаемость пациентов и обусловленные этим 
различные сроки обследования сводили к мини-
муму временную компоненту в структуре иссле-
дованных явлений. В связи с этим характеристик, 
учитывающих этот параметр, не вводилось.

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
На момент обследования острота зрения на гла-

зу с ОВС составила 0,45 (от 0,02 до 1,25), толщина 
сетчатки в макулярной области – 310 мкм (от 220 до 
1475 мкм), длина переднезадней оси глаза с ОВС – 
23,5 мм (от 21,3 до 28,2 мм). Амплитуда глазного 

пульса давления на глазу с ОВС составила 1,7 мм 
рт. ст. (от 0,7 до 3,8 мм рт. ст.). При регистрации 
параметров глазного кровотока системные гемоди-
намические показатели были следующие: частота 
пульса составляла 65 уд./мин (от 54 до 83 уд./мин), 
систолическое АД – 122 мм рт. ст. (от 100 до 178 мм 
рт. ст.), диастолическое АД – 80 мм рт. ст. (от 50 
до 105 мм рт. ст.). Показатели офтальмоплетизмо-
графии и данные реоофтальмографии приведены 
в табл. 1. Меньшие их значения в большинстве 
случаев зафиксированы на глазах с ОВС. Однако 
значимых различий по данным регионарного кро-
вотока между глазами получено не было.

Установлена тесная прямая корреляционная за-
висимость между офтальмосфигмографией и по-
казателями офтальмоплетимзографии (СППОПС 
(r=0,65), СППО (r=0,67), МОСППОГЯ (r=0,67)) и 
реоофтальмографии (r=0,66), а также между ре-
оофтальмографией и офтальмоплетимзографией 
(СППОПС (r=0,8), СППО (r=0,76), МОСППОГЯ 
(r=0,8)) (рисунок). Выявлена прямая связь между 
средней светочувствительностью сетчатки по дан-
ным САП и остротой зрения (r=0,6), амплитудой 
глазного пульса давления (r=0,28), коэффици-
ентом по Янтчу (r=0,28) и обратная зависимость 
между индексом среднего отклонения по данным 
САП и остротой зрения (r=–0,56). 

При сопоставлении со здоровым глазом получе-
ны значимые различия только по остроте зрения 
(p=0,001), толщине сетчатки в макулярной обла-
сти (p<0,001).

Т а б л и ц а  1

Показатели офтальмоплетизмографии и офтальмосфигмографии  
на глазу с ОВС и без ОВС

T a b l e  1

Ophthalmoplethysmography and ophthalmosphygmography indices  
on the eye with RVO and without RVO

Показатель На глазу  
с ОВС

На глазу  
без ОВС

Разница 
между 

глазами, %
P

 Систолический 
прирост пульсового 
объема, мкл

6,24  
(1,90–15,25)

7,27  
(2,35–
14,96)

15,7  
(0,3–63,6)

>0,05

 Систолический 
прирост пульсового 
объема глазного 
яблока за минуту, мкл

386,5  
(129,9–832,2)

434,3  
(151,6–

794,3)

15,7  
(0,3–64,1)

>0,05

 Пульсовой объем 
переднего сегмента, 
мкл

0,53  
(0,18–1,53)

0,72  
(0,23–1,53)

14,30  
(1,0–63,6)

>0,05

 Время анакроты, с 0,25  
(0,18–0,43)

0,25  
(0,20–0,50)

4,20  
(0,0–18,2)

>0,05

 Время катакроты, с 0,62  
(0,25–0,81)

0,61  
(0,25–0,77)

1,80  
(0,0–18,2)

>0,05

 Отношение време-
ни А/К, с

0,40  
(0,27–0,86)

0,40  
(0,25–0,85)

5,2  
(0,0–42,5)

>0,05

 Коэффициент  
по Янтчу, ‰

1,3  
(0,21–2,32)

1,33  
(0,32–2,59)

25,7  
(0,0–107,8)

>0,05
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Анализу подвергнуты данные о структуре трех 
факторов в сопоставляемых группах, кумулятив-
ная информативность которых, как следует из 
данных табл. 2, составляет на глазу с ОВС 81 %, на 
здоровом – 80 %. 

Фактор 1, информативность которого состав-
ляет 47 и 42 % на глазу с ОВС и здоровом глазу со-
ответственно, характеризуется объемными и ско-
ростными показателями гемодинамики. Поэтому 
этот фактор можно интерпретировать как «Фактор 

объемного кровотока». Фактор 2, 
описывающий 19 и 25 % всех при-
знаков на глазу с ОВС и здоровом  
глазу, отражает особенности меж-
окулярных различий. Данный 
фактор может интерпретиро-
ваться как «Фактор межокуляр-
ной асимметрии». Наибольший 
вклад в 3-й фактор, описывающий 
15 и 13 % признаков в группах со-
ответственно, вносят признаки, 
характеризующие растяжимость 
сосудистой стенки. Этот фактор 
можно трактовать как «Фактор 
эластичности сосудистой стенки».

В обеих группах в структуре пер-
вого фактора одинаково высоко 
значим вклад показателей офталь-
моплетизмографии и реографи-
ческого коэффициента по Янтчу. 
Выявляемые высокие значения 

факторных весов отражают сопоставимую инфор-
мативность данных методов оценки регионарного 
кровообращения. Существенно более низкий вклад 
амплитуды глазного пульса давления по сравнению 
с показателями офтальмоплетизмографии и рео-
графического коэффициента по Янтчу позволяет 
сделать заключение о меньшей диагностической 
ценности последнего исследования. 

Отсутствие асимметрии между глазами, но отме-
чаемая тенденция к уменьшению всех гемодинами-

Диаграмма рассеивания гемодинамических показателей на глазу с ОВС
Scatter diagram of hemodynamic parameters on the eye with RVO

Т а б л и ц а  2

Матрица факторных нагрузок в методе главных компонент на глазу с ОВС и без ОВС

T a b l e  2

The matrix of factor loadings in the method of principal components on the eye with RVO and without RVO

Показатель
На глазу с ОВС На глазу без ОВС

F1 F2 F3 F1 F2 F3

Амплитуда глазного пульса давления 0,59 –0,50 –0,12 –0,54 –0,59 0,23

Коэффициент по Янтчу 0,76 –0,32 –0,09 –0,82 –0,21 0,14

СППОПС 0,81 –0,37 –0,34 –0,77 –0,55 –0,13

Межокулярная асимметрия по СППОПС –0,82 –0,53 –0,12 0,77 –0,60 –0,05

СППО 0,83 –0,33 –0,34 –0,80 –0,51 –0,16

Межокулярная асимметрия по СППО –0,82 –0,52 –0,13 0,76 –0,59 –0,08

МОСППОГЯ 0,86 –0,42 –0,26 –0,80 –0,59 –0,04

Межокулярная асимметрия по МОСППОГЯ –0,82 –0,52 –0,12 0,75 –0,60 –0,08

Время анакроты –0,22 0,41 –0,70 –0,30 0,11 –0,63

Межокулярная асимметрия по анакроте –0,34 0,17 –0,71 0,17 –0,12 –0,73

Время катакроты –0,13 –0,52 0,45 0,38 –0,28 0,59

Межокулярная асимметрия по катакроты –0,24 0,28 –0,74 0,05 –0,06 –0,79

Отношение А/К –0,02 0,41 –0,73 –0,39 0,19 –0,68

Межокулярная асимметрия по отношению А/К –0,48 –0,09 –0,53 0,39 –0,37 –0,34

Объясняемая дисперсия 9,43 3,86 3,09 8,38 5,10 2,65

Доля дисперсии от всей исходной 0,47 0,19 0,15 0,42 0,25 0,13
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ческих признаков на двух глазах с более значитель-
ным их снижением на глазу с ОВС по сравнению с 
представленными ранее данными [13] указывают 
на системную гемодинамическую дисфункцию у 
лиц с ОВС. Основным звеном последней, возможно, 
является эндотелиальная дисфункция, роль которой 
изучается при ОВС у лиц молодого возраста [14]. 
Обсуждаемый факт определяет необходимость на-
бора контрольной группы. 

Вазоокклюзионные поражения относятся к кате-
гории редкой офтальмологической патологии у лиц 
молодого возраста, что является основным ограни-
чением представленных в литературе исследований. 
Кроме того, актуально и то, что больные обследуют-
ся, как правило, в различные сроки от дебюта заболе-
вания. Последнее может определять разноречивость 
результатов исследования, приводимых отдельными 
авторами. Избежать указанных ограничений пред-
ставляется возможным только при увеличении чи-
сленности обследованной группы больных. 

Остается дискуссионным вопрос о приоритет-
ности различных существующих методов оценки 
регионарной гемодинамики. В связи с отсутствием 
методов, позволяющих комплексно оценивать со-
стояние регионарной гемодинамики, большинство 
авторов указывают на необходимость использова-
ния комбинации из максимального числа доступ-
ных методик. Сопоставление их результативности 
предполагает одновременное их применение, что 
доступно лишь высокотехнологически оснащен-
ным офтальмологическим клиникам. По результа-
там этого пилотного исследования, выполненного 
у лиц молодого и среднего возраста с ОВС, имеет 
место тенденция к уменьшению всех гемодинами-
ческих показателей на глазу с ОВС. Несмотря на 
приоритетность выполнения комплексной оценки 
регионарной гемодинамики методами офтальмо-
плетизмографии, реоофтальмографии и офталь-
мосфигмографии, в связи с определяемой сопо-
ставимой информативностью, по предварительным 
данным, в клинической практике возможно исполь-
зование одного способа оценки глазной гемодина-
мики. Выбор метода определятся доступностью, 
оснащенностью лечебного учреждения, времяза-
тратностью исследования. Более информативными 
оказываются исследования, на результаты которых 
в наименьшей степени влияет кровоток в орбиталь-
ных тканях. Преимуществом офтальмоплетизмо-
графии является получение значений в абсолютных 
величинах (мкл) и независимость от исследователя. 
На величину глазного кровотока влияют величина 
артериального давления и частота сердечных сокра-
щений, которые необходимо одновременно реги-
стрировать при оценке регионарной гемодинамики. 

ЗАКлючеНие
По результатам данного пилотного исследо-

вания, выполненного у лиц молодого и среднего 

возраста с ОВС, имеет место тенденция к умень-
шению всех гемодинамических показателей ре-
гионарной гемодинамики, более выраженная на 
глазу с ОВС.

В исследовании не было получено значимых 
различий по гемодинамическим показателям меж-
ду здоровым глазом и глазом с ОВС, что может 
указывать на общую сосудистую дисрегуляцию у 
пациентов молодого и среднего возраста с ОВС.

Гемодинамические показатели, получаемые при 
офтальмоплетизмографии и офтальмореографии, 
коррелируют между собой в высокой степени и 
несколько меньше – с результатами офтальмо-
сфигмографии.

По данным многофакторного анализа, наиболее 
информативным показателем, характеризующим 
регионарный кровоток глазного яблока, является 
систолический прирост пульсового объема глаз-
ного яблока за минуту, измеренный методом оф-
тальмоплетизмографии.
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СТАциОНАРе

Резюме
Цель – анализ влияния на бюджет существующей практики назначения антибактериальных препаратов при осложненных ин-

траабдоминальных инфекциях (ИАИ) в сравнении со стратегией терапии карбапенемом без антисинегной активности (Эртапенем).
Материал и методы. Проведен анализ влияния на бюджет существующей практики терапии ИАИ в сравнении с альтернативой.
Результаты исследования. Стоимость 1 случая лечения осложненной ИАИ в существующей практике меньше, чем при при-

менении альтернативной стратегии (82771,85 и 91471,55 рубля соответственно). Анализ влияния на бюджет РФ показал, что, 
исходя из предполагаемого количества случаев ИАИ в РФ, существующая практика проведения антибактериальной терапии 
позволяет сэкономить до 544 166 014 рублей. На вырученные средства можно пролечить дополнительно до 6574 пациентов с ИАИ. 

Выводы. Стратегия проведения антибактериальной терапии ИАИ в реальной практике была более экономически целесообраз-
ной. Тем не менее, требуются дополнительные сведения, касающиеся динамики бактериальной резистентности, которые позволят 
оценить экономические последствия «параллельного ущерба» на фоне текущей практики проведения антибактериальной терапии.
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pROBleMS  Of  cOMplicATeD  iNTRA-ABDOMiNAl  iNfecTiON’S  
ANTiBAcTeRiAl  TReATMeNT  iN  MulTiDiScipliNARy  hOSpiTAlS 

Abstract
The objective is to assess the economic efficiency of the current practice of complicated IAI (intra-abdominal infections) treatment 

with antibiotics compared to the strategy of the therapy with carbapenem without antipseudomonal activity (Ertapanem).
Materials and methods. We analyzed the economic efficiency of the current practice of IAI treatment compared to alternative therapy.
Results. In current practice the cost of treatment of 1 case of complicated IAI is 82771.85 rub compared to 91471.55 rub for alternative 

strategy. Analysis of the impact on the Russian budget, out of the expected number of IAI cases in the Russian Federation, revealed that 
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ВВеДеНие
Антибактериальная терапия является важным 

компонентом комплексного лечения пациентов с 
осложненной интраабдоминальной инфекцией 
(ИАИ), при этом адекватность стартового режима 
антибактериальной терапии определяет лучший 
прогноз пациентов в отношении выживаемости 
и частоты осложнений [1].

Осложненная ИАИ ассоциирована с повышен-
ным потреблением ресурсов системы здравоохра-
нения и дополнительными затратами [2]. Допол-
нительные расходы связаны с неэффективностью 
проводимой терапии и включают удлинение сро-
ков госпитализации, потребность в дополнитель-
ных хирургических вмешательствах, обследовани-
ях и т. д. [3]. Учитывая экономические последствия 
резистентности возбудителей ИАИ, выбор тактики 
лечения должен основываться на анализе эконо-
мической целесообразности существующих аль-
тернатив антибактериальной терапии [4].

В то же время одной из важных проблем анти-
бактериальной терапии является наличие при-
чинно-следственной связи между применением 
антимикробного препарата и развитием к нему 
бактериальной резистентности [5–8]. Кроме того, 
в последние годы наблюдается рост резистентно-
сти как внегоспитальных, так и внутригоспиталь-
ных штаммов E. Coli к бета-лактам преимущест-
венно за счет синтеза бета-лактамаз расширен-
ного спектра (Extended Spectrum BetaLactamases 
(ESBL)). При этом утрачивается чувствительность к 
большинству бета-лактамов, за исключением кар-
бапенемов [9, 10]. Так, в пилотном проекте Науч-
но-исследовательского института анти микробной 
химиотерапии, касающемся мониторинга рези-
стентности возбудителей ИАИ в РФ, было про-
демонстрировано, что в структуре возбудителей 
ИАИ ESBL-продуценты составляют 21 % для внего-
спитальных и 57 % для внутригоспитальных ИАИ, 
при сохраненной чувствительности к карбапене-
мам [11]. M. J. DiNubile et al. показано, что карба-
пенемы являются идеальными антимикробными 
препаратами для терапии среднетяжелой и тяже-
лой полимикробной инфекции, в случаях высоких 
рисков ESBL-продуцирующих возбудителей, при 

этом риски развития антибиотикорезистентности 
минимальны [12]. 

Цель – анализ влияния на бюджет РФ сущест-
вующей практики назначения антибактериальных 
препаратов при внегоспитальных осложненных 
ИАИ в сравнении со стратегией терапии карбапе-
немом без антисинегной активности (Эртапенем), 
что позволит оценить новую терапевтическую 
методику с точки зрения затрат системы здраво-
охранения при внедрении ее в практику.

Стандартное определение случая внегоспи-
тальной осложненной ИАИ. Под осложненными 
ИАИ понимают инфекционный процесс, распро-
страняющийся за пределы зоны его возникно-
вения и вызывающий развитие перитонита или 
формирование абсцесса в брюшной полости или 
забрюшинном пространстве [13–15]. 

Под внегоспитальной понимают ИАИ, раз-
вившуюся вне стационара или спустя более чем 
30 дней после выписки из стационара [18].

Стандарт антибактериальной терапии ослож-
ненной внегоспитальной ИАИ [1, 15, 16]. Пациен-
там с ИАИ показано оперативное пособие, совмес-
тно с проведением адекватной антибактериальной 
терапии. 

При этом в качестве монотерапии при внегоспи-
тальных осложненных ИАИ могут быть использо-
ваны цефалоспорины 3–4-го поколений или фтор-
хинолоны в комбинации с Метронидазолом, как 
альтернатива – неантисинегнойный карбапенем 
(Эртапенем). 

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Настоящее исследование включает анализ влия-

ния на бюджет существующей практики антибак-
териальной терапии внегоспитальных осложнен-
ных ИАИ в Санкт-Петербурге. В качестве альтер-
нативы выбрана стратегия терапии карбапенемом 
без антисинегнойной активности Эртапенемом.

С целью оценки существующей практики анти-
бактериальной терапии инфекций различных ло-
кализаций, а также структуры потребления анти-
микробных препаратов в многопрофильных ста-
ционарах, в 2014 г. в Санкт-Петербурге под эгидой 
ТФОМС ФГБУ НИИДИ ФМБА совместно с кафед-
рой клинической фармакологии и доказательной 

the current practice of antibacterial therapy allows saving up to 544166014 rubles. The proceeds allows to treat additionally 6574 patients 
with IAI.

Conclusions. In real practice the use of antibiotics in complicated IAI treatment was assessed as more beneficial. Nevertheless, there 
is a lack of necessary data regarding the bacterial resistance in dynamic that could provide more information about the real economic 
consequences of «collateral damage» due to the current practice of using the antibiotic therapy.

Keywords: complicated intra-abdominal infection, bacterial resistance, pharmacoeconomic analysis
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Рис. 1. Модель анализа решений для фармакоэкономической оценки эффективности терапии  
внегоспитальных осложненных ИАИ

Fig. 1. Model of decision analysis for pharmacoeconomic evaluation of the effectiveness of therapy  
community-acquired complicated IAI

медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова было про-
ведено ретроспективное обсервационное исследо-
вание «Повышение эффективности расходования 
средств обязательного медицинского страхования 
в медицинских организациях Санкт-Петербурга. 
Формирование системы наблюдения за распро-
странением антибиотикорезистентности среди 
ведущих возбудителей госпитальных инфекций 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
медицинских организаций Санкт-Петербурга у лиц, 
застрахованных по обязательному медицинскому 
страхованию. Оценка обоснованности и адекват-
ности назначения антибактериальных препаратов 
в стационарах Санкт-Петербурга» [17]. Исследова-
ние проведено в 4-х стационарах: в СПбГБУЗ «Алек-
сандровская больница», СПбГБУЗ «Елизаветинская 
больница», СПбГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница», ГБУ «СПбНИИСП им. И. И. Джанелидзе».

В исследовании была проанализирована меди-
цинская документация 1978 пациентов, проходив-
ших лечение в указанных стационарах в 2014 г. 
и получавших антибиотикотерапию. Специально 
обученные рейтеры провели сплошное изучение 
историй болезни пациентов, находившихся на ле-
чении в клиниках СПб. в 2014 г. Выбирали истории 
болезни, соответствующие критериям включения/
невключения, и заносили данные в индивидуаль-
ные регистрационные карты. 

Основной целью анализа влияния на бюджет 
является оценка применения новой терапевтиче-

ской методики (метода лечения, лекарственного 
средства и т. д.) с точки зрения затрат системы 
здравоохранения в целом при внедрении это-
го метода в практику. Этот анализ ставит целью 
ответ на вопрос: как именно изменятся затраты 
системы здравоохранения на лечение опреде-
ленной патологии, если в медицинскую практи-
ку будет внедрена новая методика лечения [18]. 
С точки зрения оценки затрат, при выполнении 
анализа влияния на бюджет опираются, в первую 
очередь, на затраты системы здравоохранения, в 
РФ – это в бóльшей степени возмещение из фон-
да ОМС стоимости лечения различных нозологий.  
С точки зрения оценки эффективности, учитывают 
долю пациентов с той или иной формой заболева-
ния, вариантом течения, степенью выраженности 
в общей популяции пациентов с этой нозологией. 
Это позволяет учесть частоту встречаемости той 
или иной формы заболевания при оценке влияния 
на бюджет в целом по нозологии [19]. Обобщенно 
формулу расчета влияния на бюджет можно пред-
ставить следующим образом [20, 21]:

Efec = ΣCost–ΣCS, 
где Efec – суммарный экономический эффект от 
применения медицинской технологии, в денежном 
выражении; Cost – затраты, связанные с меди-
цинской технологией, в денежном выражении; 
CS (cost saving) – экономия средств в денежном 
выражении, возникающая благодаря использова-
нию медицинской технологии. Предпочтительной 
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с позиции анализа влияния на бюджет считается 
технология, суммарный экономический эффект 
которой ниже.

В то же время проведенный 
анализ влияния на бюджет РФ 
включает не только прямые, но и 
непрямые затраты, что не соот-
ветствует методике, приведенной 
в указанных выше рекомендаци-
ях [20].

Характеристика затрат и по-
казателей эффективности. При 
проведении клинико-экономиче-
ской оценки антибактериальной 
терапии при осложненных ИАИ 
у госпитализированных пациен-
тов использовали модель «дерева 
решений». 

При построении модели анали-
за решений были использованы 
рекомендации Международного 
общества фармакоэкономиче-
ских исследований (ISPOR, 2002) 
[22]. Модель анализа решений 
основана на сведениях о реальной 
клинической практике примене-
ния антимикробных препаратов 
(АМП) в терапии нетяжелых вне-
госпитальных осложненных ИАИ, 
полученные в рамках кросс-сек-
ционного исследования «Повы-
шение эффективности расхо-
дования средств обязательного 
медицинского страхования в ме-
дицинских организациях Санкт-
Петербурга. Формирование 
системы наблюдения за распро-
странением антибиотикорези-
стентности среди ведущих возбу-
дителей госпитальных инфекций 

в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
медицинских организаций Санкт-Петербурга 
у лиц, застрахованных по обязательному меди-

Т а б л и ц а  1

Демографические данные пациентов  
с осложненными внегоспитальными ИАИ [17]

T a b l e  1

Demographic data of patients with IAI [17]

Критерий Распределение пациентов,  
абсолютные показатели/%

Количество пациентов с ИАИ 132

Пол, %: 
   женский  
   мужской

 
43 
57

Средний возраст, лет 48,9

Источник перитонита Перфоративная язва желудка  
и двенадцатиперстной кишки – 50; 
деструктивный аппендицит – 37; 
патология толстой кишки – 28; 
патология тонкой кишки – 17

Мангеймский индекс 
перитонита (количество 
пациентов)

Менее 26 баллов – 112;  
более 26 баллов – 20

Т а б л и ц а  2

Наиболее часто назначаемые стартовые режимы анти - 
бакте риальной терапии (эпидемиологическая часть исследования)

T a b l e  2

The most common antibiotic treatment regimens  
(data of epidemiologic study)

Схема Частота назначения, %

β-лактам (Цефтриаксон)+Метронидазол 55

Фторхинолон (Ципрофлоксацин)+ 
Метронидазол

30

Защищенный пенициллин (Амоксициллин/
Клавуланат)

10

Карбапенем (Имипенем/Циластин) 5

Т а б л и ц а  3

Данные для построения модели [23]

T a b l e  3

Data for modelling [23]

Показатель 
Значение Статистическая 

достоверность, радекватная терапия неадекватная терапия

Смертность, % 5,6 14,9 0,011

Длительность госпитализации, дни 11,5 18,7 0,002

Релапаротомия, % 9,3 17,6 0,047

Гемотрансфузии, % 5,6 14,2 0,001

Инфекционные осложнения, %:  
   абсцесс области операционной раны 
   пневмония

 
7,4  
7,4

 
10,1  
16,2

0,025

Госпитализация в ОРИТ, % 22,8 41,2 0,001

Длительность госпитализации в ОРИТ, дни 1,8 6,2 0,001



Gomon Yu. M. et al. / The Scientific Notes of IPPSPSMU Vol. XXIV № 4 (2017) P. 35–44

39

Т а б л и ц а  4

Стоимость антибактериальной терапии с учетом частоты назначения  
(максимально зарегистрированная цена + 10 % НДС + 10 % торговая надбавка), р.

T a b l e  4

Cost of antibacterial therapy taking in to account frequency of prescription of different regimens  
(registered price + 10 %tax + 10 % trade markup), rub.

Режим терапии Стоимость 1 дня терапии  
в/в и per os

Стоимость с учетом встречаемости  
и длительности госпитализации

адекватная терапия неадекватная терапия

Реальная практика

Цефтриаксон 2 г/сутки в/м + 39,67 539,59 15 045,40

Метронидазол 1000 мг/сутки 45,64

85,31

Ципрофлоксацин 800 мг/сутки+ 119,68 570,35 8 326,60

Метронидазол 1000 мг/сутки 45,64

165,32

Амоксициллин+клавуланат 189,90 218,39 1 393,91

Имипенем/циластин 1965,60 1130,22

     ИТОГО 2458,54 24 765,91

ИТОГО реальная практика 27 224,45

Альтернативный сценарий

Эртапенем 2455,32 28 236,18

Итого 28 236,18

Т а б л и ц а  5

Факторы, влияющие на объем затрат при лечении пациентов с осложненной ИАИ  
при адекватном и неадекватном стартовом режиме терапии

T a b l e  5

Factors influencing the amount of costs in the treatment of patients with complicated IAI  
with appropriate and inappropriate initial therapy

Показатель Тариф, р. Адекватная терапия  
с учетом встречаемости, р.

Неадекватная терапия  
с учетом встречаемости, р.

Тариф ОМС (тариф 321500) 1979,40 23 752,80 37 608,60 

Релапаротомия (тариф 650810) 17 348,30 1 613,39 3053,30 

Гемотрансфузии (тариф 190722) 904,5 50,65 128,44 

Инфицирование п/о раны:  
тариф оА005а + посев отделяемого из раны*

3766,20 278,70 380,39 

Пневмония (рентгенография легких+посев 
мокроты+консультация терапевта)2

5300,00 392,20 858,60 

Госпитализация в ОРИТ: тарифы 431020 и 431040 26 100,30 5 950,87 26 426,59 

     ИТОГО 64 142,20 32 038,61 68 455,91 

Реальная практика

Стоимость АМП (табл. 6) 2 458,54 24 765,91

Альтернативный сценарий

Стоимость АМП (табл. 6) 28 236,18

Реальная практика

2014 г. 27 252,75 19 576,58 

     Итого 46 829,33

Альтернативный сценарий

60 274,79

     Итого: 34 857,94 60 274,79

* Прейскурант платных медицинских услуг СПбГБУ «НИИ Скорой помощи им. И. И. Джанелидзе», 2017 г. 
URL: https://www.emergency.spb.ru/



Гомон Ю. М. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXIV № 4 (2017) С. 35–44

40

цинскому страхованию. Оценка обоснованности 
и адекватности назначения антибактериальных 
препаратов в стационарах Санкт-Петербурга» 
[17], а также сведений из других источников.  
В связи с этим был проведен анализ литератур-
ных данных по применению различных режимов 
антибактериальной терапии у пациентов с внего-
спитальной осложненной ИАИ. 

Структура «дерева решений». В качестве ис-
ходов при построении модели дерева решений 
выбраны: «выздоровление»; «смерть».

Структура модели показана на рис. 1.
Стоимость лечения. Был составлен перечень 

прямых затрат (ПЗ), куда входили стоимость раз-
личных схем антибактериальной терапии с учетом 
длительности пребывания пациентов в стационаре; 

стоимость нахождения в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
с учетом длительности; стоимость рела-
паротомий; стоимость гемотрансфузий; 
стоимость инфекционных осложнений 
(инфекция области хирургического вме-
шательства (ИОХВ), нозокомиальные 
пневмонии).

К непрямым затратам (НПЗ) относили 
выплаты по временной утрате трудоспо-
собности; недополученный внутренний 
валовый продукт (ВВП) вследствие раз-
вития временной нетрудоспособности 
или смерти пациента.

Эффективность лечения.  Крите-
риями эффективности были выбраны 
показатель частоты наступления выздо-
ровления, который определялся как раз-
решение инфекции, не требующее про-
должения антибактериальной терапии.

Сведения о дополнительных прямых 
затратах, связанных с неэффектив-
ностью стартового режима терапии, 

основываются на исследовании M. Guilbart et al., 
включавшем 310 пациентов с осложненными ИАИ 
различной степени тяжести [23]. Данные представ-
лены в табл. 3. 

Данные для построения математической модели 
приведены в табл. 1–5.

Непрямые затраты в связи с временной не-
трудоспособностью. Согласно п. 1 ч. 1 ст. 7 Феде-
рального закона от 29.12.2006 г. № 255-ФЗ (ред. от 
03.12.2011 г.) «Об обязательном социальном стра-
ховании на случай временной нетрудоспособности 
и в связи с материнством», пособие по временной 
нетрудоспособности при утрате трудоспособно-
сти вследствие заболевания или травмы выпла-
чивают в следующем размере: застрахованному 
лицу, имеющему страховой стаж 8 и более лет, –  

Рис. 2. Суммарные затраты на лечение стратегиями сравнения в рас-
чете на 1 случай осложненной внегоспитальной ИАИ в год

Fig. 2. Total costs for the treatment strategies in the calculation of one 
case of community-acquired complicated IAI in a year

Рис. 3. Распределение затрат при применении антибакте-
риальной терапии ИАИ по альтернативному сценарию

Fig. 3. Cost allocation with the use of antibacterial therapy of 
IAI in the alternative scenario, the modelling horizon is 1 year

Рис. 4. Распределение затрат при применении антибакте-
риальной терапии ИАИ в реальной практике

Fig. 4. Cost allocation with the use of antibacterial therapy of 
IAI in actual practice, the modelling horizon is 1 year
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100 % среднего заработка1. При 
учете страхового стажа 8 лет и 
возраста пациентов было сделано 
допущение о том, что выплаты по 
временной нетрудоспособности 
рассчитывались в размере 100 % 
среднего заработка. Согласно Фе-
деральному закону от 29.12.2006 г. 
№ 255-ФЗ, первые 3 дня периода 
временной нетрудоспособности 
оплачиваются работодателем, 
остальные дни – Фондом соци-
ального страхования (ФСС). Та-
ким образом, при расчете затрат 
ФСС на выплату пособий по вре-
менной нетрудоспособности ис-
ходили из длительности периода 
временной нетрудоспособности с 
учетом, что первые 3 дня выплаты 
осуществляются за счет работода-
теля2. Среднемесячная заработ-
ная плата работников предпри-
ятий, учреждений и организа-
ций всех форм собственности в 
Москве3 составляет 66 562,30 р./
месяц. Согласно Федеральному 
закону от 29.12.2006 г. № 255-ФЗ, 
при расчете размера пособия по временной не-
трудоспособности при страховом стаже 8 и бо-
лее лет максимальный размер среднего дневного 
 заработка для расчета пособия составляет [24]: 
(568 000+624 000)/730=1632,88 р.

Недополученный ВВП. При оценке недополучен-
ного ВВП исходили из того, что в течение перио-
да временной нетрудоспособности все пациенты 
(28–70 лет) не вносят вклад в ВВП страны. Поду-
шевой ВВП за 2015 г. – 1505,85 р./день3.

При проведении анализа влияния на бюджет 
исходили из того, что в 2014 г. в Российской Фе-
дерации прооперированы 417 000 человек, го-
спитализированных по поводу ИАИ4. По данным 
В. С. Савельева и др. [16], около 15 % больных 
острой хирургической патологией органов брюш-
ной полости поступают в хирургические отделения 
с признаками разлитого перитонита.

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
Были рассчитаны суммарные затраты при при-

менении сравниваемых стратегий: антибактери-
альная терапия ИАИ в реальной практике и при 
лечении по альтернативному сценарию неанти-

синегнойным карбапенемом Эртапенемом. Для 
всех стратегий горизонт моделирования составил 
1 год.

Как видно из рис. 2, при горизонте моделирова-
ния 1 год затраты на 1 случай осложненной внего-
спитальной ИАИ в реальной практике составили  
82 771,85 р. в сравнении с альтернативой –  
91 471,55 р., что на 10,5 % превышает расходы на 
1 случай терапии в реальной практике. 

На рис. 3; 4 показаны распределения составля-
ющих затрат на терапию для каждой стратегии 
проведения антибактериальной терапии ИАИ 
(временной горизонт – 1 год).

Исходя из данных, представленных на рис. 3; 4, 
понятно, что разница в затратах обусловлена стои-
мостью антимикробных препаратов: альтернатив-
ный вариант оказался в 4 раза дороже стратегии, 
применяемой в реальной практике. При этом раз-
ница в затратах на антимикробные препараты не 
компенсировалась уменьшением не прямых затрат. 

Результаты расчета разницы в затратах целевой 
популяции пациентов в текущей и моделируемой 
практике приведены в табл. 6; 7.

Как видно из табл. 6, 7, при сравнении с альтер-
нативной стратегией антибактериальная терапия  

Т а б л и ц а  6

Анализ влияния на бюджет РФ при проведении антибактериальной 
терапии ИАИ сравниваемыми терапевтическими стратегиями 

(горизонт моделирования – 1 год)

T a b l e  6

Analysis of the impact on the budget of the Russian Federation when 
holding antibacterial therapy of IAI compare therapeutic strategies  

(the modelling horizon is 1 year)

Показатель Данные

Кол-во пациентов, всего 62 550

Основной сценарий «ЗАТРАТЫ» на одного пациента:

   реальная практика  82 771,85 р.

   альтернатива  91 471,55 р.

Сумма затрат при применении для: 62 550 пациентов

   реальная практика  5 177 379 195,01 р.

   альтернатива  5 721 545 208,56 р.

Экономия при применении «Реальная практика» 62 550 пациентов

В сравнении с:

   альтернатива 544 166 014 р.

Число дополнительно пролеченных пациентов, 
ЛС «Реальная практика»

62 550 пациентов

В сравнении с:

   альтернатива  6574 

1 Генеральное тарифное соглашение на 2017 г. URL: https://www.spboms.ru/
2 Федеральный закон от 29.12.2006 г. № 255-ФЗ (ред. от 03.12.2011 г.) «Об обязательном социальном страховании на  

случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством». URL: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_64871/

3 Федеральная служба государственной статистики. URL: https://www.gsk.ru/
4 Дианов М. А., Никитина С. Ю. Здравоохранение в России. 2015: стат. сб./Росстат. М., 2015. 174 с.
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в реальной практике является более предпочти-
тельной стратегией с точки зрения анализа влия-
ния на бюджет: стратегия, используемая в реаль-
ной практике, позволяет сохранить значительные 
средства бюджета – до 544 166 014 р. в год для всей 
Российской Федерации и 1 148 360 р. для 132 па-
циентов с осложненной ИАИ в 4 многопрофиль-
ных стационарах Санкт-Петербурга, при этом 
сэкономленные средства позволяют пролечить 
дополнительно до 6574 пациентов с осложненной 
ИАИ в Российской Федерации и 13 пациентов в 4 
стационарах Санкт-Петербурга.

Анализ чувствительности. Веро-
ятностный анализ чувствительно-
сти выполняли путем многократ-
ного одновременного изменения 
таких показателей, как эффектив-
ность, а также стоимость АМП, от-
клоняя параметры на ±5 и ±25 % 
их значения соответственно от 
исходного результата. Результаты 
показаны на рис. 5.

Как видно из рис. 5, при одно-
временном многократном измене-
нии таких параметров, как эффек-
тивность и стоимость антибактери-
альной терапии при рассмотрении 
показателя «Частота выздоровле-
ния на 1 случай ИАИ», стратегия 
проведения антибактериальной 
терапии в реальной практике при 
меньшей эффективности остава-
лась наименее затратной страте-
гией и продолжала доминировать 
стратегию альтернативного сцена-
рия. Результаты анализа чувстви-
тельности подтверждают выводы, 
полученные в основном сценарии.

Проведенный экономический анализ проде-
монстрировал, что с учетом всех затрат стоимость 
1 случая ИАИ в реальной практике меньше терапии 
ИАИ по альтернативному сценарию на 8699,27 р. 
(82 771,85 р. и 91 471,55 р. соответственно). 

Анализ влияния на бюджет показал, что исхо-
дя из количества пациентов с осложненной ИАИ, 
реальная практика антимикробной терапии по-
зволяет сэкономить до 544 166 014 р. в сравнении 
с альтернативой, что позволяет дополнительно 
пролечить 6574 пациента с осложненной ИАИ  
в Российской Федерации.

Если принять в расчет результаты 
фармакоэпидемиологического иссле-
дования практики применения анти-
микробных препаратов в стационарах 
Санкт-Петербурга, то на 132 случая ИАИ 
экономия может составить 1 148 360 р., 
на которые можно дополнительно проле-
чить 13 пациентов с осложненной ИАИ. 

В то же время нельзя не отметить 
существование проблемы «параллель-
ного ущерба», которая подразумевает 
селекцию полирезистентных штаммов 
возбудителей инфекционных заболева-
ний на фоне проводимой антибактери-
альной терапии [24, 25]. Цефалоспори-
ны и фторхинолоны, являясь наиболее 
часто назначаемыми антибактериаль-
ными препаратами, несут и наиболь-
шим параллельный ущерб. При этом 
карбапенемы в этом плане остаются 

Рис. 5. Соотношение эффективности и суммарных затрат для страте-
гий сравнения при изменении ключевых показателей

Fig. 5. The ratio of the effectiveness and total costs for the strategies when 
changes in key indicators (the modelling horizon is 1 year)

Т а б л и ц а  7

Сравнение суммарных затрат при проведении антибактериальной 
терапии ИАИ в рамках эпидемиологического исследования  

в 4 стационарах Санкт-Петербурга [17]

T a b l e  7

The comparison of the total costs during antimicrobial therapy of IAI in the 
framework of epidemiological study in 4 hospitals of St. Petersburg [17]

Показатель Данные

Кол-во пациентов, всего 132

Основной сценарий ЗАТРАТЫ на одного пациента:

   реальная практика 82 771,85 р.

   альтернатива 91 471,55 р.

Сумма затрат при применении для: 132 пациентов

   реальная практика 10 925 884,15 р.

   альтернатива 12 074 244,09 р.

Экономия при применении «Реальная практика» 132 пациента

В сравнении с:

   альтернатива 1 148 360 р.

Число дополнительно пролеченных пациентов, 
ЛС «Реальная практика»

132 пациента

В сравнении с:

   альтернатива  13 
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относительно  без опасными [26]. В исследовании 
M. J. DiNubile et al. (2005) продемонстрирован рост 
ESBL-продуцентов на фоне терапии осложненных 
ИАИ комбинацией «Цефтриаксон и Метрони-
дазол» с 2,1 до 9,3 % (p<0,001), в то время как на 
фоне терапии Эртапенемом формирование пула 
ESBL-продуцентов не наблюдалось [9].

В настоящее время отсутствуют сведения о ди-
намике резистентности внегоспитальных штаммов 
бактерий рода Enterobacteriacea в РФ. Тем не менее 
существуют возможности математического моде-
лирования, позволяющие прогнозировать измене-
ния уровня резистентности возбудителей на фоне 
текущего потребления антибактериальных пре-
паратов [27]. Подобные сведения крайне важны 
и позволят более точно прогнозировать не только 
затраты, связанные с неадекватностью стартового 
режима терапии, но и экономические последст-
вия «параллельного ущерба» текущей практики 
назначения антибактериальных препаратов при 
лечении инфекций различных локализаций.

ВыВОДы
1. Стоимость 1 случая лечения осложненной 

ИАИ в реальной практике, с учетом прямых и не-
прямых затрат, меньше, чем при применении аль-
тернативной стратегии (82 771,85 р. и 91 471,55 р. 
соответственно). 

2. Анализ влияния на бюджет показал, что, 
исходя из предполагаемого количества случаев 
ИАИ в Российской Федерации, проведение ре-
альной практики терапии позволит сэкономить 
до 544 166 014 р. в сравнении с альтернативой. На 
вырученные средства можно дополнительно про-
лечить до 6574 пациентов.

Для более точного расчета клинико-экономиче-
ской эффективности применения антибактериаль-
ных препаратов необходим учет динамики рези-
стентности различных возбудителей инфекций на 
территории РФ. В отсутствие подобных сведений 
возможно использование методики математиче-
ского моделирования.
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лечеНие  пАциеНТОВ  С  НАРужНыМи  пАНКРеАТичеСКиМи  
СВищАМи  пОСле  чРеСКОжНых  ДРеНиРующих  ОпеРАций  
пСеВДОКиСТ  пОДжелуДОчНОй  желеЗы

РеЗюМе
Введение. После проведенного чрескожного дренирования псевдокист поджелудочной железы до 45 % случаев в послеопе-

рационном периоде развиваются наружные панкреатические свищи, что является основным противопоказанием к применению 
транскутанного метода, по мнению ряда авторов, в лечении данной категории больных. 

Цель – оптимизировать тактику лечения с целью минимизации возможного риска развития наружных панкреатических свищей.
Материал и методы. 164 пациентам с хроническими псевдокистами поджелудочной железы проводились пункционно-дре-

нирующие операции. 54 пациентам (32,9 %) первично выполнялись пункционные операции под УЗ-контролем, с положительным 
эффектом – у 29 больных (53,7 %). 7 пациентам (12,9 %) из этой группы выполнены традиционные оперативные вмешательства. 
18 пациентам (33,4 %) выполнены вторично чрескожные дренирования полостей псевдокист. Другой группе, состоявшей из 110 
(67,1 %) пациентов, выполнено первично чрескожное дренирование псевдокист. В послеоперационном периоде у 36 (32,7 %) 
пациентов из этой группы в течение месяца сохранялось панкреатическое отделяемое с формированием наружного панкреатиче-
ского свища. Ликвидация свищей производилась за счет дополнения транскутанных вмешательств эндоскопическими методами.

Результаты исследования. 36 пациентам выполнялась эндоскопическая папиллосфинктеротомия. У 12 (33,3 %) после прове-
денной операции панкреатические свищи закрылись. 9 (25 %) пациентам эндоскопически сформированы цистогастро-, цисто-
дуоденоанастомозы на «потерянном дренаже». 15 (41,7 %) пациентам было выполнено временное декомпрессионное транспа-
пиллярное стентирование ГПП, из которых 5 больным выполнено эндоскопическое ретроградное стентирование. 10 пациентам 
стентирование ГПП произведено антеградным методом транскутанно. Летальных исходов не наблюдалось. У всех пациентов 
свищи регрессировали. При динамическом обследовании рецидива кистообразования, панкреатической гипертензии не наблю-
далось. По результатам ретроспективного анализа материалов, полученных в ходе лечения больных панкреатическими кистами 
на базе клиники общей хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, сформирован алгоритм лечения. 

Выводы. Последовательное комбинирования использование миниинвазивных технологий в лечении пациентов с хрониче-
скими псевдокистами поджелудочной железы позволяет добиться хороших результатов: абсолютного кистозного регресса, при 
необходимости, ликвидации панкреатических свищей. 

Ключевые слова: псевдокисты, панкреатические свищи, миниинвазивные технологии
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TReATMeNT  Of  pATieNTS  wiTh  exTeRNAl  pANcReATic  fiSTulAS  
AfTeR  peRcuTANeOuS  DRAiNAge  iNTeRVeNTiONS  Of  pANcRe-
ATic  pSeuDOcySTS 

ABSTRAcT
Introduction. External pancreatic fistulas are developed up to 45 % during the postoperative period after the percutaneous drainage 

of pancreatic pseudocysts. According to some authors this fact is the main contraindication for using of transcutaneous method in 
treatment of these patients.
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ВВеДеНие
Наружные панкреатические свищи являются до-

вольно частым послеоперационным осложнением 
у больных с панкреатическими кистами, в лечении 
которых применяли чрескожные дренирующие 
операции [1–6]. Литературный анализ показыва-
ет различные пределы процентного варьирования 
развития свищей, которые составляют от 5 до 45 % 
[2, 4, 5, 7]. В большинстве случаев наружные панкре-
атические свищи не поддаются консервативному 
лечению, а большие дозы соматостатиноподобных 
препаратов лишь приводят к рецидивам свищей по-
сле нормализации экзокринной функции поджелу-
дочной железы [2, 7]. В связи с чем, по мнению ряда 
авторов, применение чрескожных дренирующих 
операций при панкреатических кистах возможно 
лишь как первый этап лечения, и полностью его 
исключают как основной [3, 7].

Цель работы – оптимизировать тактику ле-
чения с целью минимизации возможного риска 
развития наружных панкреатических свищей в 
послеоперационном периоде у пациентов с хро-
ническими панкреатическими кистами.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
С 1994 по 2015 г. в клинике общей хирургии ПСП-

бГМУ им. И. П. Павлова в лечении 164 пациентов 
с панкреатическими кистами были использованы 
чрескожные пункционно-дренирующие операции 
[8]. В ходе предоперационного обследования всем 
пациентам проводились УЗИ, с 2000 г. – МСКТ, с 
2007 г. – МРТ, МРХПГ с оценкой полостей псев-
докистозных образований, их анатомических 
особенностей: локализации по отношению к под-
желудочной железе, синтопии, изменении ГПП 
(стриктуры, внутрипротоковые конкременты, 
кальцификаты паренхимы, степень компромети-

рования протоковой системы); дуоденоскопия с 
оценкой возможной экстрагастральной, экстра-
дуоденальной деформации. Оценивался БДС, па-
рапапиллярная область, с целью исключения юк-
стапапиллярных образований, патологии БДС для 
проведения при необходимости эндоскопических 
манипуляций. С 2014 г. 15 пациентам проводилось 
эндосонографическое исследование [9].

В ходе изучения проблемы и становления миниин-
вазивных оперативных методов лечения в клинике 
54 пациентам (32,9 %) первично выполнялись пунк-
ционные операции под УЗ-контролем. Данная мето-
дика оказалась эффективной у 29 больных (53,7 %). 
7 пациентам (12,9 %) из этой группы, при отсутст-
вии эффективности постоянных декомпрессионно-
пункционных операций, выполнены традиционные 
оперативные вмешательства в объеме цистоеюно-
стомии. 18 пациентам (33,4 %) выполнены вторично 
чрескожные дренирования полостей псевдокист с 
положительным отдаленным результатом, без фор-
мирования наружных панкреатических свищей. 

110 (67,1 %) пациентам с диагностированными 
на предоперационном этапе хроническими псев-
докистами поджелудочной железы со сформиро-
ванной фиброзной капсулой выполнено первич-
ное чрескожное дренирование псевдокист под 
УЗ-наведением. Дренирование выполнялось в 
основном системами стилет-катетер типа pigtail 
(Fr 10.2–12.0). Полученное содержимое псевдо-
кист отправлялось на биохимическое, цитологи-
ческое, бактериологическое исследования. 

С 2007 г. в послеоперационном периоде паци-
ентам выполнялось ФГДС с целью оценки транс-
гастрального, трансдуоденального прохождения 
дренажной системы. 

После выполнения дренирования у 36 (32,7 %) 
пациентов в течение месяца сохранялся наруж-

The objective is to optimize the tactics of treatment for minimizing the possible development of external pancreatic fistulas
Materials and methods. Puncture-draining operations were performed in 164 patients with chronic pancreatic pseudocysts. Puncture 

operations with ultrasound control were primarily performed in 54 patients (32.9 %), they were effective for 29 patients (53.7 %). Traditional 
surgical interventions were performed in 7 patients (12.9 %) from this group. Percutaneous drainage of pseudocyst was secondary used 
in 18 patients (33.4 %). Percutaneous drainage of pseudocysts was primarily used in other group consisting of 110 (67.1 %) patients. 
During the postoperative period, external pancreatic fistula formed in 36 (32.7 %) patients from this group. The fistulas were eliminated 
by supplementing the transcutaneous interventions with endoscopic methods.

Results. Endoscopic papillosphincterotomy was performed in 36 patients. Pancreatic fistulas were closed after the operation in  
12 patients (33.3 %). Endoscopic formation cystogastro-, cystoduodenoanastomosis on «lost drainage» were performed in 9 patients (25 %). 
Temporary decompression transpapillary stenting of the MPD was performed in 15 patients (41.7 %), endoscopic retrograde stenting was 
performed in 5 of them. Antegrade stenting of the MPD was transcutaneously performed in 10 patients. There were no lethal outcomes. 
Fistulas regressed in all patients. Recurrence of cyst formation, pancreatic hypertension were not be to dynamic examinations. Algorithm 
of treatment was formed and based on the results of a retrospective analysis to treatment of pancreatic cysts in general surgical clinic of 
«Pavlov First Saint Petersburg State Medical University». 

Conclusions. Coherent combining of minimally invasive technologies in the treatment of patients with chronic pancreatic pseudocysts 
leads to good results: absolute cystic regression and elimination of pancreatic fistulas as appropriate.

Keywords: pseudocysts, pancreatic fistulas, minimally invasive technologies
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ный панкреатический свищ. Послеоперацион-
ный контроль осуществлялся неинвазивными 
инструментальными методами: УЗИ, рентгено-
телевизионное исследование. Ликвидация свищей 
производилась за счет дополнения транскутанных 
вмешательств эндоскопическими методами – 
ЭПСТ, эндоскопическое формирование цисто-
гастро-, цистодуоденоанастомоза на «потерянном 
дренаже», эндопанкреатическое ретроградное 
стентирование; антеградными эндопанкреатиче-
скими вмешательствами – транскутанным эндо-
панкреатическим стентированием. 

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
Диаметр постнекротических кист поджелудочной 

железы по результатам инструментальных методов 
обследований варьировал от 4 до 20 см. Показанием 
к проведению чрескожных операций являлись дли-
тельное отсутствие регресса полости псевдокисты, 
ее диаметр, наличие инфицирования содержимого 
(панкреатический абсцесс), степень компрометации 
близлежащих структур – гепатикохоледоха с раз-
витием механической желтухи, выходного отдела 
желудка, двенадцатиперстной кишки. 

У 72 (43,9 %) пациентов по результатам инстру-
ментальных методов обследования на доопераци-
онном этапе были диагностированы стенотические 
изменения ГПП в различных отделах.

В ходе обследования при диаметре псевдокисты 
больше 5 см, при интрапанкреатической локали-
зации, при выраженных изменениях паренхимы 
поджелудочной железы на фоне хронического 
воспаления оценить генез панкреатической ги-
пертензии (синдром отключенного протока) не 
представлялось возможным. 

В послеоперационном периоде у 36 (21,9 %) па-
циентов сохранялся наружный панкреатический 
свищ с продукцией панкреатического секрета в 
объеме 100,0–1000,0 мл. При биохимическом ис-
следовании отделяемого из полости псевдокисты 
у всех пациентов отмечался повышенный уровень 
амилазы (±5000–14 000 Е/л). При контрольном 
УЗИ, цистографии в послеоперационном перио-
де у всех пациентов наблюдалась панкреатическая 
гипертензия. С целью улучшения оттока панкреа-
тического секрета, разобщения ГПП и гепатико-
холедоха всем 36 пациентам выполнялась эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия (рис. 1).  
У 12 (33,3 %) пациентов с наличием стриктур ГПП в 
проксимальных отделах после проведенной опера-
ции панкреатическая гипертензия купировалась, 
панкреатические свищи закрылись.

9 (25 %) пациентам с трансгастральным, транс-
дуоденальным прохождением дренажной систе-
мы при первичном чрескожном дренировании, 
после адекватной санации, ЭПСТ было дополнено 
эндоскопическим низведением наружного конца 

дренажа в просвет желудка, двенадцатиперстной 
кишки, с формированием цистогастро-, цистодуо-
деноанастомоза на «потерянном дренаже» (рис. 1).

15 (41,7 %) пациентам (сохраняющаяся пан-
креатическая гипертензия после ЭПСТ, отсутст-
вие первичного трансгастрального прохождения 
дренажной системы) было выполнено временное 
декомпрессионное транспапиллярное стенти-
рование ГПП, из которых 5 больным выполнено 
эндоскопическое ретроградное стентирование 
пластиковыми стентами (3–5 Fr) (рис. 2).

10 пациентам стентирование ГПП произведено 
антеградным методом транскутанно. Антеградные 
эндопанкреатические вмешательства производи-
лись у 6 пациентов через сформированный панкре-
атический свищ, у 4 пациентов – через отдельный 
хирургический доступ под УЗ-наведением. Стен-
тирование производилось пластиковыми стент-
протезами (6–8 Fr) (рис. 3).

Рис. 1. Эндоскопическое низведение транскутанной дре-
нажной системы в просвет двенадцатиперстной кишки  

с формированием цистогастроанастомоза  
на «потерянном дренаже»

Fig. 1. Endoscopic transform of the transcutaneous drainage 
system to cystogastroanastomosis on “lost drainage”

Рис. 2. Ретроградная транспапиллярная установка 
 пластикового стента в ГПП 

Fig. 2. Retrograde transpapillary installation of the plastic 
stent in pancreatic duct
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Срок функционирования стентовых систем 
составил 12–20 месяцев, с последующим их эн-
доскопическим удалением.

Летальных исходов не наблюдалось. У всех па-
циентов произошли закрытия свищей. При дина-
мическом обследовании в сроки 24–38 месяцев 
(в основном в объеме МРТ, МРХПГ) рецидива ки-
стообразования, панкреатической гипертензии не 
наблюдалось.

По результатам ретроспективного анализа мате-
риалов, полученных в ходе лечения больных пан-
креатическими кистами на базе клиники общей 
хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова, мы при-
шли к выводу, что в основе этиопатогенетических 
механизмов возникновения наружных панкреа-
тических свищей после проведенного чрескож-
ного дренирования панкреатических кист лежит 
панкреатическая гипертензия. Таким образом, мы 
пришли к следующим выводам.

1. При проведении первичного чрескожного 
дренирования хронических псевдокист подже-
лудочной железы трансгастральный, трансдуо-
денальный путь прохождения дренажной систе-
мы является оптимальным, позволяющим после 
адекватной санации полости псевдокисты создать 
внутренний цистогастро-, цистодуоденальный ана-
стомоз на «потерянном дренаже».

2. При проксимальном расположении стрик-
тур ГПП, с целью устранения панкреатической 
гипертензии и разобщения ГПП, гепатико-
холедоха после проведенного первичного чре-
скожного дренирования псевдокисты, пациен-
там показана эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия. 

3. При длительном сохранении панкреатиче-
ской гипертензии на фоне проводимой терапии, 
что чаще встречается при грубых изменениях 
протоковой системы поджелудочной железы, 
необходимо проведение стентирования ГПП (эн-
доскопическое ретроградное/чрескожное анте-
градное).

ЗАКлючеНие
Таким образом, мы абсолютно уверены, что име-

ется стойкая зависимость возникновения наруж-
ных панкреатических свищей после проведенного 
чрескожного дренирования постнекротических 
кист и степени изменений главного панкреатиче-
ского протока с формированием панкреатической 
гипертензии.

Последовательное комбинирование исполь-
зования миниинвазивных технологий в лечении 
пациентов с хроническими псевдокистами подже-
лудочной железы позволяет добиться абсолютного 
кистозного регресса, а также купирования воз-
можных развившихся панкреатических свищей. 
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Резюме
Введение. Актуальность проблемы обусловлена высокой частотой синдрома болезненного мочевого пузыря (СБМП) и су-

щественным его влиянием на качество жизни больных. 
Цель исследования – изучить связь между клиническими проявлениями и цистоскопической картиной у женщин с СБМП. 
Материал и методы. Представлены результаты обследования 61 женщины с СБМП в возрасте от 39 до 68 лет. Выраженность 

клинической симптоматики оценивали с помощью опросника PUF, визуальной аналоговой шкалы боли и дневников мочеиспу-
скания. Всем пациентам выполняли цистоскопию после предварительной гидродистензии мочевого пузыря. 

Результаты исследования.  Выявлена зависимость между интенсивностью основных симптомов СБМП и выраженностью 
изменений в мочевом пузыре по данным цистоскопии. Гуннеровские поражения мочевого пузыря были выявлены только у 
больных с наиболее выраженной клинической симптоматикой (3-я группа) и ни у одного из больных с легкой (1-я группа) и 
умеренной (2-я группа) симптоматикой. При этом ни у одного больного 3-й группы при цистоскопии не было нормальной ци-
стоскопической картины. 

Выводы. Результаты проведенного исследования показали наличие связи между клиническими проявлениями СБМП у жен-
щин и изменениями в стенке мочевого пузыря, выявляемыми при цистоскопии. 
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Abstract
Introduction. The relevance of the problem is in high incidence of bladder pain syndrome (BPS) and a significant effect on the quality 

of life of patients. 
The objective of the research is to study the relationship between clinical manifestations and the cystoscopic pattern in women with BPS. 
Materials and methods. The results of a survey of 61 women with BPS aged 39 to 68 years are presented. The severity of clinical symptoms was 

assessed using a PUF questionnaire, a visual analogue pain scale and diaries of urination. All patients underwent cystoscopy after a preliminary 
hydrodistension of the bladder. Depending on the severity of the clinical manifestations of BPS all patients were divided into 3 groups. 

Results. Patients with more severe symptoms of BPS experienced more pronounced changes in the bladder during cystoscopy. Thus, 
the Gunner lesions were detected only in patients of the 3rd group with the most severe clinical symptoms and in none of the patients 
of the 1st (mild degree) and the 2 nd group (moderate degree). At the same time, none of the patients of the 3rd group had cystoscopy 
with normal cystoscopic pattern. 

Conclusions. The results of the study showed a correlation between the clinical manifestations of BPS in women and the changes in 
the bladder detected in cystoscopy after bladder hydrodistension.
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ВВеДеНие
Под термином «синдром болезненного моче-

вого пузыря» (СБМП), ранее известным как «ин-
терстициальный цистит», понимают заболевание, 
проявляющееся постоянной или, реже, периодиче-
ской болью в области мочевого пузыря, сопрово-
ждающейся одним или несколькими из следующих 
симптомов – усиление боли при наполнении мо-
чевого пузыря и учащение дневного и/или ночного 
мочеиспускания [1, 2].

Этиология СБМП на сегодняшний день остается 
до конца не ясной. Значительное внимание в раз-
витии СБМП уделяется роли воспаления, дефек-
та гликозаминогликанового слоя, аутоимунных 
нарушений, инфекционных агентов [3]. В связи с 
отсутствием точного понимания причин развития 
СБМП методы лечения этого заболевания в основ-
ном симптоматические. 

Частота СБМП велика, причем у женщин это 
заболевание встречается намного чаще, чем у муж-
чин. Полагают, что до 30 % женщин в различные 
периоды своей жизни страдают тазовыми болями 
продолжительностью более 6 месяцев [4]. Резуль-
таты проведенных эпидемиологических исследо-
ваний показали, что до 90 % пациентов с СБМП 
составляют женщины в возрасте 20–50 лет [1]. 
Несмотря на наличие в своем названии термина 
«синдром», данное состояние представляет собой 
отдельную нозологическую единицу. Боль явля-
ется ведущим клиническим проявлением СБМП, 
носит изнуряющий характер и сопровождается 
негативными психоэмоциональными нарушения-
ми [5]. Это приводит к существенному снижению 
качества жизни больных, причем это снижение 
связано не только с болями в мочевом пузыре, но 
и с расстройствами мочеиспускания и сексуаль-
ными нарушениями [6, 7]. 

Диагностика СБМП является весьма непро-
стой. С одной стороны, это связано с тем, что 
СБМП рассматривают как «диагноз исключе-
ния», когда в ходе диагностического процесса 
исключаются другие возможные причины болей 
в мочевом пузыре, чаще всего инфекционного ха-
рактера. С другой стороны, отсутствуют свиде-
тельства о наличии корреляции у всех больных с 
СБМП между цистоскопической картиной, мор-
фологическими изменениями в стенке мочевого 
пузыря и клинической симптоматикой [8, 9]. При 
этом большинство авторов указывают на важное 
значение цистоскопии в диагностике СБМП у 
женщин [9, 10]. Так, показана связь между цисто-
скопической картиной и длительностью течения 
СБМП [9]. Однако данных о связи между тяже-
стью клинических проявлений СБМП и измене-
ниями мочевого пузыря, выявляемыми во время 
цистоскопии, недостаточно. В бóльшей степени 
это связано с отсутствием системы оценки тяже-
сти симптоматики СБМП. 

Цель исследования – изучить связь между кли-
ническими проявлениями и цистоскопической 
картиной у женщин с синдромом болезненного 
мочевого пузыря.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Под наблюдением находилась 61 женщина с 

СБМП. Возраст пациентов находился в диапазоне 
от 39 до 68 лет и составил в среднем 51,6±8,3 года. 
Из них 22 женщины (36 %) были репродуктивно-
го возраста и 39 женщин (64 %) – в пременопау-
зальном и менопаузальном возрастах. Нами не 
были выявлены клинически значимые различии в 
степени выраженности болевого синдрома у жен-
щин в разных возрастных группах. Длительность 
заболевания в среднем составила 6,2±3,4 года. 
Диагноз СБМП поставлен в соответствии с кри-
териями NIDDK [11]. Всем женщинам было про-
ведено комплексное обследование, включавшее 
в себя, помимо общеурологических диагностиче-
ских методов, также выполнение лидокаинового 
и калиевого тестов [12]. Результаты обследования 
позволили исключить другие, помимо СБМП, воз-
можные причины развития болей в мочевом пу-
зыре. Интенсивность болевого синдрома и выра-
женность нарушений мочеиспускания оценивали 
с помощью опросников PUF, 5-балльной визуаль-
ной аналоговой шкалы боли (VAS) [13, 14], разра-
ботанной A. Frank et al. в 1982 г., а также дневников 
мочеиспускания. Тяжесть основных клинических 
проявлений СБМП у наблюдаемых нами пациен-
тов анализировали с помощью предложенной нами 
ранее системы оценки степени тяжести симпто-
матики СБМП, согласно которой выделяются по 
три степени интенсивности болевого синдрома и 
нарушений мочеиспускания.

Всем пациентам под общей анестезией (внутри-
венный наркоз) выполняли цистоскопию и гидро-
дистензию мочевого пузыря. Во время цистоско-
пии, помимо визуальной оценки слизистой, оце-
нивали анатомическую емкость мочевого пузыря. 
Гидродистензию мочевого пузыря выполняли по 
следующей методике. Мочевой пузырь заполняли 
физиологическим раствором до достижения вну-
трипузырного давления 80–100 см вод. ст. Моче-
вой пузырь находился в растянутом состоянии в 
течение 2 мин. Затем выполняли повторную цисто-
скопию, мочевой пузырь опорожняли, фиксирова-
ли количество вытекшей жидкости и ее цвет [15].

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
Анализ результатов анкетирования больных по-

зволил распределить наблюдаемых нами больных в 
зависимости от интенсивности болевого синдрома 
на три группы. У 7 (11,5 %) больных интенсивность 
болевого синдрома равнялась 1 или 2 баллам по 
шкале VAS, степень интенсивности болевого синд-
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рома у этих пациентов была обозначена Б1. У 36  
(59 %) больных интенсивность болей соответст-
вовала 3 или 4 баллам (степень Б2), а у 18 (29,5 %) 
больных – 5 баллам (степень Б3).

Согласно дневникам мочеиспускания, у всех 
61 (100 %) наблюдаемых нами женщин с СБМП 
зарегистрирована ирритативная симптоматика 
той или иной степени выраженности. Учащенное 
мочеиспускание (более 8 раз в сутки) отметили 58 
(95,1 %) пациентов, императивные позывы на моче-
испускание – 29 (47,5 %) человек, а у 13 (21,3 %) 
выявлено ургентное недержание мочи. При этом 
у всех пациентов с ургентным недержанием мочи 
имелись и два других ирритативных симптома – 
учащенное мочеиспускание и императивные по-
зывы на мочеиспускание. Степень выраженности 
ирритативной симптоматики у больных оценивали 
с использованием формулы 

S = 2A + Б + 1* , 
где S – сумма баллов; А – частота мочеиспускания 
за 3-е суток; Б – частота императивных позывов 
за 3-е суток; * – прибавляется 1, если у пациента 
имеется ургентное недержание мочи. 

Согласно данной формуле, 1-я (легкая) степень 
тяжести ирритативной симптоматики диагности-
ровалась при 62 и менее баллах, 2-я (умеренная) 
степень тяжести – от 63 до 80 баллов, 3-я (тяже-
лая) степень – при более чем 80 баллах. Среди 
наблюдаемых нами больных с СБМП 1-я степень 
выраженности ирритативной симптоматики была 
выявлена у 8 (13,1 %), 2-я степень – у 44 (72,1 %) и 
3-я степень – у 9 (14,8 %) пациентов. Указанные 
степени тяжести ирритативной симптоматики 
были обозначены, соответственно, М1, М2 и М3.

Таким образом, на основании анализа симпто-
матики СБМП мы выделили по три степени выра-
женности болевого синдрома (Б1, Б2 и Б3) и ирри-
тативной симптоматики (М1, М2 и М3). Продол-
жая анализ, всех пациентов мы разделили на три 
группы в зависимости от вариантов сочетаний кли-
нических проявлений СБМП. К 1-й группе были 
отнесены 7 (11,5 %) больных с симптоматикой Б1 
и М<3, ко 2-й группе – 35 (57,4 %) пациентов с сим-
птоматикой Б2 и М<3, к 3-й группе – 19 (31,1 %) 

больных с симптоматикой Б3 и любым значением 
М или М3 и любым значением Б. Ответы больных 
на вопросы анкеты PUF существенно различались 
у больных выделенных нами групп. В 1-й группе 
сумма баллов составила 10,9±5,3, во 2-й – 17,8±5,1 
и в 3-й – 25,7±8,3.

Следующим этапом нашего исследования яви-
лась оценка результатов цистоскопии в покое и 
при гидродистензии мочевого пузыря, а также 
сравнение цистоскопических изменений у боль-
ных в зависимости от выраженности клинических 
проявлений СБМП. Максимальная анатомическая 
емкость мочевого пузыря у наблюдаемых нами 
больных находилась в весьма широком диапазо-
не – от 92 до 410 мл. У больных 1-й группы зна-
чение этого показателя оказалось наибольшим и 
составило в среднем 344 мл. У больных 2-й группы 
максимальная анатомическая емкость была не-
сколько меньшей – в среднем 257 мл. Наимень-
шая величина этого показателя зарегистрирована 
у больных 3-й группы – в среднем 154 мл. Различия 
значений максимальной цистометрической емко-
сти у больных трех групп статистически достовер-
ны (p<0,05).

Изменения, выявляемые при цистоскопии по-
сле растяжения (гидродистензии) мочевого пузы-
ря, варьировали от полного отсутствия каких-либо 
отклонений от нормы до наличия язвенных пора-
жений слизистой мочевого пузыря. Чаще всего 
мы выявляли диффузные подслизистые крово-
излияния, возникающие вследствие множествен-
ных микроразрывов слизистой оболочки мочевого 
пузыря. Всю совокупность находок во время ци-
стоскопии, выполненной после гидродистензии 
мочевого пузыря, мы разделили в зависимости 
от выраженности изменений на 5 степеней. У 4 
(6,6 %) пациентов не было выявлено каких-либо 
изменений слизистой мочевого пузыря (степень 0), 
редкие петехиальные кровоизлияния (степень 1) 
выявлены у 5 (8,2 %) женщин, диффузные подсли-
зистые кровоизлияния (степень 2) – у 21 (34,4 %) 
пациента, диффузная кровоточивость слизистой 
мочевого пузыря (степень 3) – у 26 (42,6 %) боль-
ных и гуннеровские поражения (степень 4) – у 5 
(8,2 %) женщин. 

Цистоскопические изменения после гидро-
дистензии мочевого пузыря у наблюдаемых нами 
больных были сопоставлены с интенсивностью 
клинических проявлений СБМП. Полученные 
результаты приведены в таблице. 

У пациентов с более тяжелой симптоматикой за-
болевания во время цистоскопии наблюдали более 
выраженные изменения в мочевом пузыре. Так, 
изменения 4-й степени (гуннеровские поражения) 
были выявлены только у пациентов 3-й группы с 
самой выраженной клинической симптоматикой и 
ни у одного из больных 1-й и 2-й групп. Наоборот, 
ни у одного из пациентов 3-й группы при цисто-

Цистоскопические изменения у больных  
с различной тяжестью клинических проявлений 

СБМП (n=61)

Cystoscopic changes in patients with different severity 
of clinical manifestations of BPS (n = 61)

Цистоскопические 
изменения

Группа

1-я (n=7) 2-я (n=35) 3-я (n=19)

Степень 0 (n=4) 3 1 –

Степень 1 (n=5) 4 1 –

Степень 2 (n=21) – 19 2

Степень 3 (n=26) – 14 12

Степень 4 (n=5) – – 5
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скопии не отмечено отсутствие каких-либо изме-
нений слизистой (степень 0) или только редкие 
петехиальные кровоизлияния (степень 1). Диф-
фузные подслизистые кровоизлияния (степень 
2) выявляли у большинства больных 2-й группы и 
только у 2 пациентов 3-й группы. Изменения мо-
чевого пузыря 3-й степени (диффузная кровото-
чивость слизистой мочевого пузыря) наблюдали у 
больных как 2-й, так и 3-й групп. При этом изме-
нения слизистой 3-й степени не были выявлены 
ни у одного из больных 1-й группы с относительно 
легкой симптоматикой заболевания. Таким обра-
зом, самыми частыми находками во время цисто-
скопии у больных с СБМП были изменения 2-й и 
3-й степеней, которые выявляли у пациентов 2-й и 
3-й групп. Отсутствие изменений мочевого пузыря 
или изменения 1-й степени были характерны для 
пациентов 1-й группы, а изменения 4-й степени – 
для пациентов 3-й группы. 

ВыВОДы
Результаты проведенного исследования пока-

зали связь между клиническими проявлениями 
СБМП у женщин и изменениями в стенке моче-
вого пузыря, выявляемыми при цистоскопии после 
гидродистензии мочевого пузыря. У пациентов с 
более тяжелым клиническим течением СБМП вы-
являли более выраженные изменения в мочевом 
пузыре. Полученные данные могут способствовать 
повышению эффективности диагностики СБМП 
и, в конечном итоге, улучшению результатов ле-
чения таких пациентов. 
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иСпОльЗОВАНие  МеТАБОличеСКОй  ТеРАпии   
В  лечеНии  БОльНых  С  СОчеТАННОй  пАТОлОгией   
ВНуТРеННих  ОРгАНОВ  и  пАРОДОНТА

Резюме
Актуальность. В настоящее время накоплено множество свидетельств о взаимосвязи воспалительных поражений пародонта 

с различными заболеваниями внутренних органов. Универсальные молекулярно-клеточные отклонения, нарушения окислитель-
но-восстановительного метаболизма, патологическая активация апоптоза способствуют развитию и прогрессированию многих 
соматических заболеваний и ассоциированных с ними воспалительных заболеваний пародонта.

Цель – оценка эффективности метаболической терапии при лечении больных с сочетанной патологией внутренних органов 
и пародонта.

Материал и методы. Было проведено комплексное обследование 909 пациентов с заболеваниями внутренних органов, ассо-
циированными с генерализованным пародонтитом. 100 пациентов с очагами хронических инфекций различной локализации 
составили I группу. 100 пациентов с сердечно-сосудистой патологией составили II группу. Пациенты I и II группы были разде-
лены на 2 подгруппы, которым назначали метаболические препараты: Мексидол (этилметилгидроксипиридин сукцината) или 
Циклоферон (меглюмин акридонацетата) и Милдронат (мельдоний дигидрата) или Цитофлавин (препарат янтарной кислоты). Об 
активности процессов свободно-радикального окисления в организме судили по перекисному окислению липидов; окисление 
тиоловых соединений – белков и низкомолекулярных тиолов – оценивали методом прямого и обратного амперометрического 
титрования; исследование апоптоза проводили на модели лимфоцитов методом проточной цитометрии (Annexin V – FITC); 
оценивали состояние пародонта с определением пародонтального индекса (PI) и индекса нуждаемости в лечении (CPITN).

Результаты исследования. У больных с сочетанной патологией внутренних органов и пародонта было установлено повы-
шение активности перекисного окисления липидов и свободно-радикального окисления тиолов (р<0,01), повышение маркеров 
патологического апоптоза Annexinа V – FITC (р<0,05). На фоне лечения разными метаболическими препаратами у всех обследо-
ванных больных из двух групп сформировалась тенденция к уменьшению активности перекисного окисления липидов (p<0,01) 
и восстановления тиол-дисульфидного соотношения. Также на фоне лечения метаболической терапией клеток. вступающих в 
фазу апоптоза, становилось достоверно меньше (р<0,01).

Выводы.  Полученные результаты демонстрируют, что коррекция отдельно выявленных дефектов гомеостаза сопровождается 
одновременной коррекцией и других гомеостатических нарушений. Персонифицированный подход в выборе средств метабо-
лической терапии в лечении больных с сочетанной патологией внутренних органов и пародонта зависит от того, в каких звеньях 
метаболического гомеостаза выявлены более значимые нарушения. 
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MeTABOlic  TheRApy  fOR  pATieNTS  wiTh  cOexiSTiNg  ViSceRAl  
AND  peRiODONTAl  DiSeASeS 

Abstract 
Introduction. Nowadays, many evidences about interrelation of inflammatory defeats of parodont and various internal diseases have 

been collected. Universal molecular and cellular deviations, violations of redox metabolism, pathological activation of apoptosis promote 
development and progressing of many somatic diseases and the inflammatory diseases of parodont associated with them. 
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ВВеДеНие 
Одной из актуальных проблем стоматологии яв-

ляется совершенствование методов лечения боль-
ных с воспалительными заболеваниями пародонта 
(ВЗП) вследствие высокой распространенности 
этого заболевания [1–4]. Многочисленные кли-
нические исследования, проведенные за послед-
ние 20 лет, установили патогенетическую взаимо-
связь ВЗП с различными общими заболеваниями 
внутренних органов [4–13]. Микроорганизмы 
полости рта (Porphyromonas gingivalis, Prevotella 
intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Bacteroides forsythus и др.), хламидии (Chlamydia 
pneumoniae, Chlamydia trachomatis), Helicobacter 
pylori, вирусы (Virus influenza, measles virus, 
Cytomegalovirus, Herpesviruses), Bordetella pertussis, 
Streptococcus pneumoniae, Bacillus anthracis и пр. 
могут участвовать в этиологии и патогенезе не 
только воспалительных заболеваний пародонта, но 
и атеросклероза, стенокардии, инсульта, сахарно-
го диабета и пр. Пародонтопатогенная микрофлора 
оказывает влияние на системное здоровье чело-
века разными путями: бактериемией, аспираци-
ей бактерий и попаданием их в органы дыхания и 
пище варения, системной диссиминацией, нараста-
нием в крови медиаторов системного воспаления. 
Медиаторы воспаления – C-реактивный белок, 
лейкоциты, фибриноген, фактор некроза опухо-
лей-альфа, провоспалительные цитокины – уча-
ствуют в развитии хронических воспалительных 
заболеваний пародонта, атеросклероза, сахарного 
диабета и других заболеваний внутренних орга-
нов [10]. Воспалительная реакция сопровождается 
нарушениями окислительно-восстановительного 
метаболизма, сбоем иммунного ответа. Активация 
процессов свободно-радикального окисления ли-

пидов и белков оказывает повреждающее действие 
на нормальное течение биохимических процессов 
и функцию тканевых структур органов, активируя 
патологический апоптоз [14–19]. Данные метабо-
лические механизмы являются общими звеньями 
патогенеза и участвуют в развитии системных и 
стоматологических заболеваний [20–26]. 

В настоящее время при проведении терапии 
заболеваний пародонта обычно ограничиваются 
контролем наличия бактериальных инфекций 
в пародонтальных пространствах и проявлений 
их патогенности. Но у больных с заболеваниями 
внутренних органов и пародонта целесообразно 
применение препаратов комплексного действия с 
коррекцией возникающих гомеостатических нару-
шений. Метаболические лекарственные средства 
удовлетворяют этим требованиям. Для улучшения 
результатов лечения пациентов важным является 
сочетание стандартной и метаболической терапии. 

Цель исследования – обоснование необходи-
мости и оценка эффективности метаболической 
терапии при лечении больных с сочетанной пато-
логией внутренних органов и пародонта.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Для решения поставленных задач было прове-

дено комплексное обследование 909 пациентов с 
заболеваниями внутренних органов, ассоцииро-
ванными с генерализованным пародонтитом в раз-
вившейся стадии. Контрольную группу составили 
39 практически здоровых людей в возрасте от 36 
до 59 лет.

Среди заболеваний внутренних органов наибо-
лее часто выявляли хронические очаги инфекции 
различной локализации: одонтогенные (апикаль-
ные гранулемы, кисты, периодонтит); ЛОР-органов 

The objective is to evaluate the efficacy of metabolic therapy in patients with coexisting visceral and periodontal diseases.
Materials and methods. 909 patients with visceral diseases associated with generalized periodontitis were examined totally. Group I 

consisted of 100 patients with chronic infection sites of different localization. Group II consisted of 100 patients with cardiovascular diseasesю
Patients from group I and II were divided into two sub-groups, they were prescribed to take metabolic drugs – mexidol (ethylmethyl-

hydroxypyridine succinate) or сycloferon (meglumine acridonacitate) and mildronate (meldonium dehydrate) or cytoflavin (drug succinic 
acid). Intensity of free radical oxidation in organism was assessed by the products of lipid peroxidation; oxidation of thiol-containing 
compounds – proteins and low-molecular thiols – was assessed by using direct and back amperometric titration; apoptosis was studied 
on the model of lymph cells using flow cytometry (Annexin V – FITC); the status of periodontium was assessed with definition of the 
periodontal index (PI) and community periodontal index of treatment needs (CPITN).

Results. The activity of lipid peroxidation and free radical oxidation of thiols (р<0.01), the level of markers of pathological apoptosis 
Annexinа V – FITC (р<0.05) were increased in patients with coexisting visceral and periodontal diseases. In the course of the treatment 
with different metabolic medicines, the activity of lipid peroxidation tended to slow down as identified in both groups of examined pa-
tients (p<0.01) and increase thiol-disulfide ratio. In the course of treatment with metabolic drug, the number of cells entering apoptotic 
phase in patients with visceral and periodontal diseases was significantly fewer (р<0.01).

Conclusions. Thus, the findings of the study demonstrate that the correction of specific deficiencies of homeostasis is accompanied 
by simultaneous correction of other homeostatic failures. Patient-specific approach in choosing the metabolic therapy for treatment of 
patients with coexisting visceral and periodontal diseases depends on the links of metabolic homeostasis where more significant defi-
ciencies were revealed. 

Keywords: visceral diseases, periodontal diseases, metabolic therapy
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(хронический тонзиллит, хронический фарингит, 
хронический гайморит и др.); гепатобилиарной 
системы (хронический холецистит, хронический 
холангит); мочевыделительной системы и уро-
генитальной сферы (хронический пиелонефрит, 
хронический простатит, хронический аднексит 
и др.). Хронические очаги инфекции были отме-
чены у 639 (70,3 %) обследованных больных. Сер-
дечно-сосудистые заболевания были представле-
ны гипертонической болезнью (у 192 больных – 
21,1 %), ишемическая болезнь сердца встречалась у 
78 пациентов (8,6 %). У подавляющего большинства 
обследованных были выявлены полиморбидные 
комплексы из 3 и более заболеваний (у 892 чело-
век – 98,1 %), которые в совокупности приводили 
к ослаблению защитных сил организма, создавая 
условия для негативных воздействий на пародонт 
как со стороны имеющихся в полости рта микро-
флоры, так и эндогенных пародонтопатогенных 
факторов. Все пациенты получали стандартное 
лечение у врача общей практики. Всем пациен-
там было проведено стоматологическое лечение 
пародонта, которое состояло из комплекса меро-
приятий: проведения профессиональной гигиены 
полости рта, обучения больных проведению еже-
дневной гигиены полости рта, с применением ле-
чебных противовоспалительных ополаскивателей 
полости рта и гигиенических зубных паст.

Терапевтическое и стоматологическое обсле-
дование больных проводилось в соответствии с 
общепринятыми клиническими стандартами. 

В гомеостатическом статусе больных основное 
внимание уделяли оценке окислительно-восстано-
вительного метаболизма:

– об активности процессов свободно-радикаль-
ного окисления в организме судили по накоплению 
промежуточных и конечных продуктов перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) – диеновых ко-
ньюгатов (ДК) и малонового диальдегида (МДА);

– окисление тиоловых соединений – белков 
и низкомолекулярных тиолов – оценивали ме-
тодом прямого и обратного амперометрического 
титрования по методике, описанной В. В. Соколов-
ским [27], с определением концентрации сульф-
гидрильных групп – SH- (с восстановленной се-
рой) и дисульфидных соединений – SS- (с окис-
ленной серой) – в белковых и низкомолекулярных 
тиоловых фракциях крови.

Исследование апоптоза проводилось на моде-
ли лимфоцитов методом проточной цитометрии 
(Annexin V – FITC).

Стоматологическое обследование полиморбид-
ных больных с ВЗП с оценкой воспалительных 
индексов (папилло-маргинально-альвеолярного 
индекса (РМА), пародонтального индекса (PI) и 
индекса нуждаемости в лечении болезней паро-
донта (CPITN)) проводил стоматолог. При опреде-
лении индекса РМА оценивают состояние десны 

у каждого зуба. Индекс вычисляют по следующей 
формуле:
индекс гингивита (РМА) = 

(сумма показателей в баллах⋅100) . 
                                            

(3⋅число зубов у пациента)

Значения индекса PMA при ограниченной 
распространенности патологического процесса 
достигают 25 %; при выраженных распространен-
ности и интенсивности патологического процесса 
показатели приближаются к 50 %, а при дальней-
шем распространении патологического процесса 
и увеличении его тяжести – от 51 % и более.

При оценке состояния пародонта с определе-
нием PI использовалась шкала: 0 – нет изменений 
и воспаления; 1 – легкий гингивит (воспаление 
десны не охватывает весь зуб); 2 – гингивит без 
повреждения прикрепленного эпителия (клиниче-
ский карман не определяется); 4 – исчезновение 
замыкающих кортикальных пластинок на верши-
нах альвеолярного отростка по рентгенограмме; 
6 – гингивит с образованием клинического кар-
мана, нарушения функции нет, зуб не подвижен; 
8 – выраженная деструкция всех тканей паро-
донта, зуб подвижен, может быть смещен. Индекс 
ПИ = cумма оценок у каждого зуба/число зубов 
у обследуемого. Значениям от 0,1 до 1,0 соответст-
вует начальная и легкая степень воспалительной 
генерализованной патологии пародонта; значени-
ям от 1,5 до 4,0 – среднетяжелая степень тяжести 
пародонтита и значениям от 4,0 до 8,0 – тяжелая 
степень поражения пародонта. Для определения 
индекса CPITN специальным градуированным па-
родонтальным зондом, утолщенным на конце, оце-
нивается состояние десневой борозды и пародонта 
в области 10 зубов (7/16 11 26/27 47/46 31 36/37). Ука-
занная группа зубов создает полное представление 
о состоянии тканей пародонта обеих челюстей.

Оценка индекса СРITN производится следующи-
ми кодами: 0 – отсутствие признаков заболевания; 
1 – кровоточивость после зондирования, десневой 
край слегка воспален; 2 – над- и поддесневой ка-
мень, десневая бороздка – до 3 мм; 3 – патологи-
ческий зубодесневой карман 4–5 мм; 4 – патоло-
гический зубодесневой карман 6 мм и более.

Анализ результатов исследования проведен 
с помощью пакета прикладных программ «SAS» 
(Statistical Analysis Systems, SAS Institute). Стати-
стическую обработку полученных результатов 
проводили с использованием методов парамет-
рической и непараметрической статистики. Ме-
тоды описательной статистики заключались в 
оценке среднего арифметического (М), средней 
ошибки среднего значения (m) – для признаков, 
имеющих непрерывное распределение, а также 
частоты встречаемости признаков с дискретным 
значением. Для оценки межгрупповых различий 
средних значений признаков, имеющих непрерыв-
ное распределение, применяли t-критерий Стью-
дента и непараметрический U-критерий Вилкок-
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сона–Манна–Уитни, а при сравнении частоты 
величин – c2-критерий Пирсона. Критический 
уровень достоверности (р) нулевой статистиче-
ской гипотезы принимали равным 0,05. 

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
Первичное обследование больных с сочетан-

ной патологией внутренних органов и пародонта, 
включенных в исследование, позволило устано-
вить некоторые общие закономерности развива-
ющихся у них метаболических нарушений.

У обследованных больных, несмотря на разно-
образие коморбидных заболеваний внутренних 
органов, сочетанных с генерализованным паро-
донтитом, были выявлены общие тенденции к на-
коплению в крови промежуточных и конечных про-
дуктов перекисного окисления липидов – диено-
вых коньюгатов и малонового диальдегида (рис. 1).

Уровень ДК в 1,5 раза превышал диапазон 
нормы и достоверно (р<0,01) отличался от пока-

зателей у практически здоровых людей, содер-
жание МДА также было достоверно выше нормы 
(p<0,01). Указанным изменениям соответствовал 
дефицит основных антиоксидантных фермен-
тов – церулоплазмина (ЦП) и супероксиддисму-
тазы (СОД) (табл. 1). Активность ЦП составила 
всего лишь 17,3±0,8 мМоль/ч.л по сравнению с 
23,7±1,2 мМоль/ч.л у здоровых (p<0,01), а СОД – 
21,2±1,5 мМоль/ч.л по сравнению с нормой – 
32,0±2,5 мМоль/ч.л (p<0,01).

Изучение у этих больных активности свободно-ра-
дикального окисления тиоловых соединений показало, 
что белки подвергаются деструктивному воздействию 
свободных радикалов. У обследованных больных с 
сочетанной патологией внутренних органов и па-
родонта достоверно увеличивалась степень окис-
ленных тиолов (SS-групп белков плазмы крови) и 
истощалось количество восстановленных тиолов 
(SН-групп белков плазмы крови). Тиол-дисульфид-
ное отношение (ТДО) достоверно уменьшалось 
(p<0,01) (табл. 2). 

В ходе исследования у больных 
с хроническими общесоматиче-
скими заболеваниями и генера-
лизованным пародонтитом были 
изучены особенности апоптоза. 
При оценке апоптоза с помощью 
Annexin V – FITC установлено 
достоверное увеличение процент-
ного содержания клеток как на 
поздних, так и на ранних стадиях 
апоптоза со снижением процент-
ного содержания живых клеток, не 
подвергшихся апоптозу (p<0,001) 
(табл. 3). 

Установленные одинаковые 
мета болические сдвиги у боль-
ных с различными заболеваниями 
внутренних органов и пародонта 
явились основанием для назна-
чения этим больным препаратов 
с метаболической активностью.  
В качестве средств метаболиче-

ской терапии были исследованы следующие пре-
параты: Мексидол (этилметилгидроксипиридина 
сукцинат), Циклоферон (меглюмина акридонаце-
тата), Милдронат (мельдония дигидрата), Цитофла-
вин (препарат янтарной кислоты). В выборе средст-
ва метаболической коррекции учитывали характер 
сопутствующей внутренней патологии. Наличие 
полифокальной хронической очаговой инфекции с 
клиническими признаками вторичного иммуноде-
фицитного состояния (частые, рецидивирующие 
респираторные заболевания, их затяжное течение, 
аллергические реакции) мотивировало назначение 
препаратов, объединяющих анти оксидантную 
активность с иммунокорректирующим действи-
ем, таких как Циклоферон и Мексидол. При ко-

а б

Рис. 1. Показатели ПОЛ у больных с заболеваниями внутренних органов, 
 ассоциированными с генерализированным пародонтитом:  

* – достоверность отличий от нормы, p<0,01
Fig. 1. LP indices in patients with diseases of internal organs associated with 

generalized periodontitis: * – significance of variations from the norm, p<0,01

Т а б л и ц а  1

Показатели активности антиоксидантных 
ферментов липидов у больных с сочетанной 
патологией внутренних органов и пародонта

T a b l e  1

Activity of the main antioxidant enzymes of lipids 
in patients with coexisting visceral and periodontal 

diseases

Группа 
обследованных ЦП, мМоль/ч.л СОД, мМоль/ч.л

Больные (n=909) 17,3±0,8* 21,2±1,5** 

Здоровые (n=39) 23,7±1,2  32,0±2,5  

 * – достоверность отличий от нормы p<0,05;  
** – достоверность отличий от нормы p<0,01.
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морбидной сердечно-сосудистой 
патологии целесообразным пред-
ставлялось использование анти-
оксидантов с кардиопротектив-
ным действием, таких как Милд-
ронат и Цитофлавин. Препараты 
вводились внутривенно 1 раз в 
день в течение 10 дней в стандарт-
ных дозах согласно инструкции.  
А также их растворы использовали 
местно в качестве ополаскивате-
лей после утреннего и вечернего 
туалета полости рта. 100 пациентов 
с ВЗП на фоне хронических очагов 
инфекций различной локализации 
составили I группу. 100 больных с 
ВЗП с сердечно-сосудистой пато-
логией составили II группу. Па-
циенты I группы были разделены 
на 2 подгруппы путем простой 
рандомизации. Одной подгруп-
пе на фоне стандартной терапии 
назначали препарат метаболиче-
ской терапии Мексидол, другой 
подгруппе – Циклоферон. Паци-
енты II группы аналогично были 
разделены на 2 подгруппы путем 
простой рандомизации. Первой 
подгруппе назначали препараты 
Милдронат, второй – Цитофла-
вин на фоне стандартной терапии. 
100 больных с сочетанной патологией внутренних 
органов и пародонта составили группу контроля, 
эти больные получали только стандартное лечение.

На фоне лечения разными препаратами с ме-
таболическими эффектами у всех 
больных из I и II групп отмечалась 
высокая клиническая эффектив-
ность, которая сопровождалась 
значительным повышением каче-
ства жизни пациентов. Свидетель-
ством этого послужили результа-
ты проведенного анкетирования 
больных и выявление значитель-
ного повышения качества жизни 
пациентов по шкале показателя 
субъективной оценки общего 
состояния здоровья опросникa 
SF-36, с увеличением баллов до 
78–80. Также после лечения ме-
таболической терапией у обсле-
дованных больных уменьшились 
проявления генерализованного 
пародонтита. Достоверно снижа-
лись пародонтальные индексы PI, 
CPITN (р<0,05). После курса ле-
чения метаболической терапией 
у 67 % обследованных больных 

уменьшились проявления генерализованного 
пародонтита: у больных исчезала болезненная 
чувствительность оголенных шеек зубов, умень-
шались признаки воспаления с укреплением зу-

Т а б л и ц а  2 

Показатели свободно-радикального окисления белковых  
и низкомолекулярных тиолов у больных с сочетанной патологией 

внутренних органов и пародонта

T a b l e  2

Freeradicaloxidationof protein and low-molecular thiols in patients  
with coexisting visceral and periodontal diseases

Показатель
Белковая фракция тиолов Низкомолекулярные тиолы

больные 
(n=909)

здоровые 
(n=39)

больные 
(n=909)

здоровые 
(n=39)

С
SH

, мМоль/л 7,06±0,35* 8,90±0,40 1,08±0,07 1,05±0,10

C
SS

, мМоль/л 4,50±0,40* 3,66±0,40 0,18±0,11 0,48±0,12

ТДО 1,56±0,19* 2,45±0,15 2,25±0,30 2,15±0,25

S общая, мМоль/л 11,56±1,5 12,56±1,10 1,56±0,30 1,53±0,25

* – достоверность отличий от нормы p<0,01.

Т а б л и ц а  3

Показатели апоптоза лимфоцитов периферической крови (ЛПК) у 
больных с сочетанной патологией внутренних органов и пародонта

T a b l e  3

Indicators of apoptosis of lymph cells in blood  in patients  
with coexisting visceral and periodontal diseases

Группа
 ЛПК, не 

подвергшиеся 
апоптозу, %

 ЛПК на поздней 
(необратимой) стадии 

апоптоза, %

ЛПК на ранней 
(обратимой) стадии 

апоптоза, %

Больные 83,58±3,02 1,86±0,48 11,44±1,03

Здоровые 93,77±0,72 0,47±0,07 3,02±0,44

* – достоверность отличий от нормы p<0,001.

Рис. 2. Динамика окисления белков на фоне лечения Мексидолом у больных 
с сочетанной патологией и хроническими очагами инфекций различной  

локализации и пародонта
Fig. 2. Dynamics of protein oxidation in the course of the ethylmethylhydroxy
pyridinesuccinate therapy of patients with chronic infection sites of different 

localization and periodontitis
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бов и с уменьшением пародонтальных карманов 
с 5±0,15 мм до 3±0,15 мм, у всех больных исчезла 
кровоточивость десен, достоверно снизился вос-

палительный индекс PMA во всех 
опытных группах.

На фоне лечения разными мета-
болическими препаратами у всех 
обследованных больных из двух 
групп сформировалась тенден-
ция к уменьшению активности 
перекисного окисления липидов 
с достоверным (p<0,01) уменьше-
нием количества промежуточных  
и конечных продуктов окисления.

В ходе исследования у всех 
больных в I и II группах на фоне 
лечения различными препаратами 
с метаболическим эффектом была 
установлена тенденция к повы-
шению концентрации SH-групп 
белков крови на фоне снижения 
SS-групп белков плазмы крови, что 
увеличивало и восстанавливало 
тиол-дисульфидное соотношение 
(рис. 2; 3). Тиолы занимают осо-
бое место среди антиоксидантов, 
высокое содержание их в клетке 
защищает ее от окислительного 
повреждения биологически ак-
тивных молекул. Полученные дан-
ные позволяют предположить, что 

примененные препараты метаболической терапии 
сопоставимы по клинической эффективности у 
полиморбидных больных с ВЗП и повышают ре-

зультативность местного стомато-
логического лечения. 

На фоне лечения Мексидолом, 
Циклофероном, Цитофлавином 
количество клеток, вступающих в 
фазу апоптоза, было достоверно 
меньше (р<0,01), чем в контроль-
ной группе у пациентов больных 
с сочетанной патологией внутрен-
них органов и пародонта без лече-
ния (рис. 4; 5), при этом антиапоп-
тотический эффект препаратов 
оказался также сопоставимым во 
всех опытных группах. 

Установленные единые пато-
генетически значимые звенья 
нарушенного гомеостаза у боль-
ных с сочетанной патологией 
внутренних органов и пародон-
та целесообразно рассматривать 
как точки приложения действия 
альтернативного метаболиче-
ского лечения как пораженного 
пародонта, так и патологии вну-
тренних органов. 

Перспективным лечением боль-
ных с сочетанной патологией 

Рис. 3. Динамика окисления белков на фоне лечения Милдронатом, 
 Цитофлавином у больных с сочетанной патологией сердечно-сосудистой 

 системы и пародонта
Fig. 3. Dynamics of protein oxidation in the course of the meldonium dehydrateand

succinicacidtreatment of patients with cardiovascular diseases and periodontitis

Рис. 4. Влияние Мексидола, Циклоферона на апоптоз у больных  
с сочетанной патологией с хроническими очагами инфекций  

различной локализации и заболеваниями пародонта
Fig. 4. Influence of meldonium dehydrate and succinic acid on apoptosis  

in patients with cardiovascular diseases and periodontitis
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внутренних органов и пародон-
та является многоцелевая моно-
терапия – применение одного 
лекарственного препарата для 
одновременной коррекции на-
рушенных функций нескольких 
систем. Особое внимание в этих 
разработках заслуживают препа-
раты, обладающие не одним мета-
болическим эффектом, а комплек-
сом механизмов, объединяющих 
метаболическое, антиоксидантное 
и антиапоптотическое действия. 
Такие эффекты были установле-
ны в представленном исследова-
нии Мексидола, Циклоферона, 
Милдроната, Цитофлавина. Эти 
лекарственные средства можно 
считать средствами многоцелевой 
монотерапии. В выборе препарата 
целесообразно руководствоваться 
учетом преобладающей патологии 
в полиморбидном комплексе и по-
казаниями к применению избран-
ного средства мультимодальной 
терапии. Такой подход обеспе-
чивает персонифицированность  
и наибольшую адекватность на-
значаемого лечения. 

ВыВОДы
1. Пародонт является органом-мишенью в про-

цессах тканевого ремоделирования в условиях 
гомеостатических изменений при хронической 
общесоматической патологии.

2. Больные с сочетанной патологией внутренних 
органов и пародонта характеризуются нарушени-
ем окислительно-восстановительного метаболиз-
ма, активацией апоптоза. 

3. Медикаментозное подавление окислительно-
го стресса сопровождается антиапоптотическим 
эффектом и приводит к улучшению состояния па-
родонта у полиморбидных больных с ВЗП. 

4. У полиморбидных больных с ВЗП характер 
воспалительного процесса, ассоциированного с 
окислительным стрессом, определяет выбор пре-
парата метаболического действия: преобладание 
инфекционного фактора, как при сочетании ВЗП 
с множественной хронической очаговой инфекци-
ей, требует назначения препарата метаболического 
действия, объединяющего антиоксидантный, про-
тивовоспалительный и иммунокорректиру ющий 
эффекты, такого как Циклоферон, Мексидол. При 
сочетании ВЗП с асептическим воспалительным 
процессом, таким как сердечно-сосудистая патоло-
гия, целесообразно назначение антиоксидантов с 
кардио-ангиопротективным действием, таких как 
Милдронат, Цитофлавин.

5. Междисциплинарные аспекты патогенеза 
ВЗП требуют совместного ведения больных с со-
четанной патологией внутренних органов и паро-
донта врачами-стоматологами и интернистами.
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ОцеНКА  эффеКТиВНОСТи  пРиМеНеНия  ЗуБНОй  пАСТы  
НА  ОСНОВе  эфиРНОгО  МАСлА  КеДРА  В  пРОфилАКТиКе  
иСТиННОгО  пАТОлОгичеСКОгО  ОРАльНОгО  гАлиТОЗА

Резюме
Введение. Учитывая механизм развития галитоза и низкую эффективность его самостоятельного устранения, средства гиги-

ены рта с антигалитозными характеристиками должны качественно удалять зубной налет и замедлять его образование, обладать 
антисептическими, противомикробными и противовоспалительными свойствами; иметь высокие дезодорирующие качества, 
усиливать природные защитные механизмы и быть безопасными для тканей полости рта и организма в целом. В состав зубных 
паст и ополаскивателей должны входить компоненты, способные не маскировать, а нейтрализовывать летучие серо- и азот-
содержащие соединения, продуцируемые микроорганизмами полости рта. 

Цель – оценка динамики дезодорирующего действия средств гигиены рта для выявления эффективности профилактических 
мероприятий у населения.

Материал и методы. На базе кафедры стоматологии профилактической ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павлова» 
проведена диагностическая оценка галитоза, основанная на методе индексного определения дезодорирующего действия  
С. Б. Улитовского, который позволяет провести мониторинг дезодорирующего действия, а при однократном определении до 
применения средств гигиены – определить уровень ротового дыхания. 

Результаты исследования. Установлено, что показатели эффективности индекса Дезодорирующего действия Улитовского к 
концу исследования в 1-й группе достигли 44,78±1,73 %, а в контрольной – 26,92±1,61 %. Исходя из полученных данных, которые 
зависят от степени антимикробной активности средств индивидуальной гигиены полости рта, исследованный образец профи-
лактической зубной пасты проявляет наиболее выраженную активность в отношении таких тест-культур, как Ps. aeruginosa,  
B. cereus и C. albicans.

Выводы. На основании оценки динамики дезодорирующего действия средств гигиены рта на протяжении всего исследования 
выявлено повышение эффективности дезодорирующего действия по индексу Дезодорирующего действия Улитовского. К концу 
исследования по показателям эффективности основная группа превышала контрольную почти в 2 раза. С целью выявления наи-
более эффективных средств гигиены для профилактики галитоза проведенная оценка антимикробного действия профилактиче-
ской зубной пасты на основе эфирного масла кедра, ионов серебра, аминофторида, масла чабера и листьев дерева саро показала 
наиболее выраженную активность в отношении таких тест-культур, как Ps. aeruginosa, B. cereus и C. albicans. Полученные данные 
свидетельствуют о высоком антигалитозном эффекте и дезодорирующих качествах исследуемой профилактической зубной пасты. 

Ключевые слова: галитоз, стоматодисодия, дезодорирование рта
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effecTiVeNeSS  eVAluATiON  Of  TOOThpASTe  BASeD   
ON  The  ceDAR  eSSeNTiAl  Oil  fOR  pReVeNTiNg   
TRue  ORAl  pAThOlOgic  hAliTOSiS

Abstract
Introduction. Given the mechanism of the development of halitosis and low efficiency of its self-elimination, means of oral hygiene with 

antiglycation characteristics should efficiently remove plaque and slow its formation, have antiseptic, antimicrobial and anti-inflammatory 
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ВВеДеНие
Актуальность проблемы галитоза имеет аспек-

ты медицинского и психологического характера, 
так как его наличие может быть индикатором па-
тологии различных органов и систем организма, 
а также галитоз и страх галитоза оказывают ог-
ромное негативное влияние на социальную жизнь 
личности [1]. Частота встречаемости галитоза  
у населения Европы составляет 50–65 %. В России 
распространенность галитоза находится в преде-
лах 30–50 % [2]. Главными причинами галитоза в 
полости рта считаются налет на языке и воспали-
тельные заболевания пародонта [3]. Кроме того, 
указывается соматическая патология, наличие 
вредных привычек и неудовлетворительный уход 
за полостью рта [4]. Доказано, что определяющи-
ми в формировании длительно существующего 
неприятного запаха изо рта являются летучие сер-
нистые соединения, низкомолекулярные амины, 
короткоцепочечные жирные кислоты [5]. 

Повышенному вниманию к запаху изо рта, или 
галитозу, в значительной мере способствует ре-
клама производимых в настоящее время средств 
гигиены полости рта. Значимость проблемы гали-
тоза можно представить по тому вниманию, ко-
торое уделяется ей в настоящее время научным 
сообществом. 

Ротовой галитоз является распространенным 
состоянием. У большинства лиц он имеет транзи-
торный характер, поскольку в основном возника-
ет утром после сна, когда у человека понижается 
уровень секреции слюны, и такая форма гали-
тоза легко устраняется в результате адекватной 
личной гигиены. Устойчивый галитоз является 
индикатором того, что в полости рта могут быть 

очаги воспаления, вызываемые патогенными ми-
кроорганизмами, или отмечается их скопление в 
налете на корне языка. Кроме того, галитоз может 
являться следствием соматических заболеваний, 
например, таких как диабет, хиатальная грыжа, 
цирроз печени [6]. 

Несмотря на возрастающую потребность паци-
ентов в консультациях и лечении по поводу гали-
тоза, многие авторы указывают на недостаточное 
внимание со стороны медицинских работников к 
данной проблеме, и это происходит из-за отсут-
ствия адекватной подготовки специалистов [7, 8]. 
Применение лекарственных средств может спро-
воцировать оральный галитоз в результате изме-
нения баланса микрофлоры полости рта.

Галитоз чаще всего развивается на фоне плохой 
гигиены полости рта и при целом ряде системных 
заболеваний [9]. Другой причиной появления запа-
ха изо рта может быть выброс в слюну продуктов 
обмена, которые не образуются и не присутствуют 
в полости рта при нормальных состояниях орга-
низма [10].

Одной из основных причин развития истинного 
физиологического галитоза является недостаточ-
ная секреция слюны, содержащая пониженную 
концентрацию кислорода, что приводит к уси-
ленному росту грамотрицательных анаэробных 
микроорганизмов. Значительные количества серо-
водорода и метилмеркаптана вырабатывают более 
70 штаммов микроорганизмов, в числе которых 
наиболее значимыми являются Peptostreptococcus, 
Eubacterium, Selenomonas, Centipeda, Bacteroides и 
Fusobacterium [11]. 

Появление разнообразных средств оральной ги-
гиены привело к тому, что каждый производитель 

properties; have high deodorant quality, strengthen natural defense mechanisms and be safe to oral tissues and organism as a whole. 
Toothpastes and mouthwashes should consist of components that are able to mask and as well detoxify volatile sulphur and nitrogen-
containing compounds produced by microorganisms of the oral cavity.

The objective is to evaluate the dynamics of deodorant effect of the means of oral hygiene for identifying the effectiveness of pre-
ventive measures among the population.

Materials and methods. At the department of preventive dentistry of the Federal State Budgetary Educational Institution of Higher 
Education «Pavlov First Saint Petersburg State Medical University” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, we conducted 
the diagnostic assessment of halitosis based on the method of index determination of the deodorant effect by Ulitovsky S. B. This method 
allows to monitor the deodorant effect and in a single definition to determine the level of mouth breathing before using the means of hygiene. 

Results. The research revealed that the indicators of index determination of the deodorant effect by Ulitovsky S. B to the end of the 
study was 44.78±1.73 % in the 1st group and 26.92±1.61 % in the control group. Based on these data, which depended on the degree of 
antimicrobial activity of personal means of oral hygiene, the examined sample of prophylactic toothpaste showed the significant activity 
for such test cultures as Ps. aeruginosa, B. cereus and C. albicans.

Conclusions. Based on the evaluating the dynamics of the deodorant effect of the means of oral hygiene throughout the study we 
identified the increasing of deodorant effect according to the index determination of the deodorant effect by Ulitovsky S. B. By the end 
of the study, the indicators in the main group were higher than in control group almost in 2 times. With the aim of identifying the most 
effective means of hygiene for the prevention of halitosis, we evaluated the antimicrobial effect of the prophylactic toothpaste with 
Cedar essential oil, silver ions, aminoftorid, Savory oil and leaves of the Saro tree. It showed the most pronounced activity against such 
test cultures as Ps. aeruginosa, B. cereus and C. albicans. The finding indicates high antiglycation effect and deodorant qualities of the 
examined prophylactic toothpaste.

Keywords: halitosis, stomatodisodia, removing mouth odor
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доказывает преимущества исключительно только 
своих средств. В такой ситуации практикующим 
врачам-стоматологам крайне сложно разобраться, 
какое из предлагаемых дезодорирующих средств 
гигиены эффективнее. Учитывая механизм разви-
тия галитоза и низкую эффективность его само-
стоятельного устранения, средства гигиены рта с 
антигалитозными характеристиками должны каче-
ственно удалять зубной налет и замедлять его об-
разование, обладать антисептическими, противо-
микробными и противовоспалительными свойст-
вами; иметь высокие дезодорирующие качества, 
усиливать природные защитные механизмы и быть 
безопасными для тканей полости рта и организма 
в целом. В состав зубных паст и ополаскивателей 
должны входить компоненты, способные не ма-
скировать, а нейтрализовывать летучие серо- и 
азотсодержащие соединения, продуцируемые 
микроорганизмами полости рта [12]. 

Цель – оценка динамики дезодорирующего 
действия средств гигиены рта для выявления эф-
фективности профилактических мероприятий у 
населения.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
На базе кафедры стоматологии профилактиче-

ской ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павлова» 
Минздрава РФ проведена диагностическая оценка 
галитоза, основанная на методе индексного опре-
деления Дезодорирующего действия С. Б. Ули-
товского (ДДУ), который позволяет провести мо-
ниторинг дезодорирующего действия, а при од-
нократном определении до применения средств 
гигиены – определить уровень ротового дыхания 
[13]. С целью изучения наиболее эффективного 
воздействия на летучие сернистые соединения, 
как причину развития истинного физиологическо-
го галитоза, определяли активность средств гиги-
ены в отношении аэробных и анаэробных микро-
организмов, способных вырабатывать сероводо-
род и метилмеркаптан. В исследовании приняло 
участие 72 пробанта. Проводилась оценка качества 
антимикробного действия профилактической зуб-
ной пасты, используемой в 1-й группе, активными 
компонентами которой являются эфирное масло 
кедра, ионы серебра, аминофторид, масла чабера 
и листьев дерева саро. Во 2-ю группу вошли лица, 

которые соблюдали привычную для себя гигиену 
полости рта и дополнительных рекомендаций от 
стоматолога не получали. 

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
В результате исследования было установлено, 

что показатели эффективности индекса Дезодо-
рирующего действия Улитовского к концу ис-
следования в 1-й группе достигли 44,78±1,73 %,  
а в контрольной – 26,92±1,61 % (таблица). 

В 1-й группе уже через неделю наблюдаем по-
вышение эффективности дезодорирующего дей-
ствия, в отличие от 2-й группы. Через 3 недели 
выявлены более значительные улучшения в 1-й 
группе, в дальнейшем также наблюдаем повыше-
ние показателей эффективности по индексу ДДУ. 
К концу исследования в 1-й группе показатели эф-
фективности превышают контрольную группу по-
чти в 2 раза (таблица). 

Согласно проведенным испытаниям определе-
ния антимикробной активности, вокруг образцов 
зубной пасты определяются зоны задержки роста 
в отношении B. cereus – 25 мм; C. albicans – 24 мм; 
E. coli – 15 мм; S. aureus – 23 мм; Ps. aeruginosa – 
26 мм. 

Исходя из полученных данных, которые зави-
сят от степени антимикробной активности средств 
индивидуальной гигиены полости рта, исследован-
ный образец профилактической зубной пасты 
проявляет наиболее выраженную активность в 
отношении таких тест-культур, как Ps. aeruginosa, 
B. cereus и C. albicans. На стоматологическом при-
еме галитоз зачастую диагностируется на осно-
вании субъективных органолептических свойств 
дыхания, без уточнения причины развития пато-
логического состояния, а лечение состоит из ре-
комендаций по улучшению гигиены полости рта, 
консультаций по вопросам применения жидкостей 
для полоскания рта, зубных паст, таблеток, спре-
ев, предназначенных для борьбы с этим состоя-
нием. Эффективность такого лечения достаточно 
трудно оценить, поскольку очень немногие из 
рекомендуемых врачами схем борьбы с галито-
зом подвергались клиническим и лабораторным 
испытаниям. Таким образом, галитоз является не 
самостоятельным заболеванием, а лишь симпто-

мом заболеваний различной этиологии 
и локализации или же просто вредно-
го образа жизни человека [14]. Это и 
есть главная причина трудности совер-
шенствования методов профилактики 
галитоза. Для избежания проявления 
запаха изо рта необходимо проводить 
комплексные профилактические ме-
роприятия по поддержанию здоровья 
полости рта, коллегиально, совместно 
с врачами-интернистами. 

Изменения эффективности индекса Дезодорирующего действия 
Улитовского

Changes in the efficiency index Deodorizing effect Ulitovskogo

Группа

Показатель эффективности по индексу ДД,  %

Период обследования, недели

1-я 2-я 3-я 4-я

1-я 17,91±1,73 29,85±1,10 38,81±1,64 44,78±1,73*

2-я 6,15±1,24 13,85±1,33 26,15±1,37 26,92±1,61

* – P<0,05 по сравнению со 2-й группой.
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ВыВОДы
На основании оценки динамики дезодорирую-

щего действия средств гигиены рта на протяжении 
всего исследования выявлено повышение эффек-
тивности дезодорирующего действия по индексу 
Дезодорирующего действия Улитовского. К кон-
цу исследования по показателям эффективности 
основная группа превышала контрольную почти 
в 2 раза. 

С целью выявления наиболее эффективных 
средств гигиены для профилактики галитоза про-
веденная оценка антимикробного действия про-
филактической зубной пасты на основе эфирного 
масла кедра, ионов серебра, аминофторида, масла 
чабера и листьев дерева саро показала наиболее 
выраженную активность в отношении таких тест-
культур, как Ps. aeruginosa, B. cereus и C. albicans.

Полученные данные свидетельствуют о высо-
ком антигалитозном эффекте и дезодорирующих 
качествах исследуемой профилактической зубной 
пасты. 
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Резюме
Работа по комплексному исследованию 119 больных острыми воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой локализа-

ции (ОВЗ ЧЛЛ) с использованием метода первичной экспресс-диагностики психо-сенсорно-анатомо-функциональной (ПСАФ) 
аутодезадаптации проведена в ПСПбГМУ им. И. П. Павлова и в больнице № 15 Санкт-Петербурга. При анализе результатов 
исследования 119 больных ОВЗ ЧЛЛ не выявлено достоверной корреляционной связи между показателями выраженности ПСАФ-
аутодезадаптации, отражающими психологический статус пациента, и соматического статуса – показателями выраженности 
синдромов местного и системного воспалительного ответа организма. Системный подход к исследованию больных позволил 
выделить три варианта течения заболевания – по сбалансированному, соматопсихическому и психосоматическому варианту. 
Психосоматический вариант течения ОВЗ ЧЛЛ наблюдался у 10,4 % обследованных больных. Больные с психосоматическим 
вариантом течения ОВЗ ЧЛЛ нуждаются в психотерапевтической поддержке со стороны хирурга-стоматолога, челюстно-лице-
вого хирурга. Высокий уровень аутодезадаптации, неэффективность проводимых психотерапевтических мероприятий являются 
основанием для участия в лечении больного клинического психолога или психотерапевта.
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SeVeRiTy  AND  STRucTuRe  Of  pSychO-SeNSORy-ANATOMicAl- 
fuNcTiONAl  AuTODiSADApTATiON  iN  pATieNTS   
wiTh  AcuTe  ODONTOgeNic  iNflAMMATORy  DiSeASeS   
Of  MAxillO-fAciAl  lOcAliZATiON

Abstract
The work on a comprehensive study of 119 patients with acute inflammatory diseases of maxillo-facial localization (AID MFL) using 

the method of primary express diagnostics of psycho-sensory-anatomical-functional autodisadaptation (PSAF autodezadaptation) was 
carried out in “Pavlov First Saint Petersburg State Medical University” and in the Hospital № 15 of St. Petersburg. The analyzed results of 
the study of 119 patients with AID MFL did not revealed reliable correlation between the severity indicators of the PSAF autodezadaptation, 
reflecting the patient’s psychological status, and the somatic status, as indicators of the severity of local and systemic inflammatory response 
syndromes in the body. A systematic approach to the study of patients allowed distinguishing three variants of the course of the disease: 
balanced, somatopsychic and psychosomatic variant. A psychosomatic variant of the course of AID MFL was observed in 10.4% among 
the examined patients. Patients with a psychosomatic variant of the course of AID MFL HVL need a psychotherapeutic support from a 
dental surgeon, a maxillofacial surgeon. High level of autodezadaptation, ineffectiveness of conducted psychotherapeutic measures are 
the reasons for participation of clinical psychologist or psychotherapist in the treatment of a sick.
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ВВеДеНие
Объект исследования – больные с острыми 

воспалительными заболеваниями челюстно-лице-
вой локализации (ОВЗ ЧЛЛ). Распространенность 
этой патологии высока, имеет тенденцию к росту 
[1–3]. Среди больных, находящихся на лечении 
в челюстно-лицевых стационарах, больные с ОВЗ 
ЧЛЛ составляют до 55–65 % [4, 5]. Это определяет 
актуальность проблемы совершенствования диаг-
ностики и лечения больных ОВЗ ЧЛЛ.

Принцип «лечить нужно не болезнь, а больно-
го», провозглашенный еще Гиппократом, отра-
жает сущность системного подхода в медицине к 
познанию организма человека как единой природ-
но-социальной системы, составные компоненты 
которой неразрывно связаны и взаимодействуют 
между собой [6]. На необходимость придерживать-
ся этого принципа при исследовании и лечении 
больных стоматологического профиля указыва-
ют ведущие ученые нашей страны: «Основной 
ошибкой молодых специалистов является то, что 
они не лечат пациента, не пытаются найти с ним 

взаимопонимание, а "создают улыбку". Подобный 
механистический подход низводит саму специаль-
ность до уровня ремесленничества» [7]. 

В учебниках, руководствах для врачей, мето-
дических рекомендациях и пособиях, посвящен-
ных проблеме ОВЗ ЧЛЛ, изложение клинической 
картины у больных с этой патологией, за редким 
исключением [8], содержит описание двух компо-
нентов заболевания:

– первый компонент – жалобы и симптомы, 
характеризующие местный воспалительный про-
цесс, т. е. синдром МВ;

– второй компонент – жалобы и симптомы, 
характеризующие системные реакции организ-
ма на инфекционно-воспалительный процесс,  
т. е. синдром СВО: лихорадка, тахикардия, одышка, 
отклонение от нормативных значений гематологи-
ческих, биофизических, биохимических, иммуно-
логических показателей.

Такое описание клинической картины ОВЗ ЧЛЛ 
не отвечает требованиям системного подхода к 
исследованию пациента, так как не ориентирует 
врача на познание им больного как единой био-
психосоциальной системы. 

Системный подход к исследованию таких боль-
ных предполагает необходимость учета еще одно-
го компонента в структуре болезни, отражающего 

психоэмоциональное состояние человека. Для этого 
компонента характерны следующие проявления бо-
лезни: тревога пациента за исход заболевания, страх 
перед предстоящей операцией, ухудшение самочув-
ствия, переживания, обусловленные болью, наруше-
нием глотания, речи, ограничением открывания рта, 
деформацией лица. Отражение перечисленных про-
явлений заболевания в сознании пациента и субъ-
ективная самооценка выраженности их получили 
название «внутренняя картина болезни» (ВКБ) [9]. 
Поэтому с позиций системного подхода адекватной 
стартовой моделью болезни при ОВЗ ЧЛЛ является 
трехкомпонентная модель, в которой перечисленные 
три компонента неразрывно связаны и взаимодей-
ствуют между собой, а каждый компонент является, 
в свою очередь, системой, состоящей из составных 
частей – кластеров, элементов (рис. 1) [10, 11].

Диагностика ВКБ достаточно сложна, трудоем-
ка для проведения ее стоматологами [12]. Поэтому 
в ПСПбГМУ им. И. П. Павлова разработана ме-
тодика первичной экспресс-диагностики ПСАФ-
аутодезадаптации, результаты которой отражают 
психологический статус исследуемого, позволяют 
оценить состояние тревожности [10, 13]. 

Цель исследования – изучить выраженность, 
структуру ПСАФ-аутодезадаптации у больных 
ОВЗ ЧЛЛ и характер взаимосвязи трех синдромов: 
синдрома ПСАФ-аутодезадаптации, синдрома МВ 
и синдрома СВО в динамике заболевания.

Задачи исследования:
1) изучить динамику выраженности и взаимо-

связи трех синдромов – синдрома ПСАФ-аутоде-

Keywords: systemic approach, PSAF autodisadaptation syndrome, express diagnostics of PSAF autodisadaptation, psychosomatic, 
balanced, somatopsychic variants of course of the disease
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Рис. 1. Трехкомпонентная стартовая модель болезни  
при ОВЗ ЧЛЛ

Fig. 1. Three-component starting model of the disease  
in AID MFL



Соловьёв М. М. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXIV № 4 (2017) С. 68–74

70

задаптации, синдрома МВ, синдрома СВО у боль-
ных ОВЗ ЧЛЛ;

2) изучить возможность выделения различных 
вариантов течения ОВЗ ЧЛЛ в зависимости от со-
отношения выраженности соматического и психо-
логического компонентов заболевания;

3) сформулировать принципы разработки ин-
дивидуально ориентированных программ лечения 
больных ОВЗ ЧЛЛ с учетом соотношения выра-
женности и структуры синдрома ПСАФ-аутодеза-
даптации, синдрома МВ и синдрома СВО.

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Объект исследования – 119 больных с ОВЗ ЧЛЛ, 

которые находились на лечении в клинике челюст-
но-лицевой хирургии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
(98 больных) и в отделении ЧЛХ городской больни-
цы № 15 Санкт-Петербурга (21 больной) в период 
с 2014 по 2016 г. Среди больных было 57 женщин и 
62 мужчин. Возраст больных: от 21 года до 44 лет – 
78 человек; от 45 до 59 лет – 23 человека; от 60 до 
74 лет – 16 человек; от 75 до 85 лет – 2 человека. 

В группу исследуемых не включали больных с 
атипичными формами остеомиелита челюстей, 
врож денными и приобретенными нарушениями 
остеогенеза, страдающих алкоголизмом, наркома-
нией, тяжелыми формами соматической патологии.

Стандартное базовое обследование включало 
выяснение и регистрацию жалоб, данных анамне-
за заболевания и жизни больного, данных осмотра, 
пальпации, термометрии кожных покровов и слизи-
стой оболочки полости рта над очагом воспаления, 

пульсометрии, измерения ампли-
туды открывания рта, измерения 
артериального давления, частоты 
пульса, рентгенографического ис-
следования, клинического анализа 
крови, мочи. При наличии у больно-
го фоновой патологии объем лабо-
раторного исследования расширяли 
по показаниям.

Специальные методы исследо-
вания оценка функции глотания; 
оценка выраженности и струк-
туры ПСАФ-аутодезадаптации 
больного – при госпитализации 
и на 3-и, 6-е сутки пребывания его  
в стационаре. 

Исследование выраженности 
и структуры ПСАФ-аутодезадап-
тации проводили в соответствии 
с инструкцией, содержащейся в 
методическом пособии «Синдром 
психо-сенсорно-анатомо-функци-
ональной дезадаптации» (под ред. 
С. Ф. Багненко, А. И. Яременко, 
А. А. Скоромец/М. М. Соловьёв, 
А. И. Яременко, Е. Р. Исаева, 

Е. Е Малкова и др. СПб. 2015. 35 с.).
Использовали два варианта «Листа доброволь-

ной доверительной информации врача пациентом» 
(Лист ДДИ) (рис. 2). 

Протокол лечения больных c ООВЗ ЧЛЛ: 
1) хирургическое дренирование очага гнойного 

воспаления в челюсти через альвеолу удаленного 
зуба и в мягких тканях лица, шеи – рассечением 
мягких тканей над очагом гнойного воспаления под 
сочетанной местной или общей анестезией; 

2) эмпирическая антибактериальная терапия, 
которую начинали до проведения или во время 
проведения оперативного вмешательства. Пато-
генетическую терапию проводили с учетом течения 
инфекционно-воспалительного процесса по гипер-
ергическому, нормергическому, гипоергическому 
типу, а также с учетом варианта соотношения вы-
раженности соматического и психического компо-
нентов (психосоматический, сбалансированный, 
соматопсихический вариант).

Осложнений в ходе лечения больных не наблю-
далось. Все больные были выписаны из клиники в 
удовлетворительном состоянии на долечивание в 
амбулаторном режиме.

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
1. Динамика выраженности и взаимосвязи трех 

синдромов (синдрома ПСАФ-аутодезадаптации, 
синдрома МВ, синдрома СВО) у больных острыми 
одонтогенными воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой локализации.

Рис. 2. Распределение больных ОВЗ ЧЛЛ по соматопсихическому, психо-
соматическому и сбалансированному варианту течения заболевания

Fig. 2. The distribution of the patients according to AID MFL somatopsychic, 
psychosomatic and balanced course of disease
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Результаты исследования 119 больных с ОВЗ 
ЧЛЛ приведены в табл. 1.

Из данных табл. 1 видно, что в 1-е сутки пре-
бывания больных в клинике показатели выра-
женности синдрома ПСАФ-аутодезадаптации и 
синдрома СВО были практически одинаковы. По-
казатель выраженности синдрома МВ был ниже – 
21,7±0,69 балла (t=2,04; р<0,05). На 3-и и 6-е сутки 
пребывания больных в клинике зарегистрировано 
достоверное снижение показателей выраженно-
сти всех трех синдромов. Это объясняется тем, что 
к числу факторов, влияющих на формирование 
аутодезадаптации у исследованных больных, от-
носятся факторы, описываемые как классические 
симптомы воспаления: tumor (припухлость); dolor 
(боль); funcio lasae (нарушение функции речеобра-
зования, жевания, глотания, дыхания). 

По мере стихания острого воспалительного про-
цесса снижается выраженность этих факторов, 
участвующих в формировании ПСАФ-аутодезадап-
тации, как по объективной оценке врача, так и по 
субъективной оценке больного. Поэтому снижается 
и суммарный (интегральный) показатель выражен-
ности синдрома ПСАФ-аутодезадаптации (табл. 1).

Результаты изучения парной корреляции между 
тремя изучаемыми синдромами в динамике забо-
левания приведены в табл. 2.

Из данных табл. 2 видно, что у больных ОВЗ 
ЧЛЛ достоверная корреляционная связь между 
тремя исследуемыми синдромами отсутствовала, 
за исключением слабо выраженной корреляции 
между синдром СВО и синдром МВ в 1-е сутки 
пребывания больных в клинике. Причина этого, 
скорее всего, в том, что особенностью формиро-
вания аутодезадаптации является субъективная 
оценка пациентом аверсивности факторов воспа-
лительного генеза, а она во многом зависит от его 
индивидуальных психологических особенностей.

2. Выделение трех вариантов течения заболе-
вания по соотношению выраженности соматиче-
ского и психологического компонентов болезни: 
психосоматического, сбалансированного, сомато-
психического варианта.

Анализ клинической картины заболевания, осно-
ванный на сопоставлении выраженности сомати-
ческого и психологического (аутопластического) 
компонентов заболевания, позволил нам распре-
делить больных по трем группам (рис. 2):

– соматопсихический вариант течения за-
болевания – у 10,35 % больных;

– сбалансированный вариант течения забо-
левания – у 79,25 % больных;

– психосоматический вариант течения за-
болевания – у 10,4 % больных. 

3. Мониторинг состояния пациентов с ОВЗ 
ЧЛЛ в процессе лечения с оценкой динамики 
выраженности трех синдромов и структуры от-
дельных кластеров.

Мониторинг состояния пациентов ОВЗ ЧЛЛ и 
другими заболеваниями важен для своевременной 
коррекции проводимого лечения и реабилитаци-
онных мероприятий, для сравнительной оценки 
эффективности использования традиционных и 
новых лекарственных форм, методов физиотера-
пии. Примером системного подхода к мониторин-
гу состояния больных с гнойно-воспалительным 
процессом челюстно-лицевой локализации может 
служить следующее клиническое наблюдение. 

Больная Е., 54 лет, была госпитализирована 
в клинику ЧЛХ ПСПбГМУ им. И. П. Павлова по 
поводу абсцесса среднего отдела языка. При сис-
темном подходе к обследованию больной и мони-
торинге ее состояния на протяжении 6 суток были 
получены данные, приведенные на рис. 3.

По соотношению выраженности синдрома 
ПСАФ-аутодезадаптации, синдромов местного и 
системного воспалительного ответа заболевание у 
больной Е. протекало по сбалансированному вари-
анту (рис. 3, а). На высоте острого воспалительного 
процесса роль отдельных кластеров в формиро-
вании аутодезадаптации, по самооценке больной, 
была следующей (рис. 3, б):

– анатомический кластер в виде увеличения 
размеров языка, вынуждавшего больную держать 
рот полуоткрытым, – 9 баллов;

– функциональный кластер в виде затруднения 
глотания жидкости и слюны, нарушения речи –  
7 баллов;

Т а б л и ц а  1

Динамика выраженности трех синдромов  
у 119 больных ОВЗ ЧЛЛ, баллы

T a b l e  1

Dynamics of the severity scores in the three 
syndromes in 119 patients with odontogenic 

inflammatory diseases of maxillofacial localization

Синдром
Сутки

1-е 3-и 6-е

ПСАФ АД 23,8±0,77 17,64±0,59 10,77±0,547

СВО 23,0±0,72 17,08±0,64 12,06±0,557

МВ 21,7±0,69 15,55±0,45 9,84±0,23

Т а б л и ц а  2

Коэффициенты парной корреляции (r) между тремя 
синдромами на 1-е, 3-и, 6-е сутки пребывания больных 

в клинике

T a b l e  2

Coefficients of pair correlation (r) between the three 
syndromes are: 1, 3, and 6 day stay patients in the clinic

Синдром
Сутки

1-е 3-и 6-е

ПСАФ АД – СВО 0,04 0,06 0,15

ПСАФ АД – МВ 0,09 0,016 0,02

СВО – МВ 0,351 0,287 0,07
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– психологический кластер – страх задохнуть-
ся, захлебнуться жидкостью, слюной – 7 баллов.

Под влиянием комплексного лечения к 3-м сут-
кам наблюдалось снижение выраженности синд-
ромов МВ, СВО и, особенно, синдрома ПСАФ-ау-
тодезадаптации. Это произошло, в первую очередь, 
за счет снижения выраженности анатомическо-
го кластера (с 9 до 7 баллов) и психологического 
кластера (с 7 до 5 баллов). Однако выраженность 
функционального кластера оставалась высокой 
(7 баллов) – увеличенный язык мешал разжевы-
ванию пищи, затруднял речь.

К 6-м суткам суммарный (интегральный) по-
казатель выраженности синдрома ПСАФ-ауто-
дезадаптации составил 11 баллов (30,5 % от мак-
симально возможного значения), т. е. снизился 
в 2,5 раза по сравнению с исходным значением 
(рис. 3, б).

4. Принципы разработки индивидуально ориен-
тированных программ лечения больных острыми 
одонтогенными воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой локализации с учетом соотно-
шения выраженности трех синдромов.

Индивидуальный подход в проведении неот-
ложных лечебных мероприятий и планировании 
программы лечения в целом начинается с момента 
встречи хирурга-стоматолога, челюстно-лицевого 
хирурга с больным ОВЗ ЧЛЛ.

При локализации инфекцион-
но-воспалительного процесса в 
области дна полости рта, языка с 
признаками нарастающей асфик-
сии дислокационного, стенотиче-
ского характера больные испы-
тывают панический страх, боятся 
задохнуться, что усиливает одыш-
ку. В таких случаях параллельно с 
решением вопроса о наложении 
трахеостомы необходимо по воз-
можности успокоить больного, 
постараться внушить ему, что ды-
шать следует реже и глубже. Та-
кие больные часто указывают на 
то, что из-за боли они совсем не 
могут глотать, из-за чего в течение 
1–3 суток ничего не пили, не при-
нимали пищи, лекарств. Часто это 
обусловлено искажением больным 
самооценки выраженности боли 
и нарушения функции глотания. 
В таких случаях больному следует 
объяснить, что для проглатывания 
небольшого объема жидкости, 
пищи требуется значительное со-
кращение мышц глотки, что вызы-
вает сильную боль. При увеличе-
нии объема жидкости до объема 
столовой ложки для проглатыва-

ния ее не требуется сильного сокращения мышц. 
После такого разъяснения больной, как правило, 
оказывается в состоянии проглатывать жидкость 
большими глотками.

Изменение архитектоники лица за счет отека, 
воспалительного инфильтрата мягких тканей вы-
зывает беспокойство с искажением самооценки 
пациентом выраженности деформации. Такое со-
стояние усиливается страхом предстоящей опера-
ции, ожиданием появления «шрама» на лице. Для 
снижения тревожности, страха следует объяснить 
больному, что после стихания воспалительных яв-
лений лицо станет прежним, послеоперационный 
«шрам» будет едва заметен и не снизит привлека-
тельность его лица.

Характер и последовательность проведения ле-
чебных мероприятий (операции по дренированию 
гнойно-воспалительного очага в челюсти и около-
челюстных мягких тканях, антибактериальной, 
патогенетической терапии, физиотерапии) опре-
деляются с учетом выраженности и структуры 
синдрома МВ, синдрома СВО.

При планировании операции по дренирова-
нию очага гнойного воспаления в челюсти часто 
встает вопрос об удалении зуба (зубов), удалении 
не съемного зубного протеза. Это усиливает состо-
яние тревожности пациента и может быть причи-
ной отказа от удаления зуба.

Рис. 3. Динамика выраженности трех синдромов (а) и структуры синдрома 
ПСАФ-аутодезадаптации (б) у больной Е. Т., 54 лет (ист. бол. 2294С).  

Диагноз: абсцесс языка
Fig. 3. Dynamics of the severity of the three syndromes (a) and the structure  

of the «PSAF autodezadaptation syndrome» (б) in patient E., 54 years,  
with an abscess of the tongue

а

б
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Разъяснение обоснованности плана лечения и 
обсуждение возможных вариантов возмеще ния 
дефекта зубного ряда новым протезом снижает 
уровень тревоги больного. Анализ структуры 
ПСАФ-аутодезадаптации позволяет выявить  
и другие причины тревожного состояния 
 больного.

Если компетенция хирурга-стоматолога, че-
люстно-лицевого хирурга недостаточна для нор-
мализации эмоционально-психологического со-
стояния больного или выявлен высокий уровень 
ПСАФ-аутодезадаптации, преимущественно за 
счет психологического кластера, это служит осно-
ванием для консультации больного медицинским 
психологом, психотерапевтом.

ВыВОДы
1. При анализе результатов комплексного иссле-

дования 119 больных с ОВЗ ЧЛЛ в динамике забо-
левания не выявлено достоверной корреляцион-
ной связи между тремя изучаемыми синдромами 
за исключением слабо выраженной корреляции 
между показателями выраженности синдрома 
СВО и синдрома МВ в 1-е сутки пребывания боль-
ных в клинике.

2. Системный подход к исследованию боль-
ных позволяет выделить три варианта течения 
заболевания – по сбалансированному, соматоп-
сихическому и психосоматическому варианту. 
Психо соматический вариант течения острой 
одонтогенной инфекции наблюдался нами у 10,4 % 
обследованных больных. Больные с психосомати-
ческим вариантом течения острой одонтогенной 
инфекции нуждаются в психотерапевтической 
поддержке со стороны хирурга-стоматолога, че-
люстно-лицевого хирурга. Высокий уровень ау-
тодезадаптации, неэффективность проводимых 
психотерапевтических мероприятий являются 
основанием для консультации больного клиниче-
ским психологом, психотерапевтом.

3. Системный подход к исследованию больного 
с использованием методики экспресс-диагности-
ки ПСАФ-аутодезадаптации может применяться 
для мониторинга состояния больного на этапах 
лечения и реабилитации, а также использоваться 
как один из компонентов комплексной оценки эф-
фективности применения лекарственных средств, 
новых лечебных технологий.
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ОцеНКА  иНТеНСиВНОСТи  элеКТРОМАгНиТНОгО  иЗлучеНия  
МОБильНых  ТелефОНОВ,  ВОЗДейСТВующегО  НА  гОлОВу  
челОВеКА

Резюме
Введение. В настоящее время мобильные телефоны (МТ) повсеместно распространены, при этом все бóльшую популярность 

приобретают смартфоны. Многочисленные исследования указывают на отрицательное влияние электромагнитного излучения 
(ЭМИ) этих аппаратов на человека. Поэтому актуальным является всестороннее изучение особенностей их воздействия на ор-
ган-мишень – головной мозг. Для решения этой задачи важное значение имеет установление реальной картины распределения 
плотности потока энергии (ППЭ) ЭМИ вблизи передней панели аппаратов. 

Цель – оценка ППЭ и распределения электромагнитного излучения смартфонов и классических мобильных телефонов, 
направленного на головной мозг.

Материал и методы. Исследование проводилось по оригинальной методике, подтвержденной патентом РФ. Используемый 
измерительный стенд, также запатентованный, разработан и собран авторами исследования. Объектом исследования стали 
классические мобильные телефоны и распространенные на момент проведения работы смартфоны. 

Результаты исследования. Получены графические отображения матриц распределения плотности потока энергии ЭМИ в 
плоскости перед передней панелью 10 аппаратов, соответствующей топографии головы человека. Выявлены особенности дан-
ного распределения у смартфонов и классических МТ, а также получены значения плотности потока энергии ЭМИ исследуемых 
аппаратов, воздействующие преимущественно на головной мозг. 

Выводы. Конструкция смартфонов и МТ определяет общую картину распределения ППЭ ЭМИ в плоскости перед передней 
панелью для аппаратов конкретного типа. Эту картину необходимо учитывать при планировании эпидемиологических и экс-
периментальных исследований для получения сопоставимых результатов. Прогресс в развитии технологий мобильной связи 
привел к увеличению электромагнитной нагрузки на пользователей аппаратов современной конструкции.
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eVAluATiON  Of  eMf  expOSuRe  Of MOBile  phONeS  ON  huMAN  heAD 
Abstract
Introduction. Mobile phones are worldwide spread nowadays. Smartphones penetration is growing year after year. Numerous studies 

indicate the negative effect of EMF exposure of these devices on humans. Therefore, it is important to study the peculiarities of their 
influence on the target organ-the brain. It is important for solving this problem to find out the real situation of the distribution of energy 
flux density (EFD) of EMF exposure near the front panel of the apparatus.

The aim of the study is to determine and compare EMF exposure from smartphones and classic mobile phones on human head. 
Material and methods. The original method patented in the Russian Federation was used in this study. The used original measuring 

setup is also patented, developed and assembled by the authors of the study. The object of the study was classical mobile phones and 
smartphones widespread at the time of work.

Results. We got the graphic of matrices of distribution of energy flux density (EFD) of EMF exposure in the plane against the front panel 
of 10 apparatus corresponding to the topography of a human head. The study revealed peculiarities of this distribution in smartphones and the 
classic mobile phones and got the values of energy flux density (EFD) of EMF exposure in the investigated devices acting primarily on the brain.

Conclusions. The design of smartphones and mobile phones determines the overall picture of distribution of EFD of EMF exposure in 
the plane against the front panel for devices of a particular type. This picture must be taken into account when planning epidemiological 
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ВВеДеНие
В настоящее время человека окружает множест-

во устройств беспроводной связи. К ним относятся 
как объекты инфраструктуры различных сетей (ба-
зовые станции), так и оборудование, находящееся в 
пользовании у абонентов данных сетей (мобильные 
телефоны). Первые оказывают общее воздействие 
на организм, которое строго регламентировано 
законодательством, в то время как второе, являясь 
абонентским, находится у пользователей «на ру-
ках», вблизи тела. Их воздействие, кроме общего, 
имеет локальный компонент и зависит от режима и 
интенсивности использования. Основным органом-
мишенью электромагнитного излучения радиоча-
стотного диапазона (ЭМИ РЧД) от мобильного теле-
фона (МТ) является головной мозг. Существующие 
нормативы предупреждают наличие органических 
изменений в ткани мозга, вызванных тепловым 
воздействием, однако не исключают нетепловых 
эффектов излучения [1–4]. 

В Российской Федерации, согласно СанПиН 
2.1.8/2.2.4.1190-03 [5], нормативным значением 
плотности потока энергии (ППЭ) вблизи передней 
панели МТ является 100 мкВт/см2. Измерения ППЭ 
от МТ предписано проводить согласно методике, из-
ложенной МУК 4.3.1676-03 [6]. Однако эта методика 
имеет ряд ограничений, так как требует проводить 
контроль соблюдения норматива путем измерения 
ППЭ ЭМИ на расстоянии 0,37 м от МТ с контролиру-
емым значением 3 мкВт/см2. Это связано с тем, что 
на расстоянии менее 0,37 м, исходя из параметров 
длины волны используемых для мобильной связи 
частот излучения, МТ не является точечным излу-
чателем, поэтому проявляется влияние взаимораспо-
ложения антенны измерителя и антенны МТ (из-за 
различного расположения антенн в различных МТ) 
на результат измерения. Согласно МУК, непревы-
шение уровня ППЭ 3 мкВт/ см2 на расстоянии 0,37 м 
гарантирует соблюдение норматива в 100 мкВт/см2 
вблизи от МТ, но все данные по уровням излучения 
в зоне ближе 0,37 м являются расчетными. Таким 
образом, существующую методику нельзя использо-
вать для получения реальных значений ППЭ вблизи 
разных МТ, следовательно, она не дает возможно-
сти сравнивать различные конструкции МТ между 
собой по их возможному воздействию на головной 
мозг. Это может скрывать дополнительные факторы, 
которые затрудняют изучение и корректную оценку 
рассматриваемого фактора риска в рамках преду-
преждения развития нетепловых эффектов. 

В основу нормирования на Западе положена 
оценка только тепловых эффектов ЭМИ РЧД. 
Нормируемым параметром является удельная 
поглощенная мощность SAR (Specific Adsorption 
Rate), согласно ICNIRP, она не должен превышать 
2 Вт/кг (рекомендованное ассоциацией произво-
дителей оборудования для сотовой связи (CTIA) 
значение составляет 1,6 Вт/кг). На основании 
собственного анализа накопленных научных дан-
ных, многие официальные, правительственные и 
общественные организации в своих публикациях 
и обращениях указывают на необходимость пере-
смотра стандартов [7, 8]. Нормативы гарантируют 
лишь отсутствие повреждения из-за нагрева при 
эксплуатации беспроводного устройства.

Таким образом, для оценки ЭМИ РЧД от смарт-
фонов существует необходимость получения ре-
альных значений ППЭ ЭМИ в непосредственной 
близости от передней панели устройств и их рас-
пределения с учетом топографии головы человека.

Цель исследования – оценка ППЭ и распреде-
ления электромагнитного излучения смартфонов 
и классических мобильных телефонов, направлен-
ного на головной мозг. 

МАТеРиАл  и  МеТОДы  иССлеДОВАНия
Для достижения поставленной цели была разра-

ботана методика, позволяющая снять ограничение 
существующего способа путем измерения ППЭ 
вблизи от передней панели МТ при всех возможных 
расположениях антенны измерителя и антенны МТ 
по отношению друг к другу и получить достоверные 
значения ППЭ ЭМИ конкретного мобильного теле-
фона. Полученные значения формируют матрицу 
распределения плотности потока энергии элек-
тромагнитного излучения от мобильного телефо-
на, воздействующего на пользователя в условиях, 
соответствующих его реальной эксплуатации. Ме-
тодика получила патент на изобретение № 2626049 
[9]. Новизна методики заключается в том, что вы-
является, фиксируется значениями интенсивности 
и представляется графически неравномерность 
распределения ППЭ от МТ, обусловленная осо-
бенностями конструкции конкретного аппарата, в 
плоскости его передней панели. 

Для проведения измерений по данной мето-
дике был изготовлен измерительный стенд. Он 
представлял устойчивое основание с двумя шта-
тивами, для МТ и измерительного прибора ПЗ-41 
(«Измеритель уровней электромагнитных излуче-

and experimental studies to obtain comparable results. Progress in the development of mobile communication technologies has led to 
an increase in the electromagnetic load on users of modern devices.
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ний П3-41» с антенной-преобразователем «АП-1»), 
который внесен в список рекомендованных для из-
мерений по МУК 4.3.1676-03. Штатив для МТ был 
закреплен неподвижно, на данном штативе был 
смонтирован держатель для МТ, позволяющий 
установить необходимый угол наклона в плоскости 
передней панели МТ. Данное устройство получило 
патент на полезную модель № 163671 [10].

Практическая значимость способа состоит в 
том, что полученную картину распределения ППЭ 
в плоскости перед передней панелью МТ можно со-
поставить с конкретной анатомической областью. 
Для этого размер поля измерения подбирается 
под геометрические размеры исследуемой анато-
мической области. Эксплуатация МТ в режимах с 
наибольшим уровнем излучения (набор номера) и 
наибольшей продолжительностью излучения (раз-
говор) предполагает его нахождение непосредст-
венно у головы пользователя. Следовательно, го-
лова является наиболее значимой с точки зрения 
воздействия ЭМИ МТ анатомической областью. 
Методика позволяет производить измерения на 
любом расстоянии, меньшем 0,37 м. Для головы это 
расстояние нецелесообразно было устанавливать 
бóльшим половины ее ширины (расстояние между 
козелковыми точками, которое у 99 % людей не пре-
вышает 15,9 см [11]), т. е. больше 0,08 м. При этом 
данное расстояние измеряется от передней панели 
МТ до геометрического центра антенны измерите-
ля. Так как антенна использованного измерителя 
имеет корпус диаметром 0,06 м, то фактическое рас-
стояние от МТ до корпуса антенны измерителя со-
ставит максимум 0,05 м. Для данного исследования 
мы производили измерения на расстоянии 0,035 м. 

Объектами исследования стали 5 наиболее попу-
лярных на момент проведения измерений мобиль-
ных телефонов типа «смартфон»: Apple iPhone 3Gs, 
4, 4s, 5, Nokia N8. И 5 различных МТ классической 
компоновки (современных и устаревших): Philips 
x2301, Motorola L2, Nokia 7250i, 1100, 1280. При этом 
следует учитывать, что более современные смарт-
фоны Apple iPhone 5c, 5s, SE являются конструктив-
ными аналогами 5-й модели, их компоновка одина-
кова, поэтому полученные на 5-й модели результаты 
являются актуальными и для этих моделей. 

Полученные матрицы распределения ППЭ 
ЭМИ исследованных аппаратов были соотнесены 
со схемой черепно-мозговой топографии головы 
человека, путем совмещения области располо-
жения динамика МТ на матрице с обозначением 
наружного слухового прохода на схеме. Данная 
обработка позволила определить отделы мозга, 
получающие наибольшую дозу излучения от раз-
личных типов МТ, и графически отобрать точки 
(нумерация точек начинается с левой нижней точ-
ки и заканчивается правой верхней точкой), ко-
торые, согласно схеме черепно-мозговой топогра-
фии, соответствовали мозговому черепу. Усредняя 

значения в этих специально отобранных точках, 
можно получить корректированный уровень ППЭ, 
характеризующий воздействие на головной мозг 
ЭМИ МТ в режимах набора и разговора. 

РеЗульТАТы  иССлеДОВАНия  
и  их  ОБСужДеНие
В общей сложности было проведено более 

2400 измерений ППЭ ЭМИ каждого МТ. Каждое 
значение в точке – это данные, полученные 10 из-
мерениями в каждой точке трижды в разные дни,  
т. е. усреднение 30 показаний прибора ПЗ-41. 
В рамках патентования метода было показано, 
что уровень значимости соответствует доказа-
тельному и различия между точками достоверны 
(р<0,01 при различии уровней ППЭ более чем на 
1 мкВт/см2). Результаты получены в виде матриц 
распределения ППЭ для каждого из режимов ра-
боты аппарата, но на изображениях представлены 
матрицы, наложенные на схему черепно-мозговой 
топографии, в режиме наибольшего излучения – 
режиме набора номера. Таким образом достигает-
ся визуализация существующей неравномерности 
распределения плотности потока энергии в пло-
скости перед передней панелью МТ. 

Результат оценки излучения МТ Philips x2301. 
У данного аппарата классической компоновки 
антенна расположена в нижней части корпуса на 
задней панели, однако точки с относительно более 
высокими значениями ППЭ не соответствуют рас-
положению антенны. Это объясняется особенно-
стями взаиморасположения различных по радио-
проницаемости деталей данного МТ. Наиболее 
радиопроницаемыми компонентами МТ являются 
экран и аккумулятор. Относительно более высокие 
значения ППЭ наблюдаются в точках 9 и 13. У дан-
ного аппарата они как раз соответствуют проекции 
антенны, проходящей через экран устройства, а 
точка 14 с относительно меньшим значением – 
проекции через разговорный динамик, который 
менее проницаем для ЭМИ. 

На рис. 1 показан результат наложения на мат-
рицу распределения ППЭ ЭМИ данного телефона 
в режиме набора номера схемы черепно-мозговой 
топографии головы человека. Видно, что точки с 
относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют височной доли, 
проекции гипофиза, стволу мозга и мозжечку, при 
том что лобная и теменная доли относительно ин-
тактны. Таким образом, благодаря предложенной 
методике, стало возможным установить не только 
уровень ППЭ в ближней зоне головы пользовате-
ля, но и уточнить значение ППЭ непосредствен-
но для проекции мозга. Корректированный уро-
вень ППЭ ЭМИ для данного аппарата составил 
7,16±1,97 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения МТ Motorola L2. 
У данного МТ антенна также располагается в ниж-
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ней части корпуса. Однако, в отличие от аппарата 
x2301, у L2 точки с относительно более высокими 
значениями ППЭ соответствуют расположению 
антенны. Это связано с меньшим размером экрана 
и отсутствием в нижней части корпуса экраниру-
ющих антенну компонентов. При сопоставлении 
матрицы распределения ППЭ ЭМИ данного теле-
фона в режиме набора номера со схемой черепно-
мозговой топографии головы человека выявлено, 
что точки с относительно высокими значениями 
ППЭ топографически соответствуют лобной доли, 
височной доли, проекции гипофиза и стволу мозга. 
При этом точки с наиболее высокими значениями 
ППЭ топографически соответствуют лицевому че-
репу. Корректированный уровень ППЭ ЭМИ со-
ставил 9,21±1,11 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения МТ Nokia 7250i. 
Антенна данного МТ располагается в верхней ча-
сти корпуса на задней панели и в целом соответст-
вует точкам с относительно более высокими зна-
чениями ППЭ. Это объясняется тем, что напротив 
и несколько ниже антенны располагается радио-
проницаемый экран. По этой же причине значения 
ППЭ в точках 9, 13 и 14 ниже, чем в точках 2, 3 и 7. 
Последние точки находятся в проекции антенны, 
проходящей сквозь экран аппарата, а первые – 
сквозь разговорный динамик с металлическим 
основанием. 

При наложении на матрицу распределения 
ППЭ ЭМИ данного телефона в режиме набора но-
мера схемы черепно-мозговой топографии головы 
человека выявлено, что точки с относительно более 
высокими значениями ППЭ топографически соот-

ветствуют лицевому отделу головы, височной доли, 
стволу мозга и мозжечку. Корректированный уро-
вень ППЭ ЭМИ составил 1,65±0,30 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения МТ Nokia 1100. Дан-
ный аппарат схож по конструкции с 7250i (верхнее 
расположение антенны, размеры корпуса, разме-
ры и положение аккумулятора и разговорного ди-
намика), поэтому наблюдалось сходство матриц. 
Однако конструкции не идентичны, поэтому точки 
с наиболее высокими значениями ППЭ не могут 
совпадать полностью. При сопоставлении матрицы 
распределения ППЭ ЭМИ данного телефона в ре-
жиме набора номера со схемой черепно-мозговой 
топографии головы человека выявлено, что точки 
с относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют лицевому отделу 
головы, височной доли, стволу мозга и мозжечку. 
Корректированный уровень ППЭ ЭМИ составил 
2,80±0,43 мкВт/см2.

Результат оценки излучения МТ Nokia 1280. 
Данный аппарат имеет нижнее расположение 
антенны, однако точки с относительно более 
высокими значениями ППЭ не соответствуют 
такому ее расположению. Это объясняется тем, 
что напротив антенны располагается клавиату-
ра, смонтированная на отдельном основании, 
которое частично экранирует сигнал. Точки с 
относительно более высокими значениями соот-
ветствуют проекции антенны через более радио-
проницаемый экран – это точки 7 и 8. Похожее 
значение наблюдается и в точке 1, которая соот-
ветствует проекции антенны, проходящей ниже 
клавиатуры аппарата. При наложении на матри-
цу распределения ППЭ ЭМИ данного телефона в 
режиме набора номера схемы черепно-мозговой 
топографии головы человека выявлено, что точки 
с относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют лобной доли, ви-
сочной доли, проекции гипофиза, стволу мозга 
и мозжечку. Корректированный уровень ППЭ 
ЭМИ составил 2,78±0,55 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения от смартфона 
Nokia N8. Антенна данного МТ расположена в 
нижней части корпуса на задней панели. Точки с 
относительно более высокими значениями ППЭ 
(7, 8, 9, 12 и 13) соответствуют проекциям антенны 
через экран устройства, занимающий почти всю 
площадь передней панели. Напротив антенны на-
ходится некоторое количество экранирующих 
компонентов, что и определяет более низкие зна-
чения в точках 1, 2 и 6. При наложении на матри-
цу распределения ППЭ ЭМИ данного телефона в 
режиме набора номера схемы черепно-мозговой 
топографии головы человека выявлено, что точки 
с относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют лицевому отделу 
головы, лобной доли, височной доли, проекции 
гипофиза, стволу мозга и мозжечку. Фактически 

Рис. 1. Матрица распределения ППЭ ЭМИ от МТ Philips 
x2301 в режиме набора номера, соотнесенная со схемой 

черепно-мозговой топографии головы человека
Fig. 1. EMF intensity distribution matrix in dial mode for 

Philips x2301 combined with human brain topography 
scheme
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нет такого отдела головного мозга, который бы на-
ходился в электромагнитной «тени». Корректиро-
ванный уровень ППЭ ЭМИ – 7,87±0,77 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения от смартфона 
Apple iPhone 3Gs. Антенна этого МТ так же, как и 
у Nokia N8, расположена в нижней части корпуса 
ближе к задней его панели. Схожее расположе-
ние основных элементов конструкции определя-
ет похожую картину распределения ППЭ ЭМИ. 
При сопоставлении матрицы распределения ППЭ 
ЭМИ данного телефона в режиме набора номера 
со схемой черепно-мозговой топографии головы 
человека выявлено, что точки с относительно бо-
лее высокими значениями ППЭ топографически 
соответствуют лицевому отделу головы, лобной 
доли, височной доли, проекции гипофиза, стволу 
мозга и мозжечку. Только теменная доля остается 
в электромагнитной «тени». Корректированный 
уровень ППЭ ЭМИ составил 7,84±1,29 мкВт/см2.

Результат оценки излучения от смартфона 
Apple iPhone 4. Конструкция аппарата практически 
идентична двум предыдущим, что вновь определи-
ло сходство матриц распределения данных аппара-
тов. Важным отличием является явная асимметрия 
в точках 4, 9 (2,80 и 8,81 мкВт/см2 соответственно) и 
12, 13 (10,24 и 11,63 мкВт/см2 соответственно) – в 
последних значения ППЭ ЭМИ, соответственно, 
выше, чем в первых. Это может объясняться асим-
метрией расположения аккумулятора и материн-
ской платы устройства за экраном, данные компо-
ненты имеют разную радиопроницаемость. Такой 
особенности нет в конструкции аппаратов 3Gs и 
N8. На рис. 2 показан результат наложения на мат-
рицу распределения ППЭ ЭМИ данного телефона 
в режиме набора номера схемы черепно-мозговой 
топографии головы человека. Видно, что точки с 
относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют лицевому отделу 
головы, лобной доли, височной доли, проекции 
гипофиза, стволу мозга и мозжечку. Интактных 
отделов мозга нет. Корректированный уровень 
ППЭ ЭМИ составил 8,03±1,04 мкВт/см2. 

Результат оценки излучения от смартфона 
Apple iPhone 4s. Конструкция данного МТ прак-
тически полностью повторяет предыдущую мо-
дель. Однако в данном аппарате, по заявлению 
производителя, была изменена конфигурация 
самой антенны. Это может быть причиной изме-
нения точки с наиболее высоким значением ППЭ 
по матрице с 13-й, как было у аппарата iPhone 4 
(значение 11,63 мкВт/см2), на точку 8 (значение 
11,27 мкВт/см2). В точке 13 у данной модели зна-
чение ППЭ – 8,52 мкВт/см2. При наложении на ма-
трицу распределения ППЭ ЭМИ данного телефона 
в режиме набора номера схемы черепно-мозговой 
топографии головы человека выявлено, что точки 
с относительно более высокими значениями ППЭ 
топографически соответствуют лицевому отделу 

головы, лобной доли, височной доли, затылочной 
доли, проекции гипофиза и стволу мозга. Отделов 
головного мозга, находящихся в электромагнитной 
«тени», также не наблюдается. Корректированный 
уровень ППЭ ЭМИ – 7,90±0,86 мкВт/см2.

Результат оценки излучения от смартфона 
Apple iPhone 5. Конструкция данного МТ не имеет 
принципиальных отличий от четырех рассмотрен-
ных выше аппаратов. Однако присутствовало не-
которое отличие матрицы у данной модели от тех, 
что были описаны ранее. На первый взгляд, матри-
цы не совпадают. При детальном их рассмотрении 
было отмечено, что относительно более высокие 
значения распределяются в той же закономерно-
сти, но произошел «сдвиг» распределения на одну 
точку вправо. Это объясняется тем, что данный ап-
парат имеет корпус длиннее на 1,1 см. Учитывая 
расположение под углом и изменившуюся длину, 
можно сказать, что картина распределения ППЭ 
ЭМИ типична для остальных измеренных смарт-
фонов. При наложении на матрицу распределения 
ППЭ ЭМИ данного телефона в режиме набора но-
мера схемы черепно-мозговой топографии голо-
вы человека выявлено, что точки с относительно 
высокими значениями ППЭ топографически со-
ответствуют височной доли, затылочной доли, про-
екции гипофиза, стволу мозга и мозжечку. Точка 
с максимальным значением ППЭ (14,32 мкВт/ см2) 
топографически соответствует телу нижней челю-
сти. Корректированный уровень ППЭ ЭМИ – 
6,55±1,18 мкВт/см2.

Обращает на себя внимание, что у четырех 
смартфонов (Nokia N8, Apple iPhone 3Gs, 4 и 4s) 

Рис. 2. Матрица распределения ППЭ ЭМИ от МТ iPhone 4 
в режиме набора номера, соотнесенная со схемой череп-

но-мозговой топографии головы человека
Fig. 2. EMF intensity distribution matrix in dial mode for 

iPhone 4 combined with human brain topography scheme
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матрицы имеют явные сходства: в точках, выде-
ленных на рис. 3, матрицы практически идентич-
ны (на рис. 3 также показана нумерация точек). 
У последнего аппарата, Apple iPhone 5, эти точки 
просто «сдвинуты» на одну вправо. Обуславливают 
эту особенность нижнее расположение антенны у 
всех измеренных смартфонов и наличие большо-
го дисплея, занимающего значительную площадь 
передней панели. Это наиболее распространенная 
компоновка для аппаратов такого типа. Радио-
проницаемый дисплей «пропускает» излучение 
по направлению от антенны к проекции ствола 
головного мозга, мозжечка, промежуточного моз-
га, височной и лобной долей коры больших полу-
шарий. У обычных аппаратов дисплей значительно 
меньше, часть передней панели занимает клавиа-
тура, которая обычно монтируется на отдельном 
основании, особенности конструкции которого и 
обуславливают иное распределение ППЭ.

В таблице приведены корректированные значе-
ния ППЭ ЭМИ от МТ различной конструкции от 
их передних панелей. Обращает на себя внимание, 
что все исследованные смартфоны показали похо-
жие значения в зоне измерения, что обусловлено 
схожестью их конструкции. Классические аппара-
ты, напротив, имели значительные отличия друг от 
друга. В частности, три наиболее устаревших МТ 
Nokia показали наиболее низкие значения ППЭ 
ЭМИ. Старый аппарат от Motorola (модель L2) имел 
сопоставимый со смартфонами результат, как и 
современный аппарат классической конструк-
ции (Philips x2301). Принципиальное различие 
конструкций аппаратов Nokia, которые показали 
минимальные значения, заключается в располо-
жении антенны вверху корпуса аппарата. Такое 
расположение не предполагает закрытие антенны 
рукой, что обычно приводит к увеличению мощ-
ности излучаемого сигнала, и не дает столь значи-
тельного распространения излучения на головной 
мозг, как у аппаратов с нижним расположением 
антенны. Следовательно, при прочих равных усло-
виях (длительность и количество вызовов за день) 
пользователи смартфонов и, наиболее вероятно, 
многих классических аппаратов с нижним распо-
ложением антенны будут иметь бóльшую электро-
магнитную нагрузку. При этом преимущественно 
данная нагрузка у пользователей смартфонов бу-
дет приходиться на головной мозг. 

Установленная неравномерность распреде-
ления ППЭ ЭМИ МТ от различных аппаратов 
мобильной связи, визуализированная в виде 
мат рицы распределения ППЭ, возможно, явля-
ется причиной, по которой экспериментальные и 
эпидемиологические исследования воздействия 
МТ на здоровье, включая воздействие на субъек-
тивные жалобы и когнитивные функции, имеют 
низкую повторяемость результатов. При исполь-
зовании различных МТ возникают существенные 
отличия не только по общей интенсивности воз-
действия ЭМИ на головной мозг, но и по топо-
графии точек с относительно более высокими 
значениями ППЭ.

ВыВОДы
Анализируя полученные данные, можно сделать 

следующие выводы.
1. Плотность потока энергии ЭМИ от МТ не-

равномерна в плоскости перед передней панелью 
устройства. Картина распределения ППЭ ЭМИ 
зависит от типа конструкции и особенностей кон-
кретного аппарата.

2. Смартфоны более однородны по воздействию 
их ЭМИ на головной мозг, следовательно, целесо-
образно использовать их пользователей как объект 
эпидемиологических и экспериментальных иссле-
дований. Их излучение затрагивает бóльшую часть 
отделов головного мозга.

Рис. 3. Характерная картина распределения ППЭ ЭМИ 
смартфонов и нумерация точек на матрице

Fig. 3. Common EMF intensity distribution of smartphones 
and points numeration template

Корректированные значения ППЭ от МТ 
различной конструкции на расстоянии 35 мм  

от их передних панелей, мкВт/см2

Refined EMF intensity values for different mobile 
phones types measured 35 mm away from devices 

front panel, mcW/cm2

МТ классической 
конструкции

Смартфоны

модель значение модель значение

x2301 7,16±1,97 N8 7,87±0,77

L2 9,21±1,11 3Gs 7,84±1,29

7250i 1,65±0,30 4 8,03±1,04

1100 2,80±0,43 4s 7,90±0,86

1280 2,78±0,55 5 6,55±1,18
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3. Прогресс в конструкции МТ привел к увели-
чению электромагнитной нагрузки на пользовате-
лей современных аппаратов. 

4. Получение реальных значений ППЭ ЭМИ для 
каждого исследованного аппарата и сопоставление 
его матрицы распределения со схемой черепно-
мозговой топографии расширяют представление 
об изучаемом факторе риска, дают возможность 
сравнения различных МТ между собой.
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альное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокращений). 
Если в написании рукописи принимали участие авторы из 
разных учреждений, необходимо соотнести названия уч
реждений и ФИО авторов путем добавления цифровых ин
дексов в верхнем регистре перед названиями учреждений 
и фамилиями соответствующих авторов.

 • Pусскоязычная аннотация должна быть (если рабо
та оригинальная) структурированной: актуальность, цель, 
материалы и методы, результаты, выводы. Резюме должно 
полностью соответствовать содержанию работы. Объем 
текста резюме должен быть в пределах 200–300 слов. В 
аннотации не должно быть общих слов. Рекомендуем об
ратиться к руководствам по написанию аннотаций, напри
мер: http://authorservices.taylorandfrancis.com/abstracts 
andtitles/ (анг.) или: http:// www.scieditor.ru/jour/article/
view/19(рус.)

• Название статьи.
• Ключевые слова. Необходимо указать ключевые сло

ва – от 3 до 10, способствующие индексированию статьи  
в поисковых системах. Ключевые слова должны попарно 
соответствовать на русском и английском.
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В основу настоящих требований положен House Style 
Guide МАИК, полностью ознакомиться можно по ссылке: 
http://www.maik.ru/ru/translation/hsg/;

• Abstract. Англоязычная версия резюме статьи долж
на по смыслу и структуре полностью соответствовать рус
скоязычной и быть грамотной с точки зрения английского 
языка;

• Article title. Англоязычное название должно быть гра
мотно с точки зрения английского языка, при этом по смыс
лу полностью соответствовать русскоязычному названию;

Название статьи на английском языке рекомендуем да
вать с прописных букв (кроме предлогов и союзов): Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease and Chronic Heart Failure in 
Elderly People: Literature Review;

• Author names. ФИО необходимо писать в соответствие 
с заграничным паспортом или так же, как в ранее опублико
ванных в зарубежных журналах статьях, корректный фор
мат: Ivan I. Ivanov. Авторам, публикующимся впервые и не 
имеющим заграничного паспорта, следует воспользоваться 
стандартом транслитерации BGN/PCGN;

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИЦИАЛЬНОЕ 
АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖ ДЕ НИЯ. Наиболее 
полный список названий российских учреждений и их 
официальной англоязычной версии можно найти на сайте 
РУНЭБ eLibrary.ru;

• Key words. Для выбора ключевых слов на английском 
следует использовать тезаурус Национальной медицинской 
библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH);

• Полный текст (на русском и/или английском языках) 
должен быть структурированным по разделам. Структура 
полного текста рукописи, посвященной описанию резуль
татов оригинальных исследований, должна соответство
вать формату IMRAD (Introduction, Methods, Results and 
Discussion – Введение, Методы, Результаты и Обсуждение) 
с выделением соответствующих разделов;

• Благодарности на русском языке (в этом разделе дол
жны быть указаны люди, которые помогали в работе над 
статьей, но не являются авторами, а также информация о 
финансировании как научной работы, так и процесса пуб
ликации статьи (фонд, коммерческая или государственная 
организация, частное лицо и др.). Указывать размер финан
сирования не требуется);

• Благодарности на английском языке (Acknowledge
ments);

• Информация о конфликте интересов (перевод этой 
информации также должен быть сделан). Авторы должны 
раскрыть потенциальные и явные конфликты интересов, 
связанные с рукописью. Конфликтом интересов может 
считаться любая ситуация (финансовые отношения, служ
ба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материалам, долж
ностные обязанности и др.), способная повлиять на автора 
рукописи и привести к сокрытию, искажению данных или 
изменить их трактовку. Наличие конфликта интересов у 
одного или нескольких авторов не является поводом для от
каза в публикации статьи. Выявленное редакцией сокрытие 
потенциальных и явных конфликтов интересов со сторо
ны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении  
и публикации рукописи;

• Список литературы (и перевод). 
Оформление списка литературы осуществляется в соот

ветствии с требованиями «Ванкуверского стиля» с указани
ем в конце источника индекса DOI (digital object identifier, 
уникальный цифровой идентификатор статьи в системе 
CrossRef). Поиск DOI на сайте http://search.crossref.org. 
Для получения DOI нужно ввести в поисковую строку на
звание статьи на английском языке. Нумерация в списке 
литературы осуществляется по мере цитирования, а не в 
алфавитном порядке. В тексте статьи библиографические 

ссылки даются цифрами в квадратных скобках: [1, 2, 3, 4, 5].
Внимание, НЕ ЦИТИРУЮТСЯ:
– тезисы, учебники, учебные пособия. Материалы кон

ференций могут быть включены в список литературы толь
ко в том случае, если они доступны, обнаруживаются по
исковыми системами;

– статистические сборники (указываются в постранич
ных сносках);

– диссертации без депонирования не указываются во
обще!

Источниками в списке литературы могут быть печатные 
(опубликованные, изданные полиграфическим способом) 
и электронные издания (книги, имеющие ISBN, или статьи 
из периодических журналов, имеющие ISSN).

Примеры оформления:
Дулаев А. Л., Цед А. Н., Усубалиев Л. Н., Ильющенко К. Г., 

Муштин Н. Е. Результаты первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава при переломах вертельной области 
бед ренной кости у пациентов пожилого возраста. Ученые 
записки СанктПетербургского государственного меди
цинского университета имени академика И. П. Павлова. 
2016;23(1):54–58.

Aleksandr K. Dulaev , Aleksandr N. Tsed, Kutmunaly Т. 
Usubaliev K.N., Konstantin G. Iljushchenko, Nikita E. Mushtin 
Results of primary hip endoprosthesis replacement at fractures 
of trochanteric region of the femur in elderly patients.Uchenye 
zapiski SanktPeterburgskogo gosudarstvennogo medicinskogo 
universiteta imemeni akademika I P Pavlova. 2016;23(1):54–
58. (In Russ.)

• References (список литературы на английском языке).
Внимание! Все имена авторов русскоязычных источни

ков пишем на транслите в системе «BSI», а имена авторов 
иностранных источников – на английском. Название рус
скоязычных журналов на английском должно быть взято у 
издателя (как правило, на сайте журнала есть английская 
версия). Названия иностранных журналов и книги следует 
ставить в оригинале. Указывать всех авторов. Менять оче
редность авторов в изданных источниках не допускается.  
В начале пишется фамилия автора, затем – инициалы.

При транслитерации рекомендуется использовать стан
дарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic Names/
Per ma nent Committee on Geographical Names for British Official 
Use), рекомендованный международным изда тель ст вом Ox
ford University Press как «British Standard». Для транслитера
ции текста в соответствии со стандартом BGN можно вос
пользоваться ссылкой http: // ru. translit.ru/?account=bgn.

Автор несет полную ответственность за точность и до
стоверность данных, приведенных в рукописи статьи, при
сылаемой в редакцию журнала;

• Таблицы должны быть выполнены в программе MS 
Word. Их следует помещать в текст статьи, они должны 
иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные и понятные для чтения. Данные табли
цы должны соответствовать цифрам в тексте, однако не 
должны дублировать представленную в нем информацию. 
Ссылки на таблицы в тексте обязательны. Названия таблиц 
желательно переводить на английский;

• Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и 
другие иллюстрации, рисованные средствами MS Office) 
должны быть контрастными и четкими. Объем графиче
ского материала минимальный (за исключением работ, где 
это оправдано характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться нумеро
ванной подрисуночной подписью. Кроме того, для каждого 
рисунка должен быть предоставлен отдельный файл того 
программного обеспечения, в котором рисунок был выпол
нен (*.png, *. xls, *. cdr и т. п.). Ссылки на рисунки в тексте 
обязательны. Подрисуночные подписи необходимо пере
водить на английский;



Памятка для авторов / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXIV № 4 (2017) С. 82–86

84

• Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скрин
шоты) и другие нерисованные иллюстрации необходимо 
загружать отдельно в специальном разделе формы для по
дачи статьи в виде файлов формата *.jpg, *.tif, *.bmp, *.gif 
(*.doc и *.docx – в случае, если на изображение нанесе
ны дополнительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть >300 dpi. Файлам изображений необходимо 
присвоить название, соответствующее номеру рисунка 
в тексте. В описании файла следует отдельно привести 
подрисуночную подпись, которая должна соответство
вать названию фотографии, помещаемой в текст (пример:  
Рис. 1. Сеченов Иван Михайлович).

5. Соответствие нормам этики. Для публикации ре
зультатов оригинальной работы необходимо указать, под
писывали ли участники исследования информированное 
согласие. В случае проведения исследований с участием 
животных – соответствовал ли протокол исследования 
этическим принципам и нормам проведения биомедицин
ских исследований с участием животных. В обоих случаях 
необходимо указать, был ли протокол исследования одоб
рен этическим комитетом (с приведением названия соот
ветствующей организации, ее расположения, номера про
токола и даты заседания комитета).

6. Сопроводительные документы. При подаче руко
писи в редакцию журнала необходимо дополнительно 
загрузить файлы, содержащие сканированные изобра
жения заполненных и заверенных сопроводительных 
 документов (в формате *.pdf). К сопроводительным до
кументам относится сопроводительное письмо с места 
работы автора с печатью и подписью руководителя орга
низации, а также подписями всех соавторов (для каждой 
указанной в рукописи организации необходимо предо
ставить отдельное сопроводительное письмо). Сопро
водительное письмо должно содержать сведения, что 
данный материал не был опубликован в других изданиях  
и не принят к печати другим издательством/издаю
щей организацией, конфликт интересов отсутствует.  
В статье отсутствуют сведения, не подлежащие опублико
ванию. 

7. Письмосопровождение, подписанное каждым авто
ром: «Настоящим подтверждаю передачу прав на публика
цию статьи ФИО авторов "название статьи" в неограничен
ном количестве экземпляров в журнале "Ученые записки 
СанктПетербургского государственного медицинского 
университета имени академика И. П. Павлова", включая 
электронную версию журнала».

МАТЕРИАЛЫ В ЭЛЕКТРОННОМ ВИДЕ СЛЕДУЕТ ЗАГРУЖАТЬ НА САЙТ ЖУРНАЛА
Информация по заполнению электронной формы для отправки статьи в журнал подробно описана 

на сайте http://www.scinotes.ru/jour.

 197022, СанктПетербург, ул. Л. Толстого, 68,  телефон: 3387007
 Первый СанктПетербургский государственный  факс: 8 (812) 3387007 
 медицинский университет им. акад. И. П. Павлова,  email: nauka@spbgmu.ru
 Редакция журнала «Ученые записки СПбГМУ».   http://www.scinotes.ru

   Главный редактор – академик РАН, профессор С. Ф. Багненко
   Зам. главного редактора – профессор Э. Э. Звартау
   Зам. главного редактора – чл.корр. РАН, профессор Ю. С. Полушин

Вниманию  читателей!

Сообщаем Вам, что на журнал «Ученые записки» проводится подписка 

по каталогу «Пресса России». Подписной индекс для организаций и 

част ных лиц – 29248.

Информацию о подписке на журнал «Ученые записки» Вы также 

 мо жете получить в РИЦ ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова.

  Адрес: 193089, СанктПетербург, ул. Л. Толстого, 68
  Телефон: (812) 3386677
  Факс: (812) 3386677
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REGULATIONS FOR AUTHORS
The «The Scientific Notes of the I. P. Pavlov St. Peters

burg State Medical University» («The Scientific Notes of IPP
SPSMU») is the official journal of the IPPSPSMU. It publishes 
reports on the problems of medical science, practical work and 
teaching.

In accordance with the resolution of the Higher Attestation 
Commission (HAC) of the Ministry of Education and Science 
the journal «Notes of the I. P. Pavlov St. Petersburg State Medi
cal University» is included in the list of the leading reviewed 
scientific journals issued in the Russian Federation and is rec
ommended for publication of the main results of dissertation 
researches.

The journal offers the following sections:
• editorials;
• original papers;
• reviews and lectures;
• discussions;
• practical guidelines
• brief information; 
• history and present day events;
• historical calendar;
• information on the schedule of conferences, symposia, 

and congresses.

Peer review Process
• Editorial staff provides expert analysis (double blind 

review, implying that neither author nor reviewer know each 
other) of the materials, going with its subject for the purpose 
of its expert analysis.

• All the readers are acknowledged specialists in the subject 
of reviewed materials and have had publications on the subject 
of reviewed article during the last 3 years. 

• One of the readers is a member of editorial board of the 
journal. Having received two appreciations, the article was 
considered at the meeting of editorial board with obligatory 
participation of the member of editorial board who reviewed 
the article. Following the results of the discussion a decision 
is made about the publication of the article, its rejection or its 
adaptation under the guidance of appointed member of edito
rial board. In case of discrepancy of evaluation of the article by 
the external reviewer and the member of the editorial board, 
additional peer review can be set up.

• Pursuant to written reviews and conclusion of the Edito
rial board the manuscript is accepted for printing, sent to the 
author (coauthors) for adaptation or rejected.

• In case of refusal in publication of the article the editorial 
staff sends a reasoned refusal to the author.

• The Editorial staff will send copies of the reviews to the 
Ministry of Education and Science of the Russian Federation 
in case of corresponding inquiry sent to the editorial staff of 
the journal.

• Reviews are kept in the publishing house for 5 years.
• Articles are published in the journal free of charge. 

indexation
Articles in «The Scientific Notes of the I. P. Pavlov St. Pe

tersburg State Medical University» are included into systems of 
settlements of citation indexes of authors and journals. «Citation 
index» is an index number, characterizing significance of this 
article, which can be calculated based on following publications, 
referring to this paper.

The journal is indexed in several systems:
Russian Scientific Citation Index (RSCI) – a database, accu

mulating information on papers by Russian scientists, published 
in native and foreign titles. The RSCI project is under develop
ment since 2005 by «Electronic Scientific Library» foundation 

(elibrary.ru). Over 2400 of national journals had been published 
on platform elibrary by 2012.

Google Academy (Google Scholar) is a freely accessible 
web search engine that indexes the full text of scholarly lit
erature across an array of publishing formats and disciplines. 
The Google Scholar index includes most peerreviewed online 
journals of Europe and America’s largest scholarly publishers, 
plus scholarly books and other nonpeer reviewed journals.

author Guidelines
Preparing the manuscript, authors are kindly requested to 

adhere to the following regulations based on the «Uniform Re
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals», 
developed by the International Committee of Medical Journal 
Editors:

1. Manuscript requirements. We accept submissions strictly 
online, via the form available at our website.

Please upload your manuscript as a Microsoft Office Word 
document (*.doc, *.docx and *.rtf formats).

2. Length of the manuscript should not exceed 0,5 of authors 
sheet (20 000 characters). 

3. Text formatting. Lettering in Times New Roman is prefer
able in all cases (font size 12 pt with 1.0 line spacing and 2 cm 
margins). Kindly refrain from using underlining in your docu
ment (italic and bold formatting is acceptable). You should de
lete all recurrent gaps and odd line breaks (in automatic mode 
by means of service Microsoft Word «find and replace».

4. File structure. The journal editorial board prefers to re
ceive a manuscript as a single complete file with all figures, 
tables and any additional supplemental materials. Please orga
nize your text according to the following template:

– Writing an abstract;
– Article title. Best article titles bear short, clear and dis

tinctive messages;
– Authors and their affiliated institutions, linked by super

script numbers, should be listed beneath the title on the opening 
page of the manuscript. Please provide us with: names, affilia
tions and scientific degrees for all authors; contact information 
(an email address) for all authors (an email address for cor
responding author will be published in open access to facilitate 
contact with your team);

– Abstract of an original study should start with some brief 
background information and statement of the study’s AIMS, 
followed by MATERIALS & METHODS and finishing with 
the RESULTS. The closing sentence should outline the main 
CONCLUSIONS of the study in the most comprehensible terms. 
Please note that your abstract should be within 200 –300 words;

– Choice of keywords. MeSH (Medical Subject Headings) 
thesaurus is a preferred source for choosing keywords. Please make 
sure to add 3 to 10 concise and accurate keywords, preferably cho
sen from the MeSH (Medical Subject Headings) thesaurus.

The body of the text should start with a brief introduction, 
describing the paper’s significance. In the case of an original 
study, the body of the paper should follow a common structured 
approach to the description of the studies aim, its materials, meth
ods and results, as well as Discussion and Conclusions sections.

Acknowledgements section may be presented in Russian, 
English or both languages. It should comprise the following:

Clarification regarding any potential or actual conflicts of in
terest of the authors. Any affiliations, financial relations, financial 
or political interests in the manuscript as a whole or in part, in
cluding employment and other liabilities that may result in with
holding or deliberate corruption of data or adversely influenced 
interpretation, are considered a conflict of interest and must be 
explicitly stated as such. Please note that conflicts of interest do 
not impede a publication, though failure to disclose one does.

A brief list of funding sources for the results reported in the 
paper, as well as the publication process itself (e.g. a commercial 
organization, a foundation or government grant, etc.).
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An optional note describing the roles or responsibilities of 
the authors. You may also place here an acknowledgment for 
any individuals or organizations that assisted in your work.

– List of references should be organized according to the 
guidelines by U.S. National Information Standards Organization 
NISO Z39.292005 [R2010]) in Vancouver style. For detailed 
instructions on bibliographic formatting, see «References list 
guidelines». The following are the principle points you should 
be aware of while preparing your manuscript for submission:

References should be numbered in the order in which they 
are cited.

Important! The following materials are NOT QUOTED:
 –theses, textbooks, teaching guides. Materials of confer

ences can be included into the references only if they are avail
able and can be found by search systems;

 –statistic digests (indicated in pagebypage footnotes);
 –Dissertations without depositing are not indicated at all!
The sources in the references can be printed (published, ed

ited by polygraphic means) and Internet versions (books, having 
ISBN, or articles from periodicals, having ISSN).

Number of references is limited to 60 for literature reviews, 
and to 20 for original studies and lectures.

Within the body of the text references should be provided 
in Arabic numerals enclosed in square brackets.
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