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РЕЗЮМЕ. Введение. Топографо-анатомическое обоснование оперативного доступа при лапа-
роскопических вмешательствах на желчевыводящих путях является существенной составля-
ющей благоприятного исхода операции. Цель — выявить конституциональные особенности 
локализации и проекции печени, петель тонкой кишки и поперечной ободочной кишки на 
переднюю брюшную стенку. Установить оптимальные диапазоны доступа: расстояние меж-
ду манипуляционными троакарами, угол введения инструментов и глубину операционного 
действия в зависимости от типа телосложения больного. Материалы и методы. В статье опи-
саны результаты топографо-анатомического исследования 20 нефиксированных трупов с раз-
ными типами телосложения с целью рационального выбора мест проколов передней брюшной 
стенки при лапароскопических операциях на желчевыводящих путях. Посредством расчета 
на больных определено, что глубина операционного действия инструмента и расстояние от 
мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального троакара являются наиболее важными 
для комплексной эффективности. Проводился клинико-статистический анализ 100  историй 
болезни пациентов, находившихся на лечении в отделении лапароскопической хирургии, для 
идентификации ключевых факторов эффективности операций и определения их оптимальных 
значений. Результаты. Произведена оценка оптимальных параметров постановки троакаров 
с учетом конституциональных особенностей голотопии органов брюшной полости, рассчи-
танных с помощью непараметрических методов χ2, χ2 с поправкой Йейтса, критерия Фише-
ра; оценка количественных (возраст, анатомические размеры, условия выполнения операции 
и т.п.) параметров в исследуемых группах выполнялась с использованием критериев Манна–
Уитни, медианного χ2 и модуля ANOVA (Analysis of Variance). Предложенная методика расче-
тов вколов троакаров обеспечивает успешность выполнения лапароскопических операций у 
больных с холедохолитиазом. Выводы. Глубина операционного действия инструмента и рас-
стояние от мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального троакара являются наибо-
лее важными факторами для успешного выполнения лапароскопической холедохолитотомии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: топографическая анатомия, тип телосложения, лапароскопические 
операции, желчевыводящие пути
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ABSTRACT. Introduction. topographic-anatomical substantiation of operative access at laparoscopic 
interventions on the biliary tract is an essential component of favorable outcome of the operation. 
Objective — to reveal constitutional features of localization and projection of the liver, small intestine 
loops and transverse colon on the anterior abdominal wall. To establish the optimal access ranges: the 
distance between manipulation trocars, the angle of instruments insertion and the depth of surgical 
action depending on the patient’s body type. Materials and methods. The article describes the results of 
topographic-anatomical study of 20 unfixed cadavers with different types of physique for the purpose 
of rational choice of puncture sites of the anterior abdominal wall at laparoscopic operations on biliary 
tracts and by means of calculation on patients it was determined that the depth of operative action of 
the instrument and the distance from the medullary process to the point of epigastric trocar injection 
are the most important for complex efficiency. A clinical and statistical analysis of 100 case histories 
of patients treated in the laparoscopic surgery department was performed to identify significant 
success factors and their optimal values. Results. We evaluated the optimal parameters of trocar 
placement taking into account constitutional features of abdominal organs holotopy calculated using 
non-parametric methods χ2, χ2 with Yates correction, Fisher’s criterion; evaluation of quantitative (age, 
anatomical dimensions, conditions of surgery performance, etc.) parameters in the studied groups was 
performed using Mann–Whitney criteria, median χ2 and ANOVA (Analysis of Variance) module. The 
proposed technique of trocar injection calculations ensures the success of laparoscopic operations in 
patients with choledocholithiasis. Conclusions. The depth of instrument operative action (DOA) and 
the distance from the mecoid process to the epigastric trocar puncture point, are the most important 
factors for successful performance of laparoscopic choledocholithotomy.

KEYWORDS: topographic anatomy, body type, laparoscopic surgery, biliary tract

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время как в России, так и за ее 
пределами отмечается рост числа пациентов, 
страдающих заболеваниями желчного пузыря 
и желчевыводящих путей. Изменения в желч-
ном пузыре, характерные для желчекаменной 
болезни (ЖКБ), выявляются у 10–15% населе-
ния Земли [1]. У пациентов с избыточным ве-
сом развитие ЖКБ происходит стремительно 
и требует хирургического лечения, основным 
способом которого является операция. Послед-
няя заключается в удалении желчного пузыря и 
дренировании (по показаниям) внепеченочных 

желчных протоков [2]. Для выполнения опера-
ции традиционно используются три доступа: 
1) лапаротомия; 2) мини-лапаротомия; 3) ла-
пароскопия. Основной тенденцией последнего 
времени является увеличение доли малоинва-
зивных вмешательств по сравнению с открытой 
хирургией. Лапароскопический доступ счита-
ется наиболее эффективным и безопасным [3].

Хирургические доступы должны учитывать 
индивидуальные различия каждого пациента, 
зависимые, в первую очередь, от типа его те-
лосложения. Общеизвестны и используются в 
литературе две классификации: клиническая, 
предложенная выдающимся отечественным 



ORIGINAL PAPERS

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 10   N 2   2025

9

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

терапевтом, академиком В.М. Черноруцким, и 
топографо-анатомическая. Вторая появилась как 
результат глубокого анализа 300 научных работ 
сотрудников кафедры оперативной хирургии с 
топографической анатомией Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова, изучавших 
крайние типы телосложения, формы положения 
органов, строение черепа, артерий, вен и нервов. 
Она легла в основу учения В.Н. Шевкуненко и 
А.М. Геселевича о типах конституции и об их 
влиянии на топографию, форму и размеры вну-
тренних органов и анатомических образо ваний.

А.Ю. Созон-Ярошевич в 1954 г. предложил 
основные термины, позволяющие оценить до-
ступ для открытых оперативных вмешательств, 
совмещая максимальную доступность с мини-
мальной травматичностью [4]:

• ось операционного действия (ООД) — ус-
ловная линия, соединяющая глаз хирурга и 
объект операции (слои тканей и органов);

• глубина раны (ГР) — расстояние от по-
верхности кожи до наиболее глубокой ее 
точки;

• угол операционного действия (УОД) β об-
разован краями раны и объектом вмеша-
тельства;

• зона доступности (ЗД) является областью 
брюшной полости или поверхности орга-
на, на котором возможно уверенное мани-
пулирование.

Для лапароскопических вмешательств воз-
можность выполнения оперативного приема 
напрямую зависит от точек введения лапаро-
скопа и манипуляторов, соответственно, от 
угла обзора и углов, образующихся при работе 
как между самими инструментами, так и между 
инструментом и рабочей поверхностью.

Следует лишь отметить, что правильный вы-
бор точки для введения эпигастрального троа-
кара имеет чрезвычайно большое значение, так 
как через него осуществляются манипуляции: 
введение через него рабочих инструментов, 
фиброхоледохоскопа, наложение эндоскопиче-

ского шва на стенку общего желчного протока. 
Таким образом, для оптимального определения 
точек постановки троакаров необходимо четко 
представлять топографию, скелетотопию и син-
топию интересующих нас с позиции возможно-
сти оперативного вмешательства органов пан-
креато-дуоденальной зоны. Наиболее близко 
соотносятся топография органов с крайними 
типами телосложения, т.е. брахиморф ным и до-
лихоморфным [5–10].

Постоянными ориентирами на передней 
брюшной стенке в условиях миорелаксации и 
карбоксиперитонеума являются: реберная дуга, 
межреберный угол, позволяющий предполо-
жить, к какому типу конституции принадлежит 
данный пациент, и пупочное кольцо.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — дать топографо-анато-
мическое обоснование наиболее часто исполь-
зуемому методу введения троакаров с учетом 
конституциональных особенностей голотопии 
органов брюшной полости на переднюю брюш-
ную стенку у людей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проводилась в два этапа.
В исследовании № 1 объектом топографо-

анатомического исследования служили 20 не-
фиксированных трупов (12 мужчин, 8 женщин) 
в возрасте от 37 до 89 лет (время, прошед-
шее с момента смерти которых не превышало 
48 часов). Тип телосложения определялся на 
основании расчета антропометрического ин-
декса пропорциональности (И) по формуле: 
И=(P/L)·100%, где Р — обхват грудной клетки 
(см); L — рост больного (см) (табл. 2). Полу-
ченные в процессе исследования медико-био-
логические данные обрабатывались c помо-
щью компьютерной программы STATISTICA 
for Windows (версия 5.5). После выполнения 

Таблица 1

Классификации типов телосложения человека

Table 1

Classifications of human physique types

Клиническая (по В.М. Черноруцкому, 1925) / 
Clinical (according to V.M. Chernorutsky, 1925)

Топографо-анатомическая 
(по В.Н. Шевкуненко — А.М. Геселевичу, 1935) / 

Topographo-anatomical 
(according to V.N. Shevkunenko — A.M. Geselevich, 1935)

Гиперстенический / Hypersthenic Брахиморфный / Brachymorphic

Нормостенический / Normosthenic Мезоморфный / Mesomorphic

Астенический / Asthenic Долихоморфный / Dolichomorphic
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срединного разреза передней брюшной стенки 
на прозрачном пластике выполнялся рисунок 
границ органов и костных ориентиров (ме-
чевидного отростка, реберных дуг и верхних 
передних подвздошных остей) в натуральную 
величину. В дальнейшем пластик накладывал-
ся на миллиметровую бумагу для расчета абсо-
лютной (в см2) и относительной (в %) площа-
дей передней брюшной стенки и поверхностей 
каждого органа в отдельности.

В исследовании № 2 проводился клинико-ста-
тистический анализ 100 историй болезни пациен-
тов, находившихся на лечении в отделении ла-
пароскопической хирургии городской больницы 
№ 26 (контрольная клиническая группа).

Мужчин было 33, женщин 77; возраст со-
ставлял от 29 до 78 лет (средний возраст — 
54,1±8,52 года). Вес пациентов колебался от 
51 до 103 кг (средний вес — 65,4±7,33 кг). 
Рост варьировал от 159 до 182 см, в среднем 

Таблица 2

Соотношение типа телосложения с величиной индекса пропорциональности

Table 2

Correlation of body type with proportionality index value

Показатель / Indicator
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный / 
mesomorphic

долихоморфный / 
dolichomorphic

Величина индекса / Index value >56 51–56 <51

Число наблюдений / Number of observations 6 6 8

1

3

2

5

4

6(7)

8

Рис. 1. Схема антропометрических параметров для построения масштабной геометрической модели тела человека: 
1 — расстояние от мечевидного отростка до пупочного кольца; 2 — расстояние от пупочного кольца до лонного 
сочленения; 3 — дистанция от перкутируемой верхней границы печени до уровня пупка; 4 — ширина тела 
на уровне крыльев подвздошных костей; 5 — ширина тела на уровне пупка; 6 — ширина тела на уровне 
мечевидного отростка; 7 — ширина тела на уровне верхней границы печени; 8 — переднезадний размер тела 
человека на уровне верхней границы печени по среднеключичной линии

Fig. 1. Scheme of anthropometric parameters for building a scale geometric model of the human body: 1 — distance from the 
xiphoid process to the umbilical ring; 2 — distance from the umbilical ring to the bosom articulation; 3 — distance from 
the percussed upper border of the liver to the level of the umbilicus; 4 — body width at the level of the wings of the iliac 
bones; 5 — body width at the level of the umbilicus; 6 — body width at the level of the xiphoid process; 7 — body width 
at the level of the upper border of the liver; 8 — anteroposterior dimension of the human body at the level of the upper 
border of the liver along the midclavicular line
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у мужчин — 178,33±2,11 см, у женщин — 160,47±
±2,34 см.

Измеряли параметры, отраженные на рисунке 1.
Для определения типа конституции пациен-

та измеряли межреберный угол.
В соответствии с целями и задачами ис-

следования, а также с учетом специфики ана-
лизируемых переменных сравнение частот-
ных характеристик (пол, результаты и т.п.) 
проводилось с помощью непараметрических 
методов χ2, χ2 с поправкой Йейтса, критерия 
Фишера; оценка количественных (возраст, 
анатомические размеры, условия выполнения 
операции и т.п.) параметров в исследуемых 
группах выполнялась с использованием кри-
териев Манна–Уитни, медианного χ2 и модуля 
 ANOVA. Для выявления значимых факторов 
успешности и их оптимальных значений при-
менялись процедуры построения классифика-
ционных деревьев [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование № 1

Традиционно у взрослых выделяют следу-
ющие формы живота: 1) грушевидной формы 
основанием вверх (длина межреберной линии 
больше, чем межостистой линии), характерна 
для брахиморфного типа телосложения; 2) гру-
шевидной формы основанием вниз (длина меж-
реберной линии меньше, чем межостистой 
линии), типична для долихоморфного типа 
конституции; 3) овоидная (межреберная и меж-
остистая линии близки по длине), наблюдается 
у людей с мезоморфным типом телосложения. 
Площадь контакта поверхностей внутренних 
органов и их проекция на переднюю брюшную 
стенку различаются в зависимости от типа те-

лосложения (табл. 3). Имеются и различия в по-
ложении органов в брюшной полости.

Следует обратить внимание на то, что, не-
смотря на большую абсолютную величину 
площади контакта печени с передней брюш-
ной стенкой, у людей с мезоморфным типом 
конституции по сравнению с людьми из доли-
хоморфной группы относительная величина в 
процентах оказалась меньше.

Поперечная ободочная кишка у людей с гру-
шевидной формой живота основанием кверху 
имеет косовосходящее положение, у людей с 
формой живота, расширенной вниз, несколько 
провисает, горизонтальное положение харак-
терно для людей с овоидной формой живота.

Таким образом (табл. 4), выявлено, что у 
людей астеничного телосложения поперечная 
ободочная кишка не только занимает больший 
процент от площади брюшной стенки, но и ду-
гообразно провисает книзу до параумбиликаль-
ной области, которая и является местом введе-
ния первого троакара.

Площадь соприкосновения тонкой кишки с 
передней брюшной стенкой составляет для лю-
дей с мезоморфным типом конституции в сред-
нем 174 см2 и 416 см2 — для брахиморфного типа 
(р <0,05), что повышает риск перфорации именно 
этого органа у пациентов с брахиморфным ти-
пом конституции. Однако следует иметь в виду, 
что у трупа длина и, следовательно, площадь со-
прикосновения петель тонкой кишки с передней 
брюшной стенкой больше, чем у живого челове-
ка, вследствие отсутствия мышечного тонуса.

Расстояние от бифуркации брюшной части 
аорты до проекции пупочного кольца на позво-
ночный столб составляет в среднем 1,5 см для 
людей с долихоморфным типом телосложения, 
3 см — для брахиморфной группы, 2 см — для 
мезо морфной. На основании этих данных можно 

Таблица 3

Зависимость расчетных показателей от типа телосложения
Table 3

Dependence of calculated indices on body type

Расчетный показатель / Estimated indicator
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный /
mesomorphic

долихоморфный /
dolichomorphic

Площадь контакта печени с передней брюшной 
стенкой, см2 / 
Area of contact between the liver and the anterior 
abdominal wall, cm2

117 200 176

Процентное соотношение, % / Percentage ratio, % 9 19,4 21

Расстояние от мечевидного отростка до нижнего 
края печени, см /
Distance from the xyphoid process to the lower edge 
of the liver, cm

13 11,7 15
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Таблица 4

Связь между типами телосложения и расчетными показателями

Table 4

Relationship between body types and calculated indices

Расчетный показатель / Estimated indicator 
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный /
mesomorphic

долихоморфный /
dolichomorphic

Площадь передней брюшной стенки, см2 / 
Anterior abdominal wall area, cm2 1343,3 1057 794,9

Процент площади поперечно-ободочной кишки 
от площади передней брюшной стенки, % / 
Percentage of transverse colon area of anterior abdominal 
wall area, %

9 19,4 21

Расстояние от мечевидного отростка до нижнего края 
поперечно-ободочной кишки по белой линии живота, см / 
Distance from the xiphoid process to the lower edge of the 
transverse colon along the white line of the abdomen, cm

20 18,3 22

Расстояние от мечевидного отростка по белой линии 
живота до пупочного кольца, см / 
Distance from the xiphoid process along the white line 
of the abdomen to the umbilical ring, cm

17 21,5 21

предположить, что угол введения первого троа-
кара должен варьировать от 45° для людей асте-
ничного телосложения до 90° для людей с брахи-
морфным типом конституции. Для предотвраще-
ния перфорации брюшной части аорты, ранение 
которой может повлечь катастрофические по-
следствия для пациента, введение первого троа-
кара должно выполняться под разным углом 
для каждого конкретного пациента [12].

Исследование № 2

Дан ные антропометрических измерений 
представлены в таблице 5. Величина межребер-
ного угла находилась в пределах от 70 до 120°, 
среднее значение составило 93,3±0,99°. Распре-
деление пациентов в зависимости от величины 
межреберного угла представлено в таблице 6.

Из представленной таблицы 6 видно, что 
нормостеническая (мезоморфная) конституция 
встретилась в 45 случаях (40,9%). 34 случая 
(30,9%) были представлены астенической (до-
лихоморфной) конституцией, гиперстениче-
ская (брахиморфная) конституция встретилась 
в 31 случае, составляющем 28,2%.

Были проведены измерения фактического 
расстояния между манипуляционными троака-
рами и рассчитан угол операционного действия 
(УОД) в зависимости от конституции больных. 
Так, среднее расстояние между 10 и 5 мм троа-
карами составило в среднем 10,97±0,13 см, а 
между двумя 5 мм — 10,64±0,13 см в среднем. 
Фактическое расстояние между рабочими тро-
акарами и угол операционного действия при 

стандартном расположении троакаров в зави-
симости от конституции показаны в таблице 7.

Представленные в таблице 7 данные по-
казывают, что расстояние между рабочими 
инструментами (в правом подреберье) у па-
циентов астенической конституции составля-
ло 7–9 cм. Это определяло уменьшение угла 
между осями операционного действия (40–
60°) и приводило к снижению свободы дей-
ствия инструментов. Наиболее близкое к оп-
тимальному расстояние между инструмента-
ми (13–14 см), обеспечивающее УОД 80–90° и 
наибольшую свободу действия инструментов, 
чаще встречались у гиперстеников. У нормо-
стеников расстояние составляло 10–12 см, а 
УОД колебался от 70 до 80°, что также позво-
ляло свободно осуществлять манипуляции на 
холедохе. Замечено, что у некоторых больных 
нормостенического типа телосложения при 
наличии низкого расположения края печени 
(в связи с вентропетальным расположени-
ем органа или гепатоптозом) точки введения 
троакаров смещались ниже. Это приводи-
ло к уменьшению расстояния между ними и 
уменьшению УОД. Данная операционная си-
туация возникла у 16 (32%) больных нормо-
стенической конституции.

Далее проанализированы технические по-
казатели, влияющие на успешное выполнение 
эндовидеохирургического вмешательства на 
холедохе.

Выделено четыре принципиально значимых 
фактора:
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Таблица 5

Результаты антропометрических исследований (n=100)

Table 5

Results of anthropometric studies (n=100)

Название параметров (расстояние, см) / Parameter name (distance, cm) M±m

от мечевидного отростка до пупочного кольца / from the xiphoid process to the umbilical ring 15,33±1,2

от пупка до лонного сочленения / from the umbilicus to the pubic symphysis 16,33±0,9

от перкутируемой верхней границы печени до уровня пупка / 
from the percussed upper border of the liver to the level of the umbilicus

19,33±1,3

ширина тела на уровне крыльев подвздошных костей / body width at the level of the wings of the iliac bones 28,26±1,1

ширина тела на уровне пупка / body width at the umbilicus level 29,33±1,4

ширина тела на уровне мечевидного отростка / body width at the level of the xiphoid process 30,66±0,8

ширина тела на уровне верхней границы печени / body width at the level of the upper border of the liver 30,66±0,8

переднезадний размер тела человека на уровне верхней границы печени по среднеключичной линии /
anteroposterior dimension of the human body at the level of the upper border of the liver along 
the midclavicular line

18,33±1,2

Таблица 6

Распределение пациентов в зависимости от величины межреберного угла (n=100)

Table 6

Distribution of patients depending on the value of the intercostal angle (n=100)

Величина межреберного угла / 
Intercostal angle value

Мужчины / Men Женщины / Women Всего / Total

абс. / abs % абс. / abs % абс. / abs %

До 85° / Up to 85° 8 7,3 26 23,6 34 30,9

86–105° 16 14,5 29 26,4 45 40,9

Больше 105° / More 105° 9 8,2 22 20 31 28,2

Всего / Total 33 30,0 77 70,0 110 100,0

Таблица 7

Фактическое расстояние между троакарами и угол операционного действия 
при стандартном расположении троакаров в зависимости от конституции больных (n=100)

Table 7

Actual trocar spacing and operating angle with standard trocar placement according to patients’ constitution (n=100)

Тип конституции / 
Body type

Количество
больных (абс.) / 

Number 
of patients (abs.)

Процентное 
соотношение (%) /

Percentage 
ratio (%)

Расстояние между 
рабочими 

троакарами (см) / 
Distance between 

working trocars (cm)

Угол операционного 
действия (град.) / 

Operating angle (deg.)

Астенический / Asthenic 41 36,2 7–9 40–60

Нормостенический / 
Normothenic

50 42,5 10–12 70–80

Гиперстенический / 
Hyperthenic

19 21,3 13–14 80–90

1)  глубина операционного действия инстру-
мента (ГДИ) соответствует глубине опе-
рационной раны;

2)  расстояние от мечевидного отростка до 
точки вкола эпигастрального троакара;

3)  угол между инструментами — угол опе-
рационного действия (УОД);

4)  угол подъема оси действия (УПОД) 
[13].

Доля успешно выполненных операций в со-
ответствии с оптимальными значениями параме-
тров определяет фактор успеха операции. В рам-
ках проведенного нами исследования опреде-
лены рациональные диапазоны параметров, 
обеспечивающих выполнение манипуляций на 
общем желчном протоке с возможностью по-
следующей лапароскопической холецистэкто-
мии, а также оценена клиническая значимость 
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полученных показателей (табл. 8, 9). Установле-
но, что ГДИ и расстояние от  мечевидного отрост-
ка до точки вкола эпигастрального троакара явля-
ются более важными для комплексной эффектив-
ности, нежели УОД и УПОД.

Мы рассчитали зависимость успешного вы-
полнения операции от соблюдения оптималь-
ных критериев, независимо от направления от-
клонения каждого из параметров (рис. 2).

На рисунке 3 представлено тело человека в 
сагиттальной плоскости (условно в виде эллип-
са), где АС — гипотенуза (ГДИ) — расстояние 
между местом введения гильзы троакара и опе-
рационным полем. По данным литературы, она 
составляет 27–31,5 см (в идеале половина длины 
используемого инструмента). В нашем иссле-
довании оптимальной являлась ГДИ 22–27 см, 
что несколько меньше, чем у других авторов. 

Таблица 8

Оптимальные величины показателей

Table 8

Optimal values of indicators

Показатель / Indicator Оптимальная величина / Optimal value

Глубина действия инструмента, см / Tool working depth, cm 22–27

Расстояние от мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального 
троакара, см / 
Distance from the xiphoid process to the epigastric trocar insertion point, cm

5–7

Угол операционного действия, град. / Operating angle, deg. 40–80

Угол подъема оси действия, град. / Lift angle of the action axis, deg. 35–75

Таблица 9

Соотношение проявления показателя у пациентов

Table 9

Ratio of manifestation of the index in patients 

Параметры / Parameters
Количество человек, абс. / 

Number of persons, abs.
Процентное соотношение, % / 

Percentage ratio, %

Расстояние от мечевидного отростка до точки вкола 
эпигастрального троакара / 
Distance from the xiphoid process to the point 
of epigastric trocar insertion

75 68,20

Глубина действия инструмента / Tool working depth 92 83,60

Угол операционного действия / Operating angle 73 66,30

Угол подъема оси действия / Lift angle of the action axis 76 69,00
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Рис. 2. Успешность выполнения операции (в %) в зависимости от количества отклонений технических параметров

Fig. 2. Success of the operation (in %) depending on the number of deviations of technical parameters
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По литературным данным, угол С (УПОД) коле-
блется от 45 до 75°. По данным нашего исследо-
вания, для успешного вмешательства оптималь-
ными были УОД 40–80° и УПОД 35–75°, что не 
противоречит литературным данным [14, 15].

Таким образом, при соблюдении оптималь-
ных параметров, с учетом конституциональ-
ных особенностей голотопии органов брюш-
ной полости, выявленных в ходе данного 
исследования, возможность выполнения лапа-
роскопической холедохолитотомии достигает 
90,16%. При несоблюдении одного из необ-
ходимых критериев успешность снижается до 
63,64%, двух — до 25%, а трех — до 18,18%, 
приводит к необходимости перестановки тро-
акаров или постановки дополнительных ин-
струментов и, как результат, к затягиванию 
операции. 

ВЫВОДЫ

1. Первый троакар устанавливают в точ-
ке, расположенной на 3 см выше пупка. Угол 
введения инструмента, по результатам наше-
го исследования, колеблется от 45° для людей 
астенического телосложения до 90° для людей 
с гиперстеническим типом конституции.

2. Выполнение адекватной лапароскопиче-
ской ревизии общего желчного протока с по-
следующей холецистэктомией возможно без 
перестановки 10 мм троакара, если учитывать 
особенности телосложения пациента.

3. Расстояние между 5 мм троакарами 10 см и 
больше обеспечивает «свободу маневра в ране».

4. Наиболее оптимальный угол между ин-
струментами составляет 40–80°.

5. Глубина операционного действия инстру-
мента от 22 до 27 см позволяет с наибольшей 

эффективностью выполнять данное оператив-
ное вмешательство.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Общность патогенетических звеньев артериальной гипертензии (АГ) 
и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) подтверждает тот факт, что по мере 
увеличения степени вентиляционных нарушений нарастает процент больных со стойким по-
вышением артериального давления. Цель исследования — изучить влияние сопутствующей 
артериальной гипертензии на состояние и редукцию микроциркуляторного русла у боль-
ных ХОБЛ в сопоставлении с категорией риска развития обострений основного заболева-
ния. Мате риалы и методы. Обследовано 140 больных ХОБЛ. Помимо стандартных клини-
ко-лабораторных и инструментальных методов исследования всем обследуемым для оценки 
состояния периферической гемодинамики проводили ультразвуковую компьютеризирован-
ную допплерографию. Результаты и обсуждение. Анализ линейных и объемных скоростей 
периферического кровотока у пациентов с изолированной ХОБЛ и при наличии сопутству-
ющей АГ продемонстрировал, что статистически значимое увеличение скоростных пока-
зателей взаимосвязано с категорией риска развития обострений: чем выше риск, тем выше 
скорость. Кроме того, полученные результаты свидетельствуют о влиянии сопутствующей 
АГ на степень выраженности нарушений периферической гемодинамики. Выводы. Наличие 
сопутствующей артериальной гипертензии у больных хронической обструктивной болезнью 
легких приводит к формированию патологического типа периферической гемодинамики на 
фоне снижения адаптационного ресурса микроциркуляторного русла, что, безусловно, может 
способствовать ремоделированию миокарда и нарушению функций обоих желудочков.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая обструктивная болезнь легких, артериальная гипер-
тензия, микроциркуляторное русло
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ABSTRACT. Introduction. The commonality of the pathogenetic links between arterial 
hypertension and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is confirmed by the fact that as 
the degree of ventilation disorders increases, the percentage of patients with a persistent increase 
in blood pressure increases. The aim of the study was to study the effect of concomitant arterial 
hypertension on the condition and reduction of the microcirculatory bed in patients with COPD 
in comparison with the risk category of exacerbations of the underlying disease. Materials and 
methods. 140 patients with COPD were examined. In addition to standard clinical, laboratory and 
instrumental research methods, ultrasound computerized dopplerography was performed for all 
subjects to assess the state of peripheral hemodynamics. Results and discussion. The analysis 
of linear and volumetric peripheral blood f low velocities in patients with isolated COPD and in 
the presence of concomitant hypertension demonstrated that a statistically significant increase in 
velocity indicators is correlated with the risk category of exacerbations, the higher the risk, the 
higher the rate. In addition, the results obtained indicate the effect of concomitant hypertension 
on the severity of peripheral hemodynamic disorders. Conclusions. The presence of concomitant 
hypertension in chronic obstructive pulmonary disease patients leads to the formation of a 
pathological type of peripheral hemodynamics against the background of a decrease in the adaptive 
resource of the microcirculatory bed, which can certainly contribute to myocardial remodeling and 
impaired functions of both ventricles.

KEYWORDS: chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, microcirculatory 
system

ВВЕДЕНИЕ

Представления о хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) в последние де-
сятилетия претерпели изменения, в рамках 
которых коморбидность расценивается как 
неотъемлемая часть патологии [1, 2]. Частота 
возникновения системной артериальной гипер-
тензии у пациентов, страдающих ХОБЛ, в мире 
варьирует в достаточно большом диапазоне, от 
0,4 до 76,3% [3, 4]. По данным различных эпи-
демиологических исследований установлено, 
что снижение функции легких является столь 
же сильным предиктором сердечно-сосудистой 
смертности, как и основные кардиоваскуляр-
ные факторы риска.

Данные о распространенности артериаль-
ной гипертензии (АГ) у пациентов с ХОБЛ в 
нашей стране разрозненные и несистематизи-
рованные, в то время как наблюдается рост за-
болеваемости данной патологии у всего взрос-
лого населения. Не вызывает сомнения доми-
нирующая роль гипоксии в качестве основного 
механизма развития системной АГ у больных 
ХОБЛ [4, 5]. Общность патогенетических зве-
ньев этих заболеваний подтверждает тот факт, 

что по мере увеличения степени вентиляци-
онных нарушений нарастает процент боль-
ных со стойким повышением артериального 
давления (АД). Предположительно, гипоксия 
у больных ХОБЛ может способствовать повы-
шению АД за счет отрицательных влияний на 
функцию эндотелия, являясь одной из самых 
главных причин активизации процессов сво-
боднорадикального и перекисного окисления 
[4–6]. Известно, что эндотелий сосудов прини-
мает участие в регуляции сосудистого тонуса, 
гомео стаза, адгезии, пролиферации клеток со-
судов, влиянии на развитие процессов воспале-
ния и иммунные механизмы, а изменение ми-
крогемодинамики является важнейшим звеном 
патогенеза как бронхолегочных, так и сердеч-
но-сосудистых заболеваний [7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — изучить влияние 
сопутствующей АГ на состояние и редук-
цию микроциркуляторного русла (МЦР) у 
больных ХОБЛ в сопоставлении с категорией 
риска развития обострений основного забо-
левания.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для реализации поставленной цели с учетом 
критериев включения и невключения было ото-
брано 140 больных ХОБЛ, из них 66 (1-я груп-
па) — с изолированной ХОБЛ (средний возраст 
51,65±5,88 года, 63,4% — мужчины, 36,6% — 
женщины), 74 (2-я группа) — с сочетанием 
ХОБЛ и АГ (средний возраст 67,28±7,99 года, 
из них 65,4% — мужчины, 34,6% — женщи-
ны), средняя продолжительность основного 
заболевания 10,08±5,64 года, сопутствующей 
АГ — 5,6±2,44 года. Диагноз ХОБЛ поставлен 
согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ, 
АГ — клиническим рекомендациям Российско-
го кардиологического общества (РКО) [8, 9]. 
Критерии включения в исследование: наличие 
добровольного информированного согласия на 
исследование; возраст 45 лет и старше (средний 
возраст); диагностированная АГ (I, II, III степе-
ни) или наличие характерных для нее жалоб у 
ранее не обследованных больных; диагностиро-
ванная ХОБЛ или наличие характерных для нее 
жалоб, а также инструментальных подтвержде-
ний у ранее не обследованных больных. Кри-
терии невключения: отсутствие добровольного 
информированного согласия; возраст ≤44 лет; 
наличие клинических проявлений острого ко-
ронарного синдрома на момент скрининга или в 
течение 30 дней до включения; диагностирован-
ный ранее сахарный диабет или наличие харак-
терных жалоб и инструментальных подтвержде-
ний у необследованных больных; хроническая 
болезнь почек, ишемическая болезнь сердца, на-
рушение ритма по типу фибрилляции предсер-
дий; обширное хирургическое вмешательство в 
течение последних 30 дней до включения в ис-
следование; наличие активной или рецидивиру-
ющей бактериальной, грибковой или вирусной 
инфекции на момент включения; злоупотребле-
ние алкоголем и/или наркотическими препарата-
ми. Дополнительным классифицирующим фак-
тором являлась категория риска развития обо-
стрений ХОБЛ: подгруппа 1а (n=32) — больные 
с изолированной ХОБЛ с низким риском разви-
тия обострений, подгруппа 1б (n=34) — больные 
с изолированной ХОБЛ с высоким риском разви-
тия обострений; подгруппа 2а — ХОБЛ с низким 
риском развития обострений + АГ (n=36), под-
группа 2б — ХОБЛ с высоким риском развития 
обострений + АГ (n=38).

Помимо стандартных клинико-лаборатор-
ных и инструментальных методов исследова-
ния всем обследуемым для оценки состояния 
МЦР проводили ультразвуковую компьюте-
ризированную допплерографию на аппарате 

«Минимакс-допплер-К», ООО СП «Мини-
макс», г. Санкт-Петербург (удостоверение о 
регистрации прибора от 18.09.2007 № ФСР 
2007/00810). Исследование кровотока проводи-
ли в области ногтевого валика третьего пальца 
кисти с помощью транскутанного датчика об-
щего применения 20 МГц с соблюдением стан-
дартных условий выполнения исследования. 
Оценивались линейные скорости кровотока 
(см/с): VS — максимальная линейная систо-
лическая скорость по кривой максимальной 
скорости; Vm — средняя линейная скорость 
по кривой максимальной скорости; Vd — ко-
нечная диастолическая скорость по кривой 
максимальной скорости; Vas — максимальная 
линейная систолическая скорость по кривой 
средней скорости; Vam — средняя линейная 
скорость по кривой средней скорости; Vakd — 
конечная линейная диастолическая скорость по 
кривой средней скорости; и объемные скорости 
кровотока (мл/с/см3): Qаm — систолическая 
средняя объемная скорость по кривой средней 
скорости; Qas — систолическая максимальная 
объемная скорость по кривой средней скорости 
(показатель тканевой перфузии); Qs — систо-
лическая максимальная объемная скорость по 
кривой максимальной скорости; а также пуль-
саторный индекс (PI) и индекс резистентно-
сти (RI). С целью исследования редукции МЦР 
в скрининговом режиме использовались холо-
довая и окклюзионная пробы.

Процедура сбора данных и формирование 
базы данных осуществлялась при помощи 
программы Microsoft Excel 2016 (MS Office, 
Microsoft, США), обработка данных проводи-
лась при помощи программного пакета SPSS 
Statistic 26.0 (IBM Statistic, США). Попарный 
сравнительный анализ в случаях, если распре-
деление данных (по каждому фактору) подчи-
нялось нормальному закону распределения в 
сравниваемых группах, проводился с исполь-
зованием параметрического t-критерия Стью-
дента. Если же хотя бы в одной из двух сравни-
ваемых групп данные фактора не были распре-
делены по нормальному закону распределения, 
то применяли непараметрический критерий 
Манна–Уитни, так же как и в случае, когда обе 
выборки не подчинялись нормальному закону 
распределения. Различия между группами счи-
тались статистически значимыми при р ≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Состояние скоростных показателей линей-
ного и объемного кровотока МЦР в группах ис-
следования представлено в таблице 1.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 10   № 2   2025

20

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

Таблица 1

Оценка скоростных показателей линейного и объемного кровотока микроциркуляторного русла у больных 
хронической обструктивной болезнью легких в сопоставлении с категорией риска развития обострений 

в зависимости от наличия сопутствующей артериальной гипертензии

Table 1

Assessment of the velocity parameters of linear and volumetric blood flow of microcirculatory bloodstream 
in chronic obstructive pulmonary disease patients in comparison with the risk category of exacerbations, 

depending on the presence of concomitant hypertension 

    Скоростной показатель / 
Speed indicator

1а подгруппа / 
1a subgroup

1б подгруппа / 
1b subgroup

2а подгруппа / 
2а subgroup

2б подгруппа / 
2b subgroup

Максимальные линейные скорости кровотока по кривой средней скорости /
Maximum linear blood fl ow velocities along the average velocity curve

Vаs, см/с (сm/s) 0,56±0,02 0,74±0,09 0,73±0,02** 1,22±0,06▼●

Vаm, см/с (сm/s) 0,01±0,001 0,02±0,001 0,04±0,007** 0,06±0,0038▼●

Vаkd, см/с (сm/s) 0,03±0,002 0,04±0,002 0,08±0,01**● 1,04±0,008▼●

Максимальные линейные скорости кровотока по кривой максимальной скорости /
Maximum linear blood fl ow velocities along the maximum velocity curve

Vs, см/с (сm/s) 6,45±0,24 8,17±0,35* 10,45±0,62** 14,49±0,57▼●

Vm, см/с (сm/s) 2,23±0,92 2,72±0,91 4,40±0,17**● 5,42±0,21●

Vd, см/с (сm/s) 0,58±0,05 0,81±0,03 0,92±0,08** 1,35±0,04●

Объемные скорости кровотока / Volumetric blood fl ow rates
Qas, мл/с/см3 (ml/s/сm3) 0,22±0,001 0,41±0,002 0,39±0,003** 0,58±0,009▼●

Qas, мл/с/см3 (ml/s/сm3) 0,005±0,00 0,008±0,003 0,008±0,000 0,012±0,004▼●

Qs, мл/с/см3 (ml/s/сm3) 3,52±0,28 3,91±0,17 4,81±0,29** 5,27±0,12▼●

Пульсаторный индекс / 
Pulsatory Index 

5,11±0,12 4,55±0,12* 3,24±0,07** 3,01±0,11●

Индекс резистентности /
Resistance index

0,91±0,032 0,73±0,031 0,64±0,032 0,39±0,031●

Примечание. Статистически значимые различия между значениями соответствующих показателей в сравниваемых группах с уровнем 
значимости р <0,05 с помощью критерия Манна–Уитни: * — между 1а–1б подгруппами; ** — между 1а–2а подгруппами; ● — между 
1б–2б подгруппами; ▼ — между 2а и 2б подгруппами.

Note. Statistically signifi cant diff erences between the values of the corresponding indicators in the compared groups with a signifi cance level 
of p <0.05 using the Mann–Whitney test: * — between 1a–1b subgroups; ** — between 1a–2a subgroups; ● — between 1b–2b subgroups; 
▼ — between 2a and 2b subgroups.

Максимальная линейная систолическая ско-
рость кровотока по кривой средней скорости 
(Vas) у пациентов 1а подгруппы варьировала 
от 0,314 до 0,711 см/с, составив в среднем по 
группе 0,56±0,02 см/с, у пациентов 2а подгруп-
пы диапазон составил от 0,512 до 0,822 см/с, 
в среднем 0,73±0,02 см/с, что статистически 
значимо выше. У пациентов 1б подгруппы дан-
ный скоростной показатель колебался от 0,541 
до 0,812 см/с и составил в среднем по группе 
0,74±0,09 см/с. Таким образом, максималь-
но высокие скоростные показатели наблюда-
лись у пациентов с ХОБЛ с высоким риском 
развития обострений и сопутствующей АГ, 
у которых систолическая скорость кровотока 
варьировала от 0,84 до 1,34 см/с и составила 
в среднем 1,22±0,06 см/с. При изучении мак-
симальной систолической скорости по кривой 
максимальной скорости (Vs) было выявлено, 

что в 1а подгруппе данный показатель в сред-
нем составил 6,45±0,24 см/с, тогда как в 2а — 
10,45±0,62 см/с. Причем статистически значи-
мые различия также были выявлены и у паци-
ентов с изолированной ХОБЛ в зависимости 
от категории риска развития обострений. В 1б 
подгруппе Vs была значимо выше, чем в 1а.

Схожая картина наблюдалась и у пациен-
тов с сопутствующей АГ: у пациентов 2б под-
группы данный скоростной показатель был 
статистически значимо выше, чем в 2а группе, 
14,49±0,57 см/с против 10,45±0,62 см/с.

Средняя линейная скорость кровотока по 
кривой средней скорости (Vam) у пациентов 1а 
подгруппы в среднем равнялась 0,01±0,001 см/с 
(диапазон от 0,001 до 0,024 см/с) и была стати-
стически значимо ниже, чем у пациентов 2а под-
группы, у которых среднее значение составило 
0,04±0,007 см/с (диапазон от 0,009 до 0,07 см/с). 
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Кроме того, средняя линейная скорость была 
выше у пациентов с ХОБЛ с высоким риском 
развития обострений и АГ в сравнении с низким 
риском развития обострений, 0,06±0,0038 см/с 
(0,022–0,098 см/с) и 0,04±0,007 см/с (от 0,02 до 
0,07 см/с) соответственно.

Средняя линейная скорость по кривой мак-
симальной скорости (Vm) у пациентов 1а и 1б 
подгрупп была сопоставима — 2,23±0,92 см/с 
и 2,72±0,91 см/с соответственно. Среди па-
циентов с сопутствующей АГ на фоне ХОБЛ 
были выявлены статистически значимые отли-
чия. У пациентов 2б подгруппы Vm была ста-
тистически значимо выше, чем у пациентов 2а 
подгруппы, 5,42±0,21 см/с (4,11–6,69 см/с) и 
4,40±0,17 см/с (3,196–5,21 см/с) соответственно.

Схожая картина наблюдалась и при анализе 
конечной диастолической скорости по кривой 
огибающей средней скорости (Vakd). Vakd у 
пациентов 1а и 1б подгрупп была сопостави-
ма и составила в среднем 0,03±0,002 см/с и 
0,04±0,002 см/с соответственно. У пациен-
тов 2а подгруппы Vakd в среднем составила 
0,08±0,014 см/с, 2б — 1,04±0,008 см/с, разница 
статистически значима.

Конечная диастолическая скорость по кри-
вой максимальной скорости (Vd) у больных 
ХОБЛ была сопоставима вне зависимости 
от категории риска обострений и составила 
0,58±0,05 см/с и 0,81±0,03 см/с соответственно. 
Степень риска развития обострений оказывала 
значимое влияние на данный показатель у боль-
ных при сочетании основного заболевания с 
АГ: у пациентов 2а подгруппы Vd было стати-
стически значимо ниже, чем у 2б подгруппы, 

0,92±0,08 см/с и 1,35±0,04 см/с соответственно. 
При сравнении данного показателя в подгруппах 
пациентов с изолированной ХОБЛ отмечались 
статистически значимо более низкие значения, 
чем при сочетании основного заболевания с АГ.

Анализ показателей объемного кровотока 
периферического кровообращения показал, что 
значения систолической максимальной объем-
ной скорости по кривой средней скорости, а так-
же систолической максимальной объемной ско-
рости по кривой максимальной скорости (Qas и 
Qs) у пациентов с изолированной ХОБЛ не за-
висели от категории риска развития обострений. 
Статистически значимо большие скоростные 
характеристики были выявлены у пациентов с 
ХОБЛ и сопутствующей АГ. Схожая картина на-
блюдается и при анализе систолической средней 
объемной скорости по кривой средней скорости 
(Qam), при оценке которой статистически значи-
мо большие значения были выявлены в 2б под-
группе и составили в среднем 0,012±0,004 мл/с. 
При этом необходимо отметить, что при расчете 
пульсационного индекса и индекса резистент-
ности минимальные значения были определены 
у больных ХОБЛ высокого риска развития обо-
стрений в сочетании с АГ.

Оценка редукции МЦР во всех исследуемых 
группах в ответ на непрямое холодовое и ок-
клюзионное воздействие проводилась на ос-
новании анализа динамики средней линейной 
скорости кровотока по кривой средней скоро-
сти (табл. 2).

Анализ полученных результатов показал, 
что у всех больных ХОБЛ с низким риском раз-
вития обострений вне зависимости от наличия 

Таблица 2

Динамика средней линейной скорости кровотока по кривой средней скорости в исследуемых группах 
в ответ на непрямое холодовое воздействие

Table 2

Dynamics of the average linear velocity of blood flow along the average velocity curve in the studied groups 
in response to indirect cold exposure

Исследуемые группы / 
Study groups

Минута после воздействия / Minute after exposure

1-я минута / 1 minute 3-я минута / 3 minute 5-я минута / 5 minute

1а подгруппа / 1а subgroup 10,8% 7,0% 11,9%

1б подгруппа / 1b subgroup 1,9%*● 16,0%*● 23,0%*●

2а подгруппа / 2а subgroup –14,0% –18,0% –10,0%

2б подгруппа / 2b subgroup 5,1%▼** –4,0%▼** 14,0%**
* Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1а–1б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1a–1b.
▼ Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1а–2а. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1a–2a.
● Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1б–2б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1b–2b.

** Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 2а–2б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 2a–2b.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 10   № 2   2025

22

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

 сопутствующей АГ уже на 1-й минуте после 
холодового воздействия отмечался прирост 
кровотока, к 3-й минуте он переходил в вазо-
констрикцию, сменяющуюся вазодилатацией к 
5-й минуте. Максимальный прирост кровото-
ка наблюдается среди пациентов 1а подгруп-
пы, достигая на 1-й минуте 10,8% (более чем в 
10 раз). В 2а группе наблюдалась незначитель-
ная вазодилатация на 1-й минуте, сопоставимая 
с исходным показателем, на 3-й минуте крово-
ток усиливался до 16%, достигая максимума к 
5-й минуте — 23%.

Необходимо отметить, что в подгруппе па-
циентов с ХОБЛ с высоким риском развития 
обострений и сопутствующей АГ на 1-й ми-
нуте после непрямого холодового воздействия 
наблюдалась выраженная вазоконстрикция до 
–14%, характерная для здоровых пациентов. 
Но на 3-й минуте вместо должной вазодилата-
ции наблюдалось лишь увеличение выражен-
ности вазоконстрикции до –18%, с отсутствием 
достижения исходных значений к 5-й минуте 
до –10%.

Анализ динамики средней линейной скоро-
сти кровотока по кривой средней скорости у 
пациентов в исследуемых группах в ответ на 
окклюзионное воздействие показал, что паци-
енты 1б подгруппы, независимо от сопутству-
ющей АГ, практически не реагируют на воз-
действие, с 1-й по 5-ю минуту статистически 
значимых отличий от исходных значений по-
лучено не было (–1,8%, 1,4% на 1-й минуте и 
–1,3% и –4% на 5-й минуте соответственно).

Максимально выраженная вазодилатация 
была выявлена в 2б подгруппе исследования 

(4%) и имела статистически значимые различия 
при сравнении с 1б и 2б подгруппами (табл. 3).

У пациентов с ХОБЛ с низким риском разви-
тия обострений вне зависимости от сопутствую-
щей АГ наблюдалась схожая картина: на 1-й ми-
нуте — вазодилатация без статистически значи-
мых отличий. К 3-й минуте прирост кровотока 
незначительно усиливается, достигая максиму-
ма к 5-й минуте, причем у пациентов при соче-
тании ХОБЛ и АГ прирост кровотока более чем 
в 5 раз превышал исходные значения, составляя 
51,3%, что статистически значимо выше, чем у 
пациентов всех исследуемых подгрупп и у паци-
ентов с изолированной ХОБЛ (35,8%).

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ скоростных показателей микроцир-
куляторного русла продемонстрировал у боль-
ных ХОБЛ вне зависимости от наличия или 
отсутствия сопутствующей АГ взаимосвязь ро-
ста категории риска обострений с увеличением 
скорости периферического кровотока. Кроме 
того, полученные результаты свидетеьствуют 
о влиянии сопутствующей АГ на степень вы-
раженности нарушений периферической гемо-
динамики. Доказано, что для артериол верхних 
конечностей в состоянии покоя характерно вы-
сокое сосудистое сопротивление. Эта особен-
ность гемодинамики обусловлена тем, что на 
них действует избыточное давление крови, со-
здаваемое не только работой сердца, но и гид-
ростатическим давлением водяного столба в 
условиях прямохождения, поэтому резистивные 
артериальные сосуды  конечностей находятся 

Таблица 3

Динамика средней линейной скорости кровотока по кривой средней скорости у пациентов 
в исследуемых группах в ответ на окклюзионное воздействие

Table 3

Dynamics of the average linear velocity of blood flow along the average velocity curve in patients 
in the study groups in response to occlusive effects

Исследуемые группы / Study groups
Минута после воздействия / Minute after exposure

1-я минута / 1 minute 3-я минута / 3 minute 5-я минута / 5 minute

1а подгруппа / 1а subgroup 7,5% 12,3% 35,8%

1б подгруппа / 1b subgroup –1,8%* –1,4%* –1,3%*
2а подгруппа / 2а subgroup 6,6% 10,0% 51,3%▼

2б подгруппа / 2b subgroup 1,4%●** 4,0%●** –4,0%●**
* Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1а–1б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1a–1b.
▼ Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1а–2а. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1a–2a.
● Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 1б–2б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 1b–2b.

** Статистически значимые отличия редукции МЦР у пациентов подгрупп 2а–2б. / Statistically signifi cant diff erences in MCR reduction 
in patients of subgroups 2a–2b.
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в состоянии повышенного напряжения — вазо-
констрикции, что предохраняет зону микроцир-
куляции от повреждения и артериального пол-
нокровия [3]. В условиях вазоконстрикции и 
высокого сосудистого сопротивления ток крови 
по артериолам в диастолу затруднен и, соответ-
ственно, скорость кровотока минимальная [6, 7].

Известно, что важнейшим эндотелиальным 
вазодилататором является оксид азота (NO). Он 
обеспечивает выраженную релаксацию глад-
ких мышц артерий, а одним из важнейших сти-
муляторов его синтеза является механическая 
деформация эндотелиальных клеток потоком 
крови, так называемая деформация (напряже-
ние) сдвига эндотелия. Доказано, что развитие 
ХОБЛ сопровождается повышенной выработ-
кой NO [10, 11]. Таким образом, на фоне повы-
шенной базальной секреции NO, а также при 
стимулировании эндотелиальной клетки рядом 
других биологически активных веществ и ме-
диаторов происходит вазодилатация, сосуди-
стое сопротивление в периферических артериях 
снижается, а скорость линейного и объемного 
кровотока возрастает. И поэтому при развитии 
ХОБЛ наблюдается нарушение периферическо-
го кровообращения в виде увеличения скорост-
ных показателей линейного и объемного крово-
тока за счет вазодилатационного компонента, 
что свидетельствует о развитии гиперемическо-
го типа периферической гемодинамики. Разви-
тие сопутствующей АГ приводит к максималь-
но выраженным нарушениям МЦР, которые 
способствуют повреждению эндотелия сосудов, 
образованию сосудоактивных факторов эндо-
телия, что создает условия для формирования 
холестериновых бляшек и тромбов. Кроме того, 
анализ редукции МЦР продемонстрировал, что 
большинство реакций на непрямое холодовое и 
окклюзионное воздействие линейной скорости 
кровотока были парадоксальными (патологи-
ческими). Хроническая артериальная гипере-
мия микроциркуляторного русла со снижением 
адаптационного ресурса МЦР при изолирован-
ной ХОБЛ и в сочетании с сопутствующей АГ 
способствует развитию гипертрофии сосудистой 
стенки, что в конечном итоге может серьезно из-
менить показатели системной гемодинамики у 
данной категории больных.

ВЫВОДЫ

Развитие хронической обструктивной бо-
лезни легких характеризуется ростом скорост-
ных показателей периферического кровообра-
щения, в значительной мере связанным с кате-
горией риска развития обострений основного 

заболевания. Наличие сопутствующей артери-
альной гипертензии у больных хронической 
обструктивной болезнью легких приводит к 
формированию патологического типа пери-
ферической гемодинамики на фоне снижения 
адаптационного ресурса микроциркуляторного 
русла, что, безусловно, может в конечном итоге 
способствовать ремоделированию миокарда и 
нарушению функций обоих желудочков.
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РЕЗЮМЕ. Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — это эндокринно-метаболическое за-
болевание, характеризующееся хронической ановуляцией, гиперандрогенией (клинической 
или лабораторной), морфологическими изменениями яичников, нарушением менструального 
цикла, а также изменениями метаболизма, в том числе инсулинорезистентностью и повы-
шенным риском сердечно-сосудистых заболеваний. Для коррекции гиперандрогении обычно 
используют комбинированные оральные контрацептивы (КОК) или, как альтернативную те-
рапию, препараты из группы андрогенов (флутамид, бикалутамид, ципротерон и т.д.). СПЯ 
представляет собой одно из наиболее распространенных эндокринных нарушений у женщин 
репродуктивного возраста. По данным Роттердамского консенсуса 2003 г., распространен-
ность этого заболевания — от 4 до 15% в популяции. В статье приведены данные собствен-
ного исследования, в котором сравнивалась терапия комбинированными оральными контра-
цептивами и антиандрогенами для женщин с СПЯ в позднем репродуктивном возрасте.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников, СПЯ, комбинированные 
оральные контрацептивы, КОК, поздний репродуктивный возраст, гиперандрогения, 
антиандрогены, сердечно-сосудистый риск, гомоцистеин, остеопороз, липидный профиль 
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ABSTRACT. Polycystic ovarian syndrome (PCOS) It is an endocrine-metabolic disease characterized 
by chronic anovulation, hyperandrogenism, and morphological changes in the ovaries. PCOS is 
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accompanied by menstrual irregularities, clinical or laboratory hyperadrogenism, and metabolic 
changes, including insulin resistance and an increased risk of cardiovascular disease. To correct 
androgenia, combined oral contraceptives (COCs) are usually used or, as an alternative therapy, 
drugs from the androgen group (flutamide, bicalutamide ciproterone, etc.). PCOS is one of the most 
common endocrine disorders in women of reproductive age. According to the Rotterdam Consensus 
of 2003, the prevalence of this disease ranges from 4 to 15% in the population. The article presents 
data from our own study comparing the therapy of women with PCOS in late reproductive age with 
combined oral contraceptives and antiandrogens.

KEYWORDS: polycystic ovary syndrome, PCOS, combined oral contraceptives, COCs, late 
reproductive age, hyperandrogenia, antiandrogens, cardiovascular risk, homocysteine, osteoporosis, 
lipid profi le

ВВЕДЕНИЕ

Синдром поликистозных яичников (СПЯ) — 
наиболее распространенное эндокринное забо-
левание у женщин репродуктивного возраста. 
По данным различных исследований, распро-
страненность СПЯ составляет от 4 до 15% среди 
женщин детородного возраста и около 70% — 
среди женщин с бесплодием в зависимости от 
используемых диагностических критериев. Наи-
более часто для верификации диагноза использу-
ются Роттердамские критерии 2003 г., согласно 
которым заболевание диагностируется при нали-
чии двух из следующих трех признаков:

1)  олиго- или ановуляции (нерегулярных 
менструация или их отсутствии);

2)  гиперандрогении (при клинико-лабора-
торных признаках андрогении);

3)  поликистозной трансформации яичников 
(когда при проведении ультразвуковых 
исследований (УЗИ) выявляются не ме-
нее 12 фолликулов диаметром 2–9 мм в 
одном яичнике и/или увеличенный объем 
яичника не менее 10–12 см3).

СПЯ, как распространенное многофакторное 
эндокринное заболевание, требует комплексно-
го подхода к диагностике и лечению. Один из 
ключевых аспектов его лечения — коррекция 
гормональных нарушений и устранение сим-
птомов, связанных с гиперандрогенией [1, 2].

Для терапии СПЯ эталонными считаются 
комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК) с низкими дозами эстрогенов и проге-
стагенов, имеющие антиандрогенное действие. 
Эти препараты помогают регулировать мен-
струальный цикл, снижать проявления андро-
гении (такие, как акне и гирсутизм). К эталон-
ным КОК для лечения СПЯ часто относят пре-
параты, содержащие:

1)  этинилэстрадиол (в низкой дозе 20–
35 мкг) — стандартный компонент эстро-
генной части;

2)  дроспиренон — прогестаген с выражен-
ным антиандрогенным действием;

3)  ципротерона ацетат — другой прогеста-
ген, также имеющий сильное антиандро-
генное действие.

Выбор конкретного препарата зависит от 
индивидуальных особенностей пациента, на-
личия противопоказаний и переносимости ле-
чения. Терапия КОК выбирается при СПЯ по 
следующим причинам:

1)  КОК регулируют менструальный цикл — 
нормализуют уровень половых гормонов, 
подавляя чрезмерную продукцию андро-
генов и восстанавливая регулярные мен-
струации, что особенно важно при аме-
норее или нерегулярных менструальных 
циклах, характерных для СПЯ;

2)  КОК снижают уровень андрогенов, пода-
вляя их секрецию яичниками, что помо-
гает облегчить такие симптомы гиперан-
дрогении, как акне, себорея и гирсутизм;

3)  КОК являются средством профилакти-
ки гиперплазии эндометрия — при СПЯ 
из-за длительных периодов ановуляции 
эндомет рий может утолщаться, из-за чего 
возрастает риск его гиперплазии или даже 
рака эндометрия, КОК снижают этот риск, 
поддерживая регулярную репарацию эндо-
метрия через циклические менструации;

4)  КОК обеспечивают надежную контрацеп-
цию, помимо лечения симптомов СПЯ, 
что актуально для женщин, которые не 
планируют беременность;

5)  КОК уменьшают вероятность формиро-
вания функциональных кист яичников, 
которые могут возникать на фоне нерегу-
лярной овуляции при СПЯ [2, 3].

Перечисленные механизмы делают КОК 
универсальным средством для управления и 
симптомами СПЯ, и возможными долгосроч-
ными осложнениями. Тем не менее терапия 
КОК имеет и отрицательные стороны. Так, 
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у некоторых женщин КОК могут повышать 
риск развития артериальной гипертензии, по-
скольку эти препараты за счет содержащихся 
в них эстрогенов активируют ренин-ангио-
тензиновую систему, что требует наблюдения 
за уровнем артериального давления во время 
терапии. К нежелательным эффектам также 
относится гепатотоксичность — в некоторых 
случаях КОК могут способствовать развитию 
холестаза и других печеночных нарушений. 
Нередко возникают такие побочные эффекты, 
как головные боли, тошнота, мастодиния и 
нарушения функции печени [4, 5]. Исследова-
ния показывают, что женщины, принимающие 
КОК, подвержены повышенному риску раз-
вития рака молочной железы по сравнению с 
теми, кто никогда не принимал их. Однако этот 
риск временный: приблизительно через 10 лет 
после прекращения приема КОК он становится 
среднепопуляционным. В первую очередь риск 
развития рака молочной железы зависит от 
других факторов: семейного анамнеза, наличия 
мутаций в генах BRCA1 и BRCA2, ожирения, 
возраста женщины. При этом эcтрогенсодер-
жащие препараты могут снижать риск разви-
тия других видов злокачественных опухолей, 
таких как рак яичников и эндометрия [6, 7].

Кроме того, на фоне приема КОК может раз-
виваться депрессия из-за снижения уровня ви-
тамина В

6
, что, в свою очередь, приводит к по-

давлению синтеза серотонина. Кроме того, КОК 
повышают уровень глобулина, связывающего 
половые стероиды (ГСПГ), из-за чего снижается 
либидо и ухудшается качество жизни [5, 8, 9].

Серьезный ограничительный аспект прие-
ма КОК у женщин в позднем репродуктивном 
периоде — влияние на свертывающую систему 
крови. Так, эстрогены, содержащиеся в КОК, 
повышают активность прокоагулянтной си-
стемы, т.е. стимулируют выработку факторов 
свертывания крови (VII, VIII, IX, X а также фи-
бриногена) в печени. Одновременно они сни-
жают активность антикоагулянтов, таких как 
антитромбин III и протеин S, способствуя по-
вышению свертываемости крови. Вследствие 
этих изменений активируется фибринолиз, из-
за чего повышается уровень D-димера [10, 11].

Таким образом, назначение КОК женщинам 
в позднем репродуктивном возрасте требует 
особенной осторожности, в частности при на-
личии у них дополнительных факторов риска: 
ожирения, варикозной болезни вен нижних ко-
нечностей, курения, наследственных тромбо-
филий и т.д. [3, 6, 7, 12].

Назначение КОК предпочтительнее в тех 
случаях, когда нужен не только антиандроген-

ный эффект, но и контрацепция, а также при 
необходимости регулировать менструальный 
цикл. Кроме того, КОК имеют ряд преиму-
ществ в профилактике остеопороза, нормали-
зации липидного профиля плазмы и сниже-
ния уровня маркеров воспаления, что делает 
эти препараты терапией выбора для женщин в 
позднем репродуктивном периоде [3, 13, 14].

Антиандрогены могут назначаться как аль-
тернативный вариант терапии СПЯ для паци-
енток, которым противопоказаны КОК, или при 
недостаточной эффективности КОК в контроле 
гиперандрогении. Чаще всего с этой целью на-
значают флутамид, бикалутамид и ципротерон. 
Основной аргумент в пользу назначения этих ан-
тиандрогенов — прямое подавление андроген-
ного эффекта. Они блокируют андрогенные ре-
цепторы и снижают продукцию андрогенов, что 
приводит к снижению клинических и лаборатор-
ных проявлений гиперандрогении, в отличие от 
КОК, которые хоть и снижают уровень свобод-
ных андрогенов за счет повышения ГСПГ, но 
не имеют прямого антиандрогенного эффекта. 
Кроме того, антиандрогены не повышают риск 
тромбообразования, развития артериальной ги-
пертензии и рака молочной железы [15, 16].

Однако терапия антиандрогенами также мо-
жет быть сопряжена с побочными эффектами, 
в первую очередь связанными с нарушением 
работы пищеварительной системы — разви-
тием синдромов холестаза и цитолиза. Анти-
андрогены (особенно флутамид) способству-
ют образованию активных форм кислорода 
(АФК) в печени, что приводит к повреждению 
митохонд рий, снижению выработки энергии 
и запуску апоптоза гепатоцитов, в результате 
чего возрастает уровень печеночных трансами-
наз. Кроме того, некоторые антиандрогены мо-
гут угнетать активность транспортных белков, 
отвечающих за выведение желчи, например 
BSEP (bile salt export pump), кодируемого ге-
ном ABC-11. Его дисфункция может привести к 
холестазу и накоплению токсичных метаболи-
тов желчи в печени. Белок MRP 2 (mitochondri-
al ribosomal protein 2 type), кодируемый геном 
АBCC-2, транспортирует глюкуронидирован-
ный билирубин, дисфункция MRP 2 приводит 
к синдрому Дубина–Джонсона, что может спо-
собствовать развитию холестаза.

Иногда могут наблюдаться другие гастро-
интестинальные симптомы, такие как диарея и 
тошнота. У некоторых пациенток могут иметь 
место мышечная слабость и утомляемость, а 
также явления мастодинии [14, 16, 17].

В отличие от КОК, антиандрогены не яв-
ляются контрацептивами, и при их приеме 
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необходимо использовать другие методы кон-
трацепции, если женщина не планирует бере-
менность. Прием антиандрогенов противопо-
казан женщинам, планирующим беременность 
в среднесрочной перспективе, так как потенци-
ально эти препараты обладают тератогенным 
эффектом [15]. Кроме того, отсутствуют данные 
о долгосрочном приеме бикатуламида женщина-
ми, поскольку он в основном используется для 
терапии рака предстательной железы у мужчин.

Механизм действия ципротерона заключает-
ся не только в конкурентной блокаде рецепторов 
андрогенов, но и воздействии на гипоталамо-ги-
пофизарную систему. Этот препарат имеет про-
гестагенную активность, угнетающую секрецию 
гонадотропинов — лютеинизирующего (ЛГ) и 
фолликулостимулирующего (ФСГ) гормонов — 
в гипофизе. Снижение уровня ЛГ приводит к 
уменьшению продукции андрогенов в надпо-
чечниках и яичниках. Результат действия анти-
андрогенов — снижение содержания активных 
андрогенов в организме, блокировка их действия 
на уровне рецепторов, снижение клинических 
проявлений гиперандрогении [15, 16, 18–21].

Длительный прием антиандрогенов также 
может сопровождаться и другими нежелатель-
ными эффектами, в частности подавлением 
функции надпочечников, снижением либи-
до [8]. При приеме антиандрогенов изредка 
могут иметь место парадоксальные андрогенза-
висимые эффекты. В начале терапии возможны 
обострение акне и временная потеря волос (те-
логеновая аллопеция) [16]. Но все же главный 
отрицательный аспект антиандрогенов состоит 
в том, что они не нормализуют менструальный 
цикл и не решают проблемы ановуляции, ха-
рактерные для СПЯ [15, 18]. КОК же, напро-
тив, нормализуют менструальный цикл и могут 
уменьшить риск гиперплазии эндометрия, что 
важно для женщин с нерегулярным месячным 
циклом [22]. Преимущества антиандрогенов пе-
ред КОК заключаются в том, что они непосред-
ственно блокируют андрогенные рецепторы 
и снижают продукцию андрогенов. Механизм 
действия КОК связан с подавлением выработки 
андрогенов за счет ингибирования овуляции и 
повышения уровня глобулина, связывающего 
половые стероиды (ГСПС), однако они не бло-
кируют андрогенные рецепторы. Антиандроге-
ны можно принимать отдельно, что особенно 
важно у пациенток с противопоказаниями к 
эстрогенам, например при риске тромбозов [10, 
11, 15, 23, 24].

Оба варианта терапии имеют свои положи-
тельные и отрицательные стороны. Несмотря 
на широко распространенное использование 

этих методов терапии, сравнительная эффек-
тивность КОК и антиандрогенов в лечении раз-
личных проявлений СПЯ остается недостаточ-
но изученной. Существующие исследования 
часто фокусируются на отдельных аспектах 
лечения, а случаев комплексного анализа их 
сравнительной эффективности в клинической 
практике недостаточно. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сравнение эффективности и неко-
торых аспектов профиля безопасности терапии 
синдрома андрогении при СПЯ антиандрогена-
ми и КОК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 44 женщины с СПЯ в позднем 
репродуктивном периоде (в возрасте 35–45 лет). 
Первую группу составили 25 пациенток (сред-
ний возраст 38,7±1,4 года), получавших посто-
янную терапию КОК (этинил эстрадиол 0,02 мг 
в сочетании с дроспиреноном 3 мг). Во вторую 
группу вошли 19 пациенток (средний возраст 
39,6±2,4 года), получавших терапию антиандроге-
нами (ципротерон в дозе 100 мг 10 дней в месяц).

Всем пациенткам проведено общеклиниче-
ское обследование и даны оценки психологи-
ческого состояния по шкале депрессии Бека; 
кроме того, проведены следующие инструмен-
тальные исследования:

• эхокардиография;
• суточный мониторинг артериального дав-

ления;
• определение уровня андрогенов — андро-

стендиона (А4) и дигидротестостерона 
(ДГТ), тестостерона.

Оценивались маркеры повреждения печени 
(аланинаминотрансфераза — АЛТ, аспартат-
аминотрансфераза — АСТ, гамма-глутамин-
транспептидаза — ГГТ), общего билирубина, 
липидного профиля плазмы крови, уровни 
D-димера как потенциального маркера риска 
системной эмболии и гомоцистеина как мар-
кера сердечно-сосудистого риска. У пациенток 
в обеих группах также определялись маркеры 
резорбции (β-CrossLaps) и ресинтеза костной 
ткани в крови (остеокальцин).

Статистическая обработка полученных дан-
ных выполнена по стандартным методам и путем 
расчета t-критерия Стьюдента. В  исследование 
не включались пациентки с надпочечниковой 
гиперандрогенией, нарушениями функции щи-
товидной железы, сахарным диабетом, синдро-
мом гиперпролактинемии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Уровни андрогенов у пациенток, получав-
ших терапию комбинированными оральными 
контрацептивами и антиандрогенами, оказа-
лись сопоставимы соответственно в первой и 
второй группах по aндростендиону А4 (6,5±1,4 
и 7,0±1,2 нг/мл; p >0,05) (рис. 1), дигидротесто-
стерону (ДГТ) (191,3±26,4 и 178,2±34,9 пг/мл;
p >0,05) (рис. 2), общему тестостерону (1,94±
±0,27 и 2,22±0,36 нмоль/л, p >0,05) (рис. 3).

У пациенток обеих групп проведено анкети-
рование по шкале депрессии Бека. Пациентки 

первой группы, получавшие терапию КОК, по-
казали средний балл 12,4±1,2, что соответство-
вало уровню субдепрессии, тогда как в группе 
пациенток, получавших терапию антиандроге-
нами, этот показатель был существенно ниже 
и соответствовал нормальным значениям — 
7,2±1,4 (р <0,1). Клиническая характеристика 
обследованных пациенток из обеих групп при-
ведена в таблице 1.

Результаты проведенного исследования по-
казали, что как терапия КОК, так и антиан-
дрогенами одинаково эффективны в коррек-
ции уровня андрогенов у пациенток с СПЯ. 

Рис. 1. Уровни андростендиона (А4) у пациенток обеих групп

Fig. 1. Androstenedione levels in patients of both groups
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Рис. 2. Уровни дигидротестостерона у пациенток обеих групп

Fig. 2. Dihydrotestosterone  levels in patients of both groups
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Рис. 3. Уровни общего тестостерона у пациенток обеих групп

Fig. 3. Total testosterone levelsin patients of both groups
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Таблица 1

Клиническая характеристика обследованных групп женщин

Table 1

Clinical characteristics of the examined groups of women

Показатель / Parameter

Группа сравнения / 
Comparison groups

р
первая / fi rst 

(n=25)
вторая /second 

(n=19)

Возраст, годы / Age, years 38,7±1,4 39,6±2,4 >0,05

Рост, см / Height, cm 165±4,7 163±4,1 >0,05

Масса, кг / Weight, kg 70±4,1 62±5,4 <0,05

Калий, ммоль/л / Potassium, mmol/L 3,9±0,3 4,3±0,2 <0,05

Магний, ммоль/л / Magnesium, mmol/L 0,86±0,1 0,90±0,1 >0,05

Общий кальций, ммоль/л / Total calcium, mmol/L 2,45±0,3 2,36±0,2 <0,05

D-Димер, нг/мл / D-dimer ng/ml 211,5±35,1 143±27,1 <0,05

Остеокальцин, нг/мл / Osteocalcin, ng/ml 27,3±4,3 12,1±6,1 <0,01

β-CrossLaps, нг/мл / β-CrossLaps, ng/ml 0,287±0,3 0,357±0,5 <0,05

АСТ, ед./л / AST, U/L 16,4±4,3 22,2±4,3 <0,05

АЛТ, ед./л / ALT, U/L 18,9±6,1 28,4±6,1 <0,05

Холестерин, ммоль/л / Cholesterol, mmol/L 5,13±1,4 5,87±2,1 <0,05

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л / Low density lipoproteins, mmol/L 2,51±0,2 3,45±0,2 <0,05

Триглицериды, ммоль/л / Triglicerides, mmol/L 1,81±0,1 2,33±0,2 <0,05

Гомоцистеин, мкмоль/л / Homocysteine mkmol/L 5,7±1,6 11,7±1,5 <0,01

Артериальная гипертензия, % / Arterial hypertension, % 40,0% 21,1% <0,01

Артериальная гипертензия, абс. / Arterial hypertension (abs.) 10 4 <0,01

Артериальная гипертензия I степени, % / Arterial hypertension, I degree, % 32,0% 15,8% <0,01

Артериальная гипертензия I степени, абс. / Arterial hypertension, I degree (abs.) 8 3

Артериальная гипертензия II степени, % / Arterial hypertension, II degree, % 8% 5,3% <0,05

Артериальная гипертензия II степени, абс. / Arterial hypertension, II degree (abs.) 1 3

Фракция выброса, % / Ejection fraction, % 64,4±4,6 64,3±6,9 >0,05

Масса миокарда левого желудочка, г / Left ventricle mass, g 116±5,7 111±6,1 <0,01

Индекс массы миокарда, г/м2 / Index of left ventricle mass, g/m2 65,2±2,4 63,1±4,2 <0,01

Толщина задней стенки, мм / Thickness of posterior wall, mm 8,6 8,4 >0,05

Относительная толщина задней стенки левого желудочка / Relative wall 
thickness of the left ventricle 0,42 0,40 >0,05

Толщина межжелудочковой перегородки, мм / 
Thickness of intraventricular septum, mm 8,4 8,4 >0,05

Конечный систолический размер левого желудочка, мм / 
Final systolic size of left ventricle, mm

36,5±1,8 38,1±1,9 >0,05

Конечный диастолический размер левого желудочка, мм / 
Final diastolic size of left ventricle, mm

42,4±0,7 43,7±1/5 >0,05

Левое предсердие, мм / Left atrium, mm 38,4±1,2 39,1±1,1 >0,05

При этом пациентки, принимающие антиан-
дрогены, имеют более высокий уровень пече-
ночных трансаминаз, что свидетельствует о 
потенциальной гепатотоксичности этих препа-
ратов. У пациенток, принимающих КОК, был 
выше уровень депрессии по шкале Бека, чаще 
встречалась артериальная гипертензия, а также 
отмечался более высокий уровень Д-димера по 
сравнению с пациентками, получающими анти-
андрогены. Однако на фоне приема КОК отме-

чаются более низкие показатели потенциально 
атерогенных фракций липидограммы и гомоци-
стеина.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Основное преимущество антиандрогенов пе-
ред КОК — более выраженное снижение клини-
ческих и лабораторных проявлений андрогении, 
хотя наше исследование этого не продемонстри-
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ровало, по крайней мере, в отношении ее лабора-
торных критериев. У пациенток, принимающих 
КОК, чаще встречается артериальная гипертен-
зия, чем у пациенток, принимающих антиан-
дрогены, но в большинстве случаев она носит 
умеренный характер и не приводит к значимым 
морфологическим изменениям миокарда.

Эстрогены могут потенцировать действие 
прокоагулянтной и тормозить действие антикоа-
гулянтной систем [10, 11]. Наше исследование 
продемонстрировало, что уровень D-димера 
оказался значительно выше у пациенток, по-
лучающих терапию КОК, что свидетельству-
ет о более высоком риске тромбообразования 
у этой когорты пациенток. Но у пациенток на 
терапии КОК ниже уровень маркеров сердеч-
но-сосудистого риска, в том числе гомоцистеи-
на и потенциально атерогенных фракций липи-
дограммы (липопротеидов низкой плотности и 
триглицеридов) [1, 15, 23]. Терапия КОК спо-
собствует профилактике остеопороза, так как 
эстрогены, наряду с андрогенами, увеличивают 
количество рецепторов к кальцитонину в кост-
ной ткани. Антиандрогены не оказывают поло-
жительного влияния на костную ткань, а при 
длительном применении могут даже повышать 
риск развития остеопороза [18]. Проведенное 
исследование продемонстрировало, что тера-
пия КОК имеет преимущества в профилактике 
перименопаузального остеопороза по сравне-
нию с терапией антиандрогенами, что под-
тверждается более высокими уровнями остео-
кальцина и низкими уровнями β -CrossLaps у 
пациенток первой группы. Уровень печеноч-
ных трансаминаз был выше у пациенток, полу-
чающих терапию антиандрогенами, что может 
свидетельствовать о возможной гепатотоксич-
ности этих препаратов [3, 15, 17].

Назначение КОК у пациенток с СПЯ мо-
жет иметь преимущество перед терапией ан-
тиандрогенами в том, что КОК проявляют не 
только антиандрогенные свойства, но и регули-
руют менструальный цикл, а также обеспечи-
вают контрацептивный эффект. Терапия анти-
андрогенами будет эффективной альтернативой 
КОК, в первую очередь, вследствие отсутствия 
эстрогенсвязанного риска, например при раз-
витии артериальной гипертензии, склонности к 
тромбообразованию и высоком риске развития 
рака молочной железы [3, 12, 23, 24].

ВЫВОДЫ

1. КОК проявляют сопоставимую эффектив-
ность с антиандрогенами в коррекции клиниче ских 
и лабораторных проявлений гиперандрогении.

2. Применение КОК способствует сниже-
нию кардиоваскулярного риска за счет сниже-
ния уровней проатерогенных фракций липи-
дограммы (липопротеинов низкой плотности, 
триглицеридов) и гомоцистеина. Однако эти 
препараты могут повышать риск артериальной 
гипертензии через активацию ренин-ангиотен-
зиновой системы и способствовать тромбообра-
зованию. Антиандрогены, напротив, оказывают 
минимальное влияние на коагуляцию крови.

3. На фоне терапии КОК снижается риск 
развития остеопороза. Эстрогены, наряду с ан-
дрогенами, усиливают экспрессию рецептора 
кальцитонина в костной ткани. Антиандроге-
ны не оказывают положительного влияния на 
костную ткань, а при длительном применении 
могут повышать риск развития остеопороза. 
Это подтверждается более низкими уровнями 
остеокальцина и более высокими уровнями 
β-CrossLaps у пациенток, получающих КОК.

4. Терапия антиандрогенами связана с по-
вышением уровней печеночных трансаминаз, 
что указывает на их потенциальную гепатоток-
сичность и требует лабораторного контроля в 
ходе лечения.

5. Терапия КОК связана с более высоким 
риском развития депрессии, что подчеркивает 
важность предварительного тестирования с ис-
пользованием шкалы Бека.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные нами результаты свидетельству-
ют о практическом значении проведенных ис-
следований. КОК и антиандрогены проявляют 
сопоставимую эффективность в лечении СПЯ 
у женщин в позднем репродуктивном возрас-
те. КОК в целом снижают кардиоваскулярный 
риск, но при этом повышают риск артериальной 
гипертензии и тромбоза, а также их прием мо-
жет спровоцировать развитие депрессии. Анти-
андрогены, напротив, не влияют на коагуляцию, 
но неэффективны в профилактике остео пороза 
и оказывают гепатотоксичный эффект. Таким 
образом, при выборе терапии следует учитывать 
индивидуальные особенности пациента, в том 
числе возраст, наличие сопутствующих заболе-
ваний и личные предпочтения.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли суще-
ственный вклад в разработку концепции, про-
ведение исследования и подготовку статьи, 
прочли и одобрили финальную версию перед 
публикацией.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 10   № 2   2025

32

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публикацией насто-
ящей статьи.

Источник финансирования. Авторы за-
являют об отсутствии внешнего финансирова-
ния при проведении исследования.

Информированное согласие на публика-
цию. Авторы получили письменное согласие 
пациентов на публикацию медицинских данных.

ADDITIONAL INFORMATION

Author contribution. Thereby, all authors 
made a substantial contribution to the conception 
of the study, acquisition, analysis, interpretation of 
data for the work, drafting and revising the article, 
final approval of the version to be published and 
agree to be accountable for all aspects of the study.

Competing interests. The authors declare that 
they have no competing interests.

Funding source. This study was not supported 
by any external sources of funding.

Consent for publication. Written consent was 
obtained from the patient for publication of relevant 
medical information within the manuscript.

ЛИТЕРАТУРА

1. Смирнов В.В., Шаповалова А.Б., Семенова Ю.Б. 
и др. Высокие спортивные результаты и проблема 
артериальной гипертензии у женщин с синдромом 
поликистозных яичников. Медицина: теория и прак-
тика. 2022;7(1):27–32.

2. Иванова А.Ю., Мохорт Т.В. Синдром поликистозных 
яичников: обновленные рекомендации международ-
ного научно обоснованного руководства 2023 года. 
Репродуктивное здоровье. Восточная Европа. 2024;
14(1):105–122. 

3. Кириллова Е.Н. Гиперандрогенные нарушения у 
юных женщин: диагностика и возможности терапии 
в гинекологической практике. Репродуктивное здо-
ровье. Восточная Европа. 2024;10(3):286–295.

4. Чурилова А.А. Сравнение методов контрацепции 
у женщин разного возраста. Foripe. 2021;S1:122.

5. Дерябина Е.Г. Этинилэстрадиол в оральной контрацеп-
ции: что мы знаем после 60 лет применения? Обзор ли-
тературы. Проблемы репродукции. 2024;30(4):90–100.

6. Пестрикова Т.Ю., Юрасова Е.А. Персонифицирован-
ный подбор гормонального контрацептива для паци-
енток, требующих контроля массы тела. Гинеколо-
гия. 2018;20(3):32–35.

7. Овсянникова Т.В., Куликов И.А. Контрацептивные 
и лечебные эффекты комбинированного орального 
контрацептива с дроспиреноном. Медицинский ал-
фавит. 2020;16:6–9.

8. Карахалис Л.Ю., Тихая В.Р., Червонная И.Ю. и др. 
Влияние комбинации эстретола и дроспиренона на 
сексуальную функцию женщин. Акушерство и гине-
кология. 2024;2:118–122.

9. Сапарова А.Ф., Уварова А.С. Частота использования 
гормональной контрацепции среди студентов меди-
цинских вузов. Forcipe. 2021;4(3):122.

10. Колода Ю.А., Подзолкова Н.М., Петриченко Ю.Г. 
Гиперкоагуляционные нарушения при синдроме по-
ликистозных яичников: миф или реальность? Во-
просы гинекологии, акушерства и перинатологии. 
2020;19(6):60–69.

11. Кудинова Е.Г. Гормональная контрацепция в аспекте 
на влияние систему гемостаза. РМЖ. Мать и дитя. 
2023;6(2):130–137.

12. Звычайный М.А., Воронцова А.В., Хлуткова Е.В. Ис-
пользование комбинации эстрадиола валеарата и ци-
протерона ацетата в программах анти-эйдж терапии в 
пременопаузе у женщин с гиперандрогенией. Вестник 
эстетической медицины. 2011;10(4):44–49.

13. Воробцова И.Н., Коновалова М.В., Васильев В.В. 
и др. Роль хронического воспаления придатков мат-
ки в развитии репродуктивных нарушений. Вест-
ник Новгородского государственного университета. 
2020;4:26–29.

14. Vasilenko V.S., Orel V.V., Khushtova A.K., Lopatin Z.V. 
Oxidative stress and endothelium disfunction in athletes 
a risk factor for developing cardiomyopathy of over-
stain. International Journal of Pharmaceutical Researsh. 
2020;12(1):43–48.

15. Smirnov V.V., Butko D.Y., Beeraka M. Updates on Mo-
lecular Targets and Epigenetic — based Therapues for 
PCOS. Reproductive Sciences. 2023;30(3):772–786.

16. Гродницкая Е.Э Гирсутизм: патогенез, клиника, 
диа гностика, лечение. Акушерство и гинекология. 
2012;4-1:87–90.

17. Цимбаленко Т.В. Назначение селективного антиан-
дрогена флутамида при андрогенетической алопеции 
у женщин. Трихология. 2015;1:62–68.

18. Смирнов В.В., Шаповалова А.Б., Иванов В.С. и др. 
Метаболизм костной ткани при яичниковой гиперан-
дрогении у бывших спортсменок молодого возраста 
с синдромом поликистозных яичников. Медицина: 
теория и практика. 2021;6(2):3–10.

19. Лагно О.В., Плотникова Е.В., Шабалов Н.П. К во-
просу о преждевременном адренархе у девочек (об-
зор литературы). Педиатр. 2018;9(5):66–74. DOI: 
10.17816/PED9566-74.

20. Тайц А.Н., Воробцова И.Н., Курдынко Л.В., Смир-
нов В.В., Шаповалова А.Б., Церцвадзе Г.К. Пато-
физиологические аспекты формирования инсули-
норезистентности у женщин с синдромом полики-
стозных яичников. Медицина: теория и практика. 
2018;3(2):19–25.

21. Зайчик А.Ш., Чурилов Л.П. Основы общей патоло-
гии. СПб.: ЭЛБИ; 2000. EDN: VPGVKL.



ORIGINAL PAPERS

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 10   N 2   2025

33

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

22. Рухляда Н.Н., Либова Т.А., Воробцова И.Н. и др. 
Ретроспективный анализ перинатальных потерь и 
пути их снижения. Медицина: теория и практика. 
2023;8(S):224–226.

23. Буралкина Н.А., Батырова З.К., Кумыкова З.Х. Про-
блемы гиперандрогении и овариальной дисфункции 
у молодых женщин. Клинический разбор в акушер-
стве, гинекологии и репродуктологии. 2021;1(3):33–35.

24. Хащенко Е.П., Лисицина О.И., Уварова Е.В. Диа-
гностика и тактика ведения пациенток с гиперан-
дрогенией в раннем репродуктивном возрасте. Во-
просы гинекологии, акушерства и перинатологии. 
2021;20(5):124–130.

REFERENCES

1. Smirnov V.V., Shapovalova A.B., Semenova Yu.B. et al. 
High sports results and the problem of arterial hyperten-
sion in women with polycystic ovary syndrome. Medi-
cine: Theory and Practice. 2022;7(1):27–32. (In Russian).

2. Ivanova A.Yu., Mokhort T.V. Polycystic ovary syn-
drome: updated recommendations of the international 
evidence-based guidelines for 2023. Reproduktivnoye 
zdorov’ye. Vostochnaya Evropa. 2024;14(1):105–122. 
(In Russian).

3. Kirillova E.N. Hyperandrogenic disorders in young 
women: diagnostics and treatment options in gynecolo-
gical practice. Reproduktivnoye zdorov’ye. Vostochnaya 
Evropa. 2024;10(3):286–295. (In Russian).

4. Churilova A.A. Comparison of contraceptive methods in 
women of different ages. Foripe. 2021;S1:122. (In Russian).

5. Deryabina E.G. Ethinylestradiol in oral contraception: 
what do we know after 60 years of use? Literature re-
view. Problemy reproduktsii. 2024;30(4):90–100. (In 
Russian).

6. Pestrikova T.Yu., Yurasova E.A. Personalized selection 
of hormonal contraceptive for patients requiring weight 
control. Ginekologiya. 2018;20(3):32–35. (In Russian).

7. Ovsyannikova T.V., Kulikov I.A. Contraceptive and 
therapeutic effects of a combined oral contraceptive with 
drospirenone. Meditsinskiy alfavit. 2020;16:6–9. (In 
Russian).

8. Karahalis L.Yu., Tikhaya V.R., Chervonnaya I.Yu. et al. 
Effect of the combination of estretol and drospirenone 
on female sexual function. Akusherstvo i ginekologiya. 
2024;2:118–122.

9. Saparova A.F., Uvarova A.S. Frequency of hormo nal 
contraception use among medical students. Forcipe. 
2021;4(3):122. (In Russian).

10. Koloda Yu.A., Podzolkova N.M., Petrichenko Yu.G. Hy-
percoagulation disorders in polycystic ovary syndrome: 
myth or reality? Voprosy ginekologii, akusherstva i peri-
natologii. 2020;19(6):60–69. (In Russian).

11. Kudinova E.G. Hormonal contraception in terms of the 
influence of the hemostasis system. RMZH. Mat’ i ditya. 
2023;6(2):130–137. (In Russian).

12. Zvycheyny M.A., Vorontsova A.V., Khlutkova E.V. Use 
of a combination of estradiol valerate and cyproterone 
acetate in anti-aging therapy programs in premenopause 
in women with hyperandrogenism. Vestnik esteticheskoy 
meditsiny. 2011;10(4):44–49. (In Russian).

13. Vorobtsova I.N., Konovalova M.V., Vasiliev V.V. et al. 
The role of chronic inflammation of the uterine ap-
pendages in the development of reproductive disorders. 
Vestnik Novgorodskogo gosudarstvennogo universiteta. 
2020;4:26–29. (In Russian).

14. Vasilenko V.S., Orel V.V., Khushtova A.K., Lopatin Z.V. 
Oxidative stress and endothelium disfunction in athletes 
a risk factor for developing cardiomyopathy of over-
stain. International Journal of Pharmaceutical Researsh. 
2020;12(1):43–48.

15. Smirnov V.V., Butko D.Y., Beeraka M. Updates on Mo-
lecular Targets and Epigenetic — based Therapues for 
PCOS. Reproductive Sciences. 2023;30(3):772–786.

16. Grodnitskaya E.E. Hirsutism: pathogenesis, clinical pic-
ture, diagnosis, treatment. Akusherstvo i ginekologiya. 
2012;4-1:87–90. (In Russian).

17. Tsimbalenko T.V. Prescribing the selective antiandro-
gen flutamide for androgenetic alopecia in women. Tri-
khologiya. 2015;1:62–68. (In Russian).

18. Smirnov V.V., Shapovalova A.B., Ivanov V.S. et al. Bone 
tissue metabolism in ovarian hyperandrogenism in for-
mer young female athletes with polycystic ovary syn-
drome. Medicine: Theory and Practice. 2021;6(2):3–10. 
(In Russian).

19. Lagno O.V., Plotnikova E.V., Shabalov N.P. On the issue 
of premature adrenarche in girls (literature review). Pedi-
atrician. 2018;9(5):66–74. (In Russian). DOI: 10.17816/
PED9566-74.

20. Taits A.N., Vorobtsova I.N., Kurdynko L.V., Smir-
nov V.V., Shapovalova A.B., Tsertsvadze G.K. 
Pathophy siological aspects of the formation of insulin 
resistance in women with polycystic ovary syndrome. 
Medicine: Theory and Practice. 2018;3(2):19–25. (In 
Russian).

21. Zaychik A.Sh., Churilov L.P. Fundamentals of Ge-
neral Pathology. Saint Petersburg: ELBI; 2000. EDN: 
VPGVKL. (In Russian).

22. Rukhlyada N.N., Libova T.A., Vorobtsova I.N. et al. Ret-
rospective analysis of perinatal losses and ways to reduce 
them. Medicine: Theory and Practice. 2023;8(S):224–
226. (In Russian).

23. Buralkina N.A., Batyrova Z.K., Kumykova Z.Kh. Prob-
lems of hyperandrogenism and ovarian dysfunction in 
young women. Klinicheskiy razbor v akusherstve, 
ginekologii i reproduktologii. 2021;1(3):33–35. (In 
Russian).

24. Khaschenko E.P., Lisitsyna O.I., Uvarova E.V. Diagnos-
tics and tactics of management of patients with hyper-
androgenism in early reproductive age. Voprosy gine-
kologii, akusherstva i perinatologii. 2021;20(5):124–
130. (In Russian).



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

МЕДИЦИНА: ТЕОРИЯ И ПРАКТИКА ТОМ 10   № 2   2025

34

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

УДК 616.71-009.7+616.8-009.7+615.825+615.814.1
DOI: 10.56871/MTP.2025.55.47.004

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДИК РЕАБИЛИТАЦИИ 

В ЛЕЧЕНИИ ДОРСОПАТИЙ

© Евгений Викторович Пантелеев¹, Сергей Владимирович Матвеев¹, 
Владимир Станиславович Василенко²
¹ Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова. 197022, 
г. Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8, Российская Федерация
² Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 194100, г. Санкт-Петербург, 
ул. Литовская, д. 2, Российская Федерация

Контактная информация: Евгений Викторович Пантелеев — к.м.н., ассистент кафедры физических методов лечения 
и спортивной медицины факультета послевузовского образования. E-mail: asclepiy1969@yandex.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6185-9930   SPIN: 8695-1766

Для цитирования: Пантелеев Е.В., Матвеев С.В., Василенко В.С. Эффективность методик реабилитации в лечении 
дорсопатий. Медицина: теория и прак тика. 2025;10(2):34–45. DOI: https://doi.org/10.56871/MTP.2025.55.47.004

Поступила: 24.03.2025 Одобрена: 19.05.2025  Принята к печати: 26.06.2025

РЕЗЮМЕ. Введение. Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника (ДДЗП) — 
это часто встречающееся состояние, поражающее боʹльшую часть населения мира и пред-
ставляющее значительное бремя для мирового здравоохранения и экономики. В качестве 
первого варианта лечения пациентам с болью в спине во многих странах назначают ме-
дикаментозную терапию. Пациентам, не поддающимся лечению первой линией терапии, 
требуется многопрофильная реабилитация. Поскольку большинство современных методов 
лечения ДДЗП либо только облегчают сопутствующие симптомы, либо подвергают паци-
ентов риску интраоперационных и послеоперационных осложнений, существует настоя-
тельная необходимость в разработке более эффективных терапевтических стратегий. Цель 
исследования — изучить и сравнить эффективность различных методик реабилитации в 
купировании болевого и мышечно-тонического синдрома у пациентов с дорсопатиями. 
 Материалы и методы. Оценка терапевтической эффективности схем реабилитации про-
водилась у 112 пациентов с дорсопатией, осложненной болевым, мышечно-тоническим син-
дромом, ограничением подвижности и сколиотической деформацией позвоночника. Паци-
енты стратифицированы на пять однородных групп в соответствии с выбранной схемой 
лечения: лекарственная терапия (ЛТ), мануальная терапия (МТ), мануальная терапия плюс 
корпоральная иглорефлексотерапия (МТ+КИРТ), мануальная терапия плюс аурикулярная 
иглорефлексотерапия (МТ+АИРТ), группа сравнения. Итоговый анализ результатов лече-
ния осуществлялся на основании суммарной балльной оценки. Результаты. Во всех груп-
пах, за исключением группы сравнения, различные методики восстановительного лечения 
достоверно привели к регрессу болевого синдрома (р <0,01). Однако мы показали, что курс 
МТ+АИРТ значимо эффективнее, чем только МТ или МТ+КИРТ, поскольку он позволяет 
купировать мышечно-тонический синдром, достоверно нивелировать нарушения осанки, 
ограничение движений в конечностях и отделах позвоночника (р <0,001). Выводы. Полу-
ченные данные свидетельствуют, что максимально эффективным методом реабилитации 
оказалась схема сочетания мануальной терапии и аурикулярной иглорефлексотерапии, по-
зволяющая купировать не только болевой, но и мышечно-тонический синдромы, досто-
верно нивелировать нарушения осанки, ограничение движений в конечностях и отделах 
позвоночника по сравнению с другими примененными схемами лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дороспатия, боль в спине, медицинская реабилитация, 
нефармакологическое лечение, мануальная терапия, иглорефлексотерапия
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ABSTRACT. Introduction. Degenerative spinal diseases (DSD) represents a frequent condition 
affecting a large part of the global population and posing a worldwide health and economic burden. 
As the first option, back pain patients in many countries are prescribed medications. Multidisci-
plinary rehabilitation is required in patients unresponsive to first-line therapy. As most of the current 
treatments for DSD either only alleviate the associated symptoms or expose patients to the risk of 
intraoperative and postoperative complications, there is a pressing need to develop better therapeutic 
strategies. The purpose was to study and compare the effectiveness of various restorative techniques 
in patients with back pain and musculoskeletal disorders. Materials and methods. The therapeu-
tic effectiveness of various rehabilitation methods was evaluated in 112 patients with dorsopathy, 
complicated by pain syndrome, musculoskeletal disorders, scoliotic spinal deformity and limitation 
of mobility of joints and spine. The sample was randomized divided into five groups: drug therapy 
(DT), manual therapy (MT), manual therapy plus corporal acupuncture (MT+CA), manual therapy 
plus auricular acupuncture (MT+AA), and comparison group. The final analysis of the treatment 
results was based on the sum of points. Results: In all groups of patients, except comparison group, 
various types of restorative techniques led to pain regression (p <0,01). However, we founded that 
MT+AA is significantly better than MT alone or MT+CA for reducing musculoskeletal disorders, 
scoliotic spinal deformity and limitation of mobility of joints and spine (p <0,001). Conclusion. 
The most effective type of treatment is recognized as courses of manual therapy and auricular acu-
puncture, which allow not only to relieve pain syndrome, but also to reliably eliminate musculoske-
letal disorders, scoliotic spinal deformity and limitation of mobility of joints and spine.

KEYWORDS: dorsopathy, back pain, medical rehabilitation, nonpharmacologic treatment, manual 
therapy, acupuncture

ВВЕДЕНИЕ

Одной из основных причин острого и хро-
нического болевого синдрома в области шеи, 
спины и конечностей являются невисцераль-
ные заболевания костно-мышечной системы, 
которые объединяются под понятием дорсопа-
тии. К частым причинам дорсопатий относят 
остеохондроз позвоночника. Распространен-
ность вертеброгенных заболеваний в развитых 
странах мира в настоящее время достигает раз-
меров эпидемии [9, 11, 26, 29]. Дегенератив-
но-дистрофические заболевания позвоночника 
(ДДЗП) представляют собой важнейшую ме-
дико-социальную проблему в связи с высоким 

уровнем заболеваемости и распространенно-
сти среди трудоспособного контингента, за-
частую неудовлетворительными результатами 
консервативной терапии и частыми рециди-
вами жалоб после хирургического лечения [1, 
4, 7]. В структуре заболеваемости взрослого 
населения нашей страны остеохондроз состав-
ляет 27,5–56% в зависимости от региона и за-
нимает первое место по числу дней временной 
нетрудоспособности [18, 31]. От остеохондро-
за страдают 70–85% людей в течение всей жиз-
ни, с возрастом его распространенность уве-
личивается. Так, ДДЗП начинают диагности-
роваться уже с 19 лет, к 30 годам клинические 
проявления остеохондроза выявляются у 1,1% 
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населения, к 59 годам — у 82,5% населения 
[8, 15, 16, 19]. ДДЗП в общей структуре стой-
кой утраты трудоспособности от заболеваний 
костно- суставной системы составляют около 
20%, однако занимают первое место (41,1%) 
среди причин первичной инвалидности [3, 5].

Выбор оптимальной тактики лечения и реа-
билитации пациентов с вертеброгенными дор-
сопатиями по-прежнему остается сложной за-
дачей. Современные стереотипы лечебных под-
ходов к ДДЗП базируются на медикаментозной 
терапии, а также включают хирургическое ле-
чение. Тем не менее терапевтические средства, 
включая анальгетики, противовоспалительные 
препараты и миорелаксанты центрального дей-
ствия, представляют собой только симптомати-
ческое лечение, которое оказывается малоэф-
фективным в долгосрочной перспективе [21]. 
Потребность в хирургическом лечении, по 
данным литературы, составляет от 3 до 43% [6, 
12, 22, 28]. За последние годы количество опе-
раций на позвоночнике во многих западных 
странах значительно возросло [25]. Несмотря 
на существенный охват хирургическим лечени-
ем пациентов с ДДЗП, частота неудовлетвори-
тельных исходов составляет от 10 до 40% [10, 
23, 24, 27]. Все чаще как в отечественной, так и 
в зарубежной научной литературе появляются 
данные об эффективности немедикаментозной 
терапии при дорсопатиях [13, 20]. При этом 
подчеркивается важность персонализирован-
ного подхода к выбору физиотерапевтических 
методов, мануальной терапии, рефлексотера-
пии для каждого конкретного пациента [17, 20, 
30]. На наш взгляд, распространенность деге-
неративно-дистрофической патологии позво-
ночника, резистентность к имеющимся мето-
дам консервативного и оперативного лечения, 
склонность к рецидивированию определяют 
актуальность поиска и внедрения дифференци-
рованных программ медицинской реабилита-
ции пациентов с данным заболеванием.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель настоящего исследования — изучить 
и сравнить эффективность влияния различных 
методик реабилитации на купирование болево-
го и мышечно-тонического синдрома у пациен-
тов с дорсопатиями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие 
112 больных с дорсопатиями. Перед началом 
любых процедур все больные дали письмен-

ное информированное согласие на участие в 
исследовании. В реабилитации пациентов ис-
следуемой когорты применялись четыре схемы 
восстановительного лечения: схема 1 — меди-
каментозная, включающая внутримышечные 
инъекции нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, витаминов группы В, миоре-
лаксантов центрального действия в течение 
10–14 дней — 25 пациентов (22,3%); схема 2 — 
курс мануальной терапии, состоящий из пяти 
сеансов, проводимых в течение 10–18 дней, — 
12 пациентов (10,7%); схема 3 — курс ману-
альной терапии и корпоральной иглорефлек-
сотерапии, состоящий из пяти сеансов, прово-
димых в течение 10–18 дней, — 26 пациентов 
(23,2%); схема 4 — курс мануальной терапии 
и аурикулярной иглорефлексотерапии, состо-
ящий из пяти сеансов, проводимых в течение 
10–18 дней, — 24 пациента (21,4%). В связи с 
отказом от восстановительного лечения тера-
пию не получали 25 пациентов (22,3%). Таким 
образом, в зависимости от схемы реабилитации 
были сформированы четыре группы больных, 
сопоставимых по полу, возрасту и исходным 
показателям вертеброневрологических сим-
птомов (р >0,05). Группу сравнения составили 
25 пациентов, не получавших ни одну из схем 
восстановительного лечения.

Все пациенты обследованы клинически и 
неврологически по стандартной методике. Ин-
струментальные методы исследования включа-
ли спондилографию и магнитно-резонансную 
терапию (МРТ) различных отделов позвоноч-
ника (по показаниям). Объективизация тяжести 
болевого синдрома производилась по визуаль-
ной аналоговой шкале боли (ВАШ) от 0 (боли 
нет), умеренно выраженного (1–3 балла), выра-
женного (4–6 баллов) до сильного (7–9 баллов) 
и нестерпимого (10 баллов) болевого синдро-
ма. С целью многоаспектной оценки состояния 
скелетных мышц использовалось кинестези-
ческое исследование, которое включало вы-
раженность спонтанных болей, тонус мышц, 
болезненность мышц, продолжительность бо-
лезненности и степень иррадиации болей при 
пальпации. Для количественного выражения 
полученных при исследовании данных при-
менялся индекс мышечного синдрома (ИМС), 
определяемый суммой баллов субъективных и 
объективных признаков. На основании ИМС 
выделено три степени тяжести мышечно-
го синдрома: 1-я, легкая, — до 5 баллов; 2-я, 
средняя (умеренная), — от 5 до 12 баллов; 3-я, 
тяжелая (выраженная), — более 12 баллов [10, 
14]. Для анализа результатов лечения исполь-
зовали шкалу оценки вертеброневрологических 
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симптомов при ДДЗП [2]. Шкала рассматри-
вает объем движений в пораженном отделе 
позвоночника, сколиотическую деформацию, 
корешковый синдром, мышечно-тонический 
синдром / миофасциальный экстравертебраль-
ный синдром. Дополнительно в баллах оцени-
вались результаты инструментальных методов 
исследования (спондилографии, МРТ позво-
ночника). Все показатели измерялись в баллах 
от 0 до 4 в зависимости от степени выраженно-
сти: от отсутствия симптома (0 баллов) до его 
максимальной выраженности (4 балла) и срав-
нивались до и после лечения. Сопоставление 
результатов в группах, получавших различные 
схемы восстановительного лечения, осущест-
влялось на основании анализа суммарной бал-
льной оценки по всем шкалам.

Полученные в процессе выполнения ра-
боты клинические результаты обрабатыва-
лись c использованием программного пакета 
STATISTICA for Windows (версия 12). Описа-
тельные статистики количественных показате-
лей рассчитывались по всему традиционному 
набору характеристик: среднее значение, раз-
брос данных, минимум, максимум, медиана и 
квартили. Для качественных параметров опреде-
ляли абсолютные значения и процентные доли 
в соответствующих задачам работы группах и 
подгруппах. Сопоставление частотных характе-
ристик качественных показателей проводилось 
с помощью непараметрических методов χ2, χ2 с 
поправкой Йейтса (для малых групп), критерия 
Фишера. Сравнение количественных параме-
тров в исследуемых группах осуществлялось с 
использованием критериев Манна–Уитни, ме-
дианного χ2. Оценка изучаемых показателей в 
динамике после проведенного лечения выпол-
нялась с помощью критерия Знаков и критерия 
Вилкоксона. Для представления частотных ха-
рактеристик признаков были построены столби-
ковые диаграммы. Количественные показатели в 
различных исследуемых подгруппах для полно-
ты описания и удобства восприятия и сравнения 
представлены в форме «Box & Whisker Plot», 
когда на одном поле при различных группиров-
ках на основе качественных критериев отраже-
ны среднее значение, ошибка среднего и стан-
дартное отклонение для указанного парамет ра. 
Критерием статистической достоверности полу-
чаемых выводов считали общепринятую в меди-
цине величину р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследуемый пул вошли 112 пациентов, 
из них 53 мужчины (47,32%) и 59 женщин 

(52,68%); средний возраст и продолжитель-
ность заболевания составили 53,5±6,3 года 
и 5±2 года соответственно. Жалобы на боль 
в спине различной степени интенсивности 
предъявляли 109 пациентов (97,32%): сред-
ней интенсивности (4–6 баллов по ВАШ) — 
4 пациента (3,57%), сильной (7–9 баллов по 
ВАШ) — 105 пациентов (93,75%). Боль в одном 
отделе позвоночника возникала у 46 пациентов 
(41,07%), в двух — у 41 пациента (36,61%), 
распространенная — у 21 пациента (18,75%). 
Проксимальная иррадиация боли отмечалась у 
59 пациентов (52,68%), дистальная — у 39 боль-
ных (34,82%), отсутствие иррадиации болей от-
мечалось у 14 пациентов (12,5%). Обострение 
хронической боли наблюдалось у 79 пациентов 
(70,54%), впервые возникшая острая боль — 
у 31 пациента (27,68%). Объективно определя-
лось нарушение осанки у всех 112 пациентов 
(100%). Повышение мышечного тонуса также 
выявлено у 112 пациентов (100%), из них в 
одной из половин плечевого или тазового поя-
сов конечностей наблюдалось у 97 пациентов 
(86,61%), в одной из конечностей — у 12 па-
циентов (10,71%), геми- или контралатераль-
но — у 3 больных (2,68%). Ограничение под-
вижности суставов и отделов позвоночника на-
блюдалось у 110 пациентов (98,21%), симптом 
Маринеско–Радовичи встречался у 102 пациен-
тов (91,07%). При инструментальном обследо-
вании признаки распространенного остеохон-
дроза выявлены у всех 112 пациентов (100%); 
сколиотической деформации — также у 112 
пациентов (100%), из них I степени — у 90 па-
циентов (71,43%), II степени — у 30 пациентов 
(26,79%), III степени — у 2 пациентов (1,79%); 
выпрямление физиологического лордоза на-
блюдалось у 74 пациентов (66,07%); спондилез 
наблюдался у 45 пациентов (40,18%): в одном 
позвоночно-двигательном сегменте (ПДС) у 
16 пациентов (14,29%), в двух сегментах — 
у 17 пациентов (15,18%) и в одном отделе по-
звоночника — у 12 пациентов (10,71%); неста-
бильность позвоночно- двигательных сегмен-
тов наблюдалась у 99 боль ных (88,39%): один 
ПДС страдал у 15 пациентов (13,39%), два 
ПДС — у 50 пациентов (44,64%), три ПДС — 
у 34 пациентов (30,36%); грыжа межпозвонко-
вого диска наблюдалась у 15 больных (13,39%), 
стеноз позвоночного канала — у 2 пациентов 
(1,79%). Таким образом, основной жалобой 
была боль в спине различной степени интен-
сивности, чаще сильная (7–9 баллов по ВАШ), 
чаще в одном отделе, в большинстве случаев с 
иррадиацией, чаще проксимальной; основными 
объективными проявлениями ДДЗП являлись: 
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Таблица 1

Эффективность вариантов терапии по признаку интенсивности боли

Table 1

The results of pain syndrome treatment (intensity)

Схема лечения /
Treatment regimen

Число пациентов с различной интенсивностью болевого синдрома до и после лечения 
в зависимости от схемы терапии /

Number of patients with diff erent pain intensity before and after the treatment depending 
on the treatment regimen

болевой синдром есть / 
there is pain syndrome

снижение 
интенсивности боли / 

reduction in pain intensity

болевой синдром 
отсутствует / 

there is no pain syndrome

до лечения, 
абс. (%) /

before 
the treatment, 

abs. (%)

после 
лечения, 
абс. (%) /

after 
the treatment, 

abs. (%)

до лечения, 
абс. (%) /

before 
the treatment, 

abs. (%)

после 
лечения, 
абс. (%) /

after 
the treatment, 

abs. (%)

до лечения, 
абс. (%) /

before 
the treatment, 

abs. (%)

после 
лечения, 
абс. (%) /

after 
the treatment, 

abs. (%)

Схема 1 /
Treatment regimen 1
N=25

25 (100) 2 (8) 0 (0) 19 (76) 0 (0) 4 (16)

р <0,001 <0,001 <0,001

Схема 2 /
Treatment regimen 2
N=12

12 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 12 (100%)

р <0,01 >0,05 <0,01

Схема 3 /
Treatment regimen 3
N=26

26 (100) 1 (3,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 25 (96,2)

р <0,001 >0,05 <0,001

Схема 4 /
Treatment regimen 3
N=24

21 (87,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (12,5) 24 (100)

р <0,001 >0,05 <0,001

Группа сравнения /
Comparison group
N=25

25 (100) 25 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (100) 0 (100)

p >0,05 >0,05 >0,05

нарушение осанки, повышение мышечного то-
нуса в половине одного из поясов конечностей, 
ограничение подвижности суставов и отделов 
позвоночника, симптом Маринеско–Радовичи; 
основным инструментальным проявлением — 
признаки распространенного остеохондро-
за, сколиотической деформации различной 
(чаще I) степени, выпрямление физиологи-
ческого лордоза, нестабильности нескольких 
ПДС.

Основные результаты исследования

Динамика интенсивности боли в группах, 
получавших различные схемы восстановитель-
ного лечения, варьировала. В группе пациен-
тов, получавших медикаментозную терапию, 
боль была полностью купирована у 2 человек 

(8,0%) и возникала только при нагрузке также у 
2 человек (8,0%), снизила свою интенсивность 
до слабой у 13 человек (52,0%), снизила ин-
тенсивность до средней у 6 пациентов (24,0%), 
осталась такой же сильной у 2 больных (8,0%), 
данные статистически достоверные (р <0,001). 
При анализе клинических результатов лечения 
в группе, получавшей только мануальную те-
рапию, также были выявлены статистически 
значимые различия: болевой синдром был ку-
пирован у всех 12 пациентов (100%) (р <0,01). 
В группе больных, получавших мануальную 
терапию и корпоральную иглорефлексотера-
пию, болевой синдром в одном отделе позво-
ночника с проксимальной иррадиацией сохра-
нился только у 1 человека (3,8%) (р <0,001). 
В группе пациентов, получавших мануальную 
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терапию и аурикулярную иглорефлексотера-
пию, болевой синдром купирован у 24 боль-
ных (100%) (р <0,001). У пациентов из группы 
сравнения, не получавших лечения, интенсив-
ность и характер болей в позвоночнике не из-
менились ни у одного больного из 25 (100%). 
Данные эффективности восстановительной те-
рапии по признаку интенсивности боли отра-
жены в таб лице 1.

При анализе динамики нарушения осанки 
установлено, что в группе пациентов, получав-
ших медикаментозную терапию, нарушения 
осанки сохранились у всех 25 человек (100%). 
При этом выявлены статистически значимые 
различия в группах пациентов, получавших 
мануальную терапию (схема 2), мануальную 
терапию и корпоральную иглорефлексотера-
пию (схема 3) и мануальную терапию в соче-
тании с аурикулярной иглорефлексотерапией 
(схема 4). В данных группах нарушение осанки 

было купировано у всех пациентов (р <0,001). 
У 25 больных из группы сравнения нарушения 
осанки остались без изменений.

При анализе эффективности различных 
схем восстановительного лечения в отношении 
динамики мышечного тонуса выявлено: в груп-
пе пациентов, получавших медикаментозную 
терапию, мышечный тонус остался прежним 
у 17 человек (68,0%), полностью нормализо-
вался у 4 человек из 25 (16,0%), снизил свою 
интенсивность по сравнению с исходным уров-
нем у 4 больных (16%), данные статистически 
достоверные (р <0,02). В группах пациентов, 
получавших мануальную терапию (схема 2), 
мануальную терапию и корпоральную иглореф-
лексотерапию (схема 3) и мануальную терапию 
в сочетании с аурикулярной иглорефлексотера-
пией (схема 4) отмечалась еще более выражен-
ная статистически значимая положительная 
динамика: мышечный тонус нормализовался 

Рис. 1. Эффективность вариантов терапии по признаку повышения мышечного тонуса

Fig. 1. Efficacy of treatment options based on increased muscle tone
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у всех пациентов в данных группах (р <0,001). 
У больных из группы сравнения состояние мы-
шечного тонуса не изменилось ни у одного па-
циента. Данные представлены на рисунке 1.

При оценке динамики ограничения подвиж-
ности суставов и отделов позвоночника уста-
новлено, что в группе пациентов, получавших 
медикаментозную терапию, подвижность в 
суставах и позвоночнике по результатам лече-
ния была восстановлена у 18 человек (72%), 
у 2 больных (8%) ограничение подвижности 
сохранялось в одном отделе позвоночника, 
у 5 больных (20%) осталось без изменений, 
данные статистически достоверны (р <0,001). 
В группе пациентов, получавших только ма-

нуальную терапию, по итогам лечения огра-
ничение подвижности отсутствовало у всех 
12 человек (100%), данные статистически 
достоверны (р <0,01). Существенная, стати-
стически значимая положительная динамика 
в отношении подвижности суставов и позво-
ночника выявлена в группах пациентов, полу-
чавших мануальную терапию и корпоральную 
иглорефлексотерапию (схема 3) и мануальную 
терапию в сочетании с аурикулярной игло-
рефлексотерапией (схема 4), где ограничение 
подвижности было купировано у всех больных 
(р <0,001). У больных, не получавших лечения, 
ограничение подвижности суставов и отделов 
позвоночника сохранилось в 100% случаев.

Таблица 2

Эффективность вариантов терапии по влиянию на сколиотическую деформацию позвоночника

Table 2

Efficacy of treatment options in influencing scoliotic spinal deformity

Схема лечения / Treatment regimen

Сколиотическая деформация позвоночника / Scoliotic spinal deformity

I степени / 
I degree

II степени / 
II degree

III степени / 
III degree

Отсутствует /
Absent

Схема 1 / Treatment regimen 1 (N=25)
До лечения, абс. (%) /
Before the treatment, abs. (%)

19 (76) 6 (24) 0 (0) 0 (0)

После лечения абс. (%) / 
After the treatment, abs. (%)

19 (76) 6 (24) 0 (0) 0 (0)

P > 0,05

Схема 2 / Treatment regimen 2 (N=12)
До лечения, абс. (%) /
Before the treatment (abs; %)

9 (75) 3 (25) 0 (0) 0 (0)

После лечения, абс. (%) / 
After the treatment, abs. (%)

1 (8,3) 1 (8,3) 0 (0) 10 (83,4)

p < 0,01

Схема 3 / Treatment regimen 3 (N=26)
До лечения, абс. (%) /
Before the treatment, abs. (%)

15 (57,7) 11 (42,3) 0 (0) 0 (0)

После лечения, абс. (%) / 
After the treatment, abs. (%)

8 (30,8) 0 (0) 0 (0) 18 (69,2)

p < 0,001

Схема 4 / Treatment regimen 4 (N=24)
До лечения, абс. (%) /
Before the treatment, abs. (%)

20 (83,3) 4 (16,7) 0 (0) 0 (0)

После лечения, абс. (%) / 
After the treatment, abs. (%)

1 (4,2) 0 (0) 0 (0) 23 (95,8)

p <0,01

Группа сравнения / Comparison group (N=25)
До лечения, абс. (%) /
Before the treatment, abs. (%)

17 (68) 6 (24) 2 (8) 0 (0)

После лечения, абс. (%) / 
After the treatment, abs. (%)

17 (68) 6 (24) 2 (8) 0 (0)

p >0,05
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Анализ изменений в рентгенологических 
признаках сколиотической деформации позво-
ночника не выявил статистически значимых 
различий до и после лечения в группе, полу-
чавшей медикаментозную терапию (р >0,05). 
В группе, получавшей только мануальную те-
рапию, рентгенологические признаки сколио-
тической деформации I степени сохранились у 
1 (8,3%) пациента; еще у 1 пациента со ско-
лиотической деформацией II степени она ста-
ла I степени (8,3%) и полностью нивелирова-
лась у 10 (83,4%) больных (р <0,01). В группе, 
получавшей мануальную терапию и корпораль-
ную иглорефлексотерапию, рентгенологиче-
ские признаки сколиотической деформации 
исчезли у 18 (69,2%) человек, у 8 (30,8%) паци-
ентов по результатам лечения сохранялась ско-
лиотическая деформация I степени (р <0,001). 
В группе, получавшей мануальную терапию 
и аурикулярную иглорефлексотерапию, рент-
генологические признаки сколиотической де-
формации I степени нивелировались у всех 
20 больных с I степенью и у 3 пациентов со 
II степенью. В данной группе по результатам 
лечения признаки сколиотической деформации 
отсутствовали у 23 (95,8%) пациентов. Сохра-
нялась деформация позвоночника I степени у 1 
(4,2%) больного (р <0,001). В группе сравнения 
признаки сколиотической деформации не изме-
нились ни у одного пациента из 25 (р >0,05). 
Данные представлены в таблице 2.

Итоговый анализ суммарной оценки состоя-
ния пациентов в баллах при различных схемах 
лечения представлен на рисунке 2. 

При анализе динамики суммарной оценки со-
стояния пациентов в группе, получавшей меди-
каментозную терапию, итоговая сумма баллов 
составила Me [Q1; Q3] (где Me — медиана, Q1 и 
Q3 — нижний и верхний квартили) против исход-
ной Me [Q1; Q3] баллов (р <0,01), что говорит об 
улучшении всех показателей, включенных в оцен-
ку (болевой синдром, мышечно-тонический син-
дром, изменения осанки, ограничение подвижно-
сти, признаки сколиотической деформации). В то 
же время положительная динамика в группе ма-
нуальной терапии и группе мануальной терапии 
с корпоральной иглорефлексотерапией была бо-
лее выраженной и составила Me [Q1; Q3] против 
Me [Q1; Q3] баллов для схемы 2 (р <0,001) и Me 
[Q1; Q3] против Me [Q1; Q3] баллов для схемы 3 
(р <0,001). Максимальная положительная динами-
ка всех показателей выявлена в группе пациентов, 
получавших мануальную терапию в сочетании с 
аурикулярной иглорефлексотерапией: Me [Q1; Q3] 
против исходной Me [Q1; Q3] баллов (р <0,001). 
В группе сравнения динамика состояния отсут-
ствовала, исходная и итоговая суммарная балльная 
оценка составила Me [Q1; Q3] баллов (р >0,05). 
При сопоставлении итоговых результатов лече-
ния установлено, что наибольшую эффективность 
продемонстрировала схема 4 по сравнению с дру-
гими схемами восстановительного лечения.
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Рис. 2. Итоговый анализ динамики состояния пациентов на основании суммарной балльной оценки

Fig. 2. Final analysis of the dynamics of the patients’ condition based on the sum of points
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ОБСУЖДЕНИЕ

Распространенный остеохондроз позвоноч-
ника и связанные с ним жалобы и клиниче-
ские проявления относятся к одной из наиболее 
важных проблем современной медицины. Это 
обусловлено стабильно высоким количеством 
больных трудоспособного возраста, зачастую 
неудовлетворительными результатами консер-
вативной терапии и частыми рецидивами жалоб 
после хирургического лечения. Результаты на-
шего исследования убедительно продемонстри-
ровали достаточно низкую эффективность меди-
каментозного лечения в купировании болевого и 
мышечно-тонического синдрома, а также в вос-
становлении подвижности отделов позвоночни-
ка и устранения сколиотической деформации у 
большинства пациентов с дорсопатиями. Вме-
сте с тем включение техник мануальной терапии 
в сочетании с иглорефлексотерапией позволяет 
значительно повысить терапевтический эффект, 
что представляется особенно важным, посколь-
ку дает возможность избежать побочных эффек-
тов лекарственной терапии и рисков послеопе-
рационных осложнений. Наиболее выраженный 
эффект в плане нормализации мышечного тону-
са и восстановления подвижности суставов и от-
делов позвоночника, устранения признаков ско-
лиотической деформации был отмечен в группе, 
получающей мануальную терапию в сочетании 
с аурикулярной рефлексотерапией, что, по всей 
видимости, может быть обусловлено более ши-
роким влиянием на функциональное состояние 
периферической и центральной нервной систе-
мы, включая стимуляцию выделения эндоген-
ных опиоидов и нейромедиаторов и регуляцию 
ноцицептивной чувствительности, выработку 
провоспалительных цитокинов и другие физио-
логические механизмы [30]. Несмотря на то что 
точные механизмы аурикулярной акупунктуры в 
сочетании с мануальной терапией до конца не 
ясны и требуют дальнейшего изучения в более 
широкомасштабных исследованиях, результаты 
нашей работы подтверждают перспективность 
использования данной методики у больных с 
дегенеративно-дистрофической патологией по-
звоночника.

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основании полученных 
данных можно сделать вывод, что для лечения 
пациентов с распространенным остеохондро-
зом, осложненным сколиотической деформаци-
ей и нестабильностью ПДС, проявляющимися 
болевым синдромом, нарушением осанки, по-

вышением мышечного тонуса и ограничением 
подвижности суставов или отделов позвоноч-
ника, наиболее эффективными являются курсы 
мануальной терапии с аурикулярной рефлексо-
терапией, позволяющие купировать не только 
болевой и мышечно-тонический синдромы, но 
и достоверно нивелировать нарушения осан-
ки и восстановить подвижность суставов и 
отделов позвоночника. Мануальная терапия и 
мануальная терапия с корпоральной иглореф-
лексотерапией продемонстрировали сопоста-
вимую эффективность в лечении больных с 
дорсопатиями и обладают меньшим реабили-
тационным потенциалом по сравнению с ма-
нуальной терапией в сочетании с аурикулярной 
рефлексотерапией. Медикаментозная схема 
лечения малоэффективна в купировании боле-
вого и мышечно-тонического синдрома у боль-
ных с дорсопатиями. Данные выводы позволя-
ют рекомендовать раннее внедрение и более 
широкое использование мануальной терапии 
в сочетании с аурикулярной иглорефлексоте-
рапией в схемах реабилитации пациентов с де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника.
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РЕЗЮМЕ. В данном обзоре систематизированы современные подходы к диагностике и динами-
ческому наблюдению за пациентами с дилатацией восходящего отдела грудной аорты в соответ-
ствии с актуальными рекомендациями международных кардиологических сообществ. Обсуж-
даются вопросы несогласованности терминологии в различных публикациях, руководствах и 
гайдлайнах. На основе анализа публикаций в русскоязычных (eLibrary) и англоязычных (PubMed, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar) баз данных рассмотрены ключевые аспекты диагности-
ки, включая критерии выбора методов визуализации и стратегии мониторинга за пациентами с 
дилатацией восходящего отдела грудной аорты. Особое внимание уделено сравнительной харак-
теристике преимуществ и ограничений эхокардиографии, мультиспиральной компьютерной то-
мографии и магнитно-резонансной томографии в оценке размеров аорты. Обобщены принципы 
мультимодальной визуализации, позволяющей повысить точность диагностики и прогнозирова-
ния риска осложнений. Кроме того, проанализированы оптимальные сроки и кратность динами-
ческого наблюдения с учетом индивидуальных факторов риска. Результаты обзора могут быть 
полезны в работе практикующих врачей и для персонализации тактики ведения пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дилатация восходящего отдела аорты, размеры грудной аорты, 
эхокардиография, мультимодальная визуализация
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ABSTRACT. Thе review systematizes modern approaches to the diagnosis and dynamic monitoring 
of patients with dilation of the ascending thoracic aorta in accordance with current guidelines 
from international cardiology societies. The issue of inconsistent terminology across various 
publications, guidelines, and recommendations is discussed. Key aspects of diagnostics based on 
an analysis of publications in Russian-language (eLibrary) and English-language (PubMed, Scopus, 
Web of Science, Google Scholar) databases are examined, including criteria for selecting imaging 
methods and monitoring strategies for patients with ascending thoracic aortic dilatation. Special 
attention is given to a comparative analysis of the advantages and limitations of echocardiography, 
multispiral computed tomography, and magnetic resonance imaging in assessing aortic dimensions. 
The principles of multimodal imaging, which improve diagnostic accuracy and complication risk 
prediction, are summarized. Additionally, optimal timing and frequency of dynamic monitoring are 
analyzed, taking into account individual risk factors. The results of this review may be useful for 
general practitioners and in personalizing of patient management strategies.

KEYWORDS: ascending aorta dilatation, the thoracic aorta size, echocardiography, multimodality 
imaging

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на достижения современной ме-
дицины, заболевания сердечно-сосудистой 
системы сохраняют лидирующие позиции во 
всем мире. Темпы роста числа больных с па-
тологией грудной аорты и высокая смертность 
при развитии осложнений акцентируют внима-
ние специалистов на вопросах своевременной 
диагностики данной патологии.

На фоне роста использования визуализи-
рующих методик расширение восходящего 
отдела грудной аорты становится частой на-
ходкой в клинической практике врача [1]. Ди-
латация восходящей аорты — потенциально 
жизне угрожающее состояние, при котором су-
ществует риск ее расслоения или разрыва [2]. 
В связи с этим особенно важно своевременное 
выявление данной группы больных и проведе-
ние диспансерного динамического наблюдения 
за пациентами с такой патологией, поскольку 
смертность от разрыва аорты очень высока. 
По данным центров по контролю и профилак-
тике заболеваний (США), аневризмы аорты яв-
ляются 15-й по значимости причиной смерти 
среди людей в возрасте старше 55 лет и 19-й по 
значимости причиной смерти в целом [3].

Острый аортальный синдром представляет 
собой группу патологий, таких как классиче-
ское расслоение аорты, интрамуральная гема-
тома аорты, пенетрирующая язва аорты и угро-
жающий или состоявшийся разрыв аневризмы 
аорты, на которые приходится 1 из 2000 об-
ращений в отделение неотложной помощи с 
острой болью в груди или спине [4]. Частота 
острых аортальных синдромов составляет от 
2,6 до 7,2 на 100 000 человек, среди которых 
22% умирают до обращения за медицинской 
помощью [5]. Известно, что среди госпитали-
зированных пациентов до 34% умирают в те-
чение месяца [6]. К сожалению, часто совер-
шаются ошибки при первоначальной диффе-
ренциальной диагностике, и у 25% пациентов 
с острым аортальным синдромом диагноз уста-
навливается только через 24 часа после посту-
пления в отделение неотложной помощи [7].

ТЕРМИНОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

В настоящее время остается открытым во-
прос несогласованности терминологии в раз-
личных публикациях, руководствах и рекомен-
дациях. В литературе при описании расши-
рения аорты встречаются такие понятия, как 
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«дилатация» [1], «пороговое расширение», «эк-
тазия» [8], при этом не всегда представляется 
возможным разделить понятия «дилатация» и 
«аневризма» восходящего отдела аорты.

По данным консенсуса рабочих групп Евро-
пейского общества сердечно-сосудистой визуа-
лизации и Европейского общества кардиологов, 
дилатация аорты определяется при диаметре аор-
ты более двух стандартных отклонений от сред-
него значения, нормализованного по возрасту, 
полу и площади поверхности тела (>2 Z-баллов), 
тогда как в клинической практике для выявления 
дилатации восходящего отдела аорты используют 
нормативные значения: диаметр аорты >40 мм у 
мужчин и >36 мм у женщин или диаметр, ин-
дексированный на площадь поверхности тела 
>22 мм/м2. Также делается акцент на использова-
нии термина «аневризма» с указанием значения 
диаметра при размерах более 45 мм [9].

Согласно российским клиническим реко-
мендациям, дилатация аорты свыше нормаль-
ных значений (не превышающих 40 мм), но 
не достигших критериев аневризмы (50 мм и 
более), обозначается термином «пограничное 
расширение аорты» [8]. Общепринятым опре-
делением аневризмы аорты является локаль-
ное расширение аорты, превышающее ее ожи-
даемый нормальный диаметр как минимум в 
1,5 раза [9, 10]. Это определение хорошо при-
менимо к брюшному и нисходящему отделам 
грудной аорты, однако при определении анев-
ризм восходящей аорты данный подход не-
уместен. Для определения пороговых значений 
диаметра этих отделов использовались данные 
различных исследований, определяющие риск 
неблагоприятных исходов.

Так, в исследовании V. Paruchuri и соавт. уста-
новлено, что при диаметре аорты от 40 до 44 мм 
риск расслоения возрастает в 89 раз, а при диа-
метре 45 мм и более — в 6000 раз. Таким обра-
зом, при размере восходящего отдела аорты от 40 
до 44 мм целесообразно использование термина 
«дилатация», а при диаметре более 45 мм воз-
можно использование понятия «аневризма» [11].

Такое определение дилатации восходящего 
отдела аорты (более 40 мм) согласуется с пред-
ложенным определением Европейского обще-
ства кардиологов от 2014 г. по диагностике и 
лечению заболеваний аорты, где дилатация 
аорты описана аналогичным образом — как 
диаметр восходящей аорты более 40 мм [1].

С учетом отсутствия единой терминологии при 
проведении эпидемиологических исследований, 
истинная частота встречаемости дилатации восхо-
дящего отдела грудной аорты, включая невыявлен-
ные случаи в популяции, остается малоизученной.

По данным, представленным T. Mori и со-
авт., расширение аорты выявляется у 2,8% лиц 
в возрасте ≥50 лет. При обследовании 5662 па-
циентов, включенных в исследование, дилата-
ция аорты была выявлена у 2,1%, среди мужчин 
в 3,2% случаев и в 0,9% — среди женщин [12].

Для улучшения прогноза пациентов с расши-
рением восходящего отдела аорты важно понима-
ние естественного течения болезни, своевремен-
ное определение тактики ведения, диагностики, 
профилактики и лечения данных пациентов.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ПАТОЛОГИИ ГРУДНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ

Как уже было указано выше, важное значе-
ние при прогнозировании состояния больных 
имеет размер восходящей аорты. Значения по-
граничного нормального диаметра аорты в раз-
личных сегментах показаны на рисунке 1.

Взаимосвязь между диаметром аорты и ри-
ском расслоения/разрыва хорошо известна, эти 
данные подчеркивают важность точных измере-
ний максимального диаметра аорты с помощью 
визуализации. Риск расслоения или разрыва 
также связан со скоростью роста или прогрес-
сированием дилатации аорты, что требует дина-
мического наблюдения после впервые установ-
ленного диагноза «дилатация аорты». С учетом 
сложной геометрической структуры аорты оцен-
ка ее диаметров производится перпендикулярно 
оси кровотока (рис. 2). Благодаря стандартиза-
ции измерений оценка полученных данных по-
зволяет избежать ошибочных выводов о ее росте.

В настоящее время для оценки размеров аор-
ты чаще всего используются такие методы, как 
мультиспиральная компьютерная томография 

Рис. 1. Референтные значения максимального диаметра 
сегментов аорты в зависимости от пола [9]

Fi g. 1. Maximum diameter reference values for different seg-
ments of aorta according to gender [9]
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(МСКТ) [13], магнитно-резонансная томография 
(МРТ) [14] и трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ) [8, 9]. Целью данных исследований явля-
ется исключение грубой структурной патологии 
аорты и верификация диаметра аорты в зоне ее 
максимального расширения. Точные и воспроиз-
водимые измерения аорты необходимы для обо-
снованного принятия решения о сроках, необходи-
мости и характере хирургического вмешательства.

Выбор метода визуализации зависит от ком-
плекса факторов, таких как гемодинамическая 
стабильность пациента, вероятность развития ал-
лергической реакции на введение контраста, кон-
траст-индуцированной нефропатии, а также от 
индивидуальной непереносимости исследования 
пациентом. На выбор врача могут также влиять 
такие факторы, как доступность выполнения и 
экспертность уровня лаборатории. Расчет ско-
рости роста аорты более сложен, чем простое 
вычитание исходного размера аорты из текуще-
го размера и деление на продолжительность на-
блюдения. Важно учитывать, что ЭхоКГ, МСКТ 
и МРТ могут давать разные цифровые значения. 
В оценке размера важно учитывать межиссле-
довательскую вариабельность измерений [15].

Эхокардиография в диагностике расширения 
восходящего отдела аорты

ЭхоКГ является наиболее широко использу-
емым методом визуализации для оценки струк-
туры аорты как в клинической практике, так 
и при проведении популяционных исследова-
ний [16]. ЭхоКГ-исследование аорты является 
необходимой частью стандартного эхокардио-

графического протокола [17]. Современные 
международные клинические рекомендации 
рассматривают использование размеров восхо-
дящего отдела грудной аорты в качестве предик-
тора осложнений и параметра для руководства 
по выполнению плановых хирургических вме-
шательств на аорте [1, 9]. Из-за своей широкой 
доступности двухмерная ЭхоКГ является мето-
дом выбора для измерения проксимальных сег-
ментов грудной аорты в клинической практике.

При использовании стандартных эхокардио-
графических сечений и хорошей визуализации 
изображений возможна оценка корня аорты, 
восходящего отдела, дуги аорты, нисходящей 
аорты, а также торакоабдоминальной аорты.

По стандартным правилам измерения диа-
метр аорты определяется от наружного до внут-
реннего края (см. рис. 2) в конец диастолы за 
исключением кольца аорты, которое измеряется 
в середине систолы [17]. Большинство эпидемио-
логических и клинических данных, опубликован-
ных на сегодняшний день, были получены с ис-
пользованием этой методологии [18]. Чаще всего 
при обследовании взрослых пациентов диаметры 
аорты стандартизируют, используя отношение 
диаметра аорты к площади поверхности тела или 
диаметра аорты к росту пациента. Так, в 2006 г. 
R. Davies и соавт. отметили, что индекс размера 
аорты, который определяется как диаметр аорты 
(см) / площадь поверхности тела (м2), является 
лучшим предиктором неблагоприятных событий 
при патологии аорты, чем только ее диаметр [19].

Кроме того, в ряде исследований использует-
ся такой показатель как Z-критерий, традицион-

б/bа/a

Рис. 2. Трансторакальная эхокардиография (измерение диаметра восходящей аорты в парастернальной проекции 
по длинной оси): а — схематическое изображение, б —эхокардиографическое изображение аорты. Ао — 
аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие; 1 — корень аорты; 2 — синусы Вальсальвы; 3 — 
синотубулярное соединение; 4 — восходящий отдел аорты [17]

Fig. 2. Transthoracic echocardiography (diameter of aorta measurement according to 2-dimensional parasternal long-axis 
 image): a — schematic illustration; b — echocardiography image; Ао — aorta; LV — left ventricular; LA — left atrial; 
1 — aortic root; 2 — sinuses of Valsalva; 3 — sinotubular junction; 4 — proximal ascending aorta [17]
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но применяющийся для оценки дилатации аорты 
в педиатрической практике, поскольку быстрые 
изменения в антропометрических показателях 
ребенка с возрастом делают особенно сложным 
определение нормального размера аорты.

Определение Z-критерия заключается в вычис-
лении соотношения истинного и должного разме-
ра аорты. Если Z-критерий превышает 2, то можно 
говорить об увеличении размеров аорты. В этом 
случае пациент должен быть взят под динамиче-
ское наблюдение и ему следует рекомендовать 
повторное обследование через 6 месяцев при раз-
мерах аорты 45 мм и через год, если размер аорты 
меньше данного показателя. Сегодня используют-
ся онлайн-калькуляторы для расчета Z-критерия, 
например https://marfan.org/dx/z-score-adults/.

При адекватном качестве визуализации 
данные измерений восходящего отдела аорты, 
полученные при эхокардиографическом иссле-
довании, могут быть сопоставимы с данными 
МСКТ. При этом показатели ЭхоКГ в среднем 
на 2–2,5 мм меньше, чем аналогичные измере-
ния при МСКТ без контраста, что обусловлено 
использованием разных протоколов измерения 
и соответствует толщине стенки аорты [20].

ЭхоКГ позволяет визуализировать только 
часть проксимального отдела восходящей аор-
ты, чуть выше синотубулярного соединения. 
Важным аспектом при выполнении ЭхоКГ яв-
ляется оценка аортальной недостаточности, с 
оценкой структурных, качественных и количе-
ственных параметров.

Помимо ЭхоКГ для получения изображений 
грудной аорты с высоким разрешением может 
быть использована чреспищеводная эхокардио-
графия (ЧПЭхоКГ).

Наилучшая визуализация восходящей аор-
ты, корня аорты и аортального клапана воз-
можна в сечениях 120–150° по длинной оси и 
30–60° по короткой оси (рис. 3).

Последние исследования показывают, что 
диаметр аорты может быть не единственным 
фактором, определяющим тактику ведения 
пациентов. Оценка деформации стенки аорты 
может являться как новым диагностическим 
маркером физиологических свойств аорты [21], 
так и дополнительным фактором для выбора 
дальнейшей тактики ведения пациента.

Современный метод — двухмерная эхокар-
диография в режиме отслеживания вкраплений 
в серошкальных изображениях (speckle tracking) 
может быть использован для оценки напряжения 
и движения стенки аорты человека. Под дефор-
мацией (strain, ε) понимают степень изменения 
размера объекта по отношению к его исходной 
величине. Деформация измеряется в процентах 
и рассчитывается по формуле: 

ε = (L − L0)/L0,

где L — конечная длина объекта, а L0 — исход-
ная длина объекта. При уменьшении длины объ-
екта (систола) значения будут иметь отрицатель-
ную размерность, при увеличении (диастола) — 

б/bа/a

Рис. 3. Чреспищеводная эхокардиография аорты c позиционированием датчика по длинной оси (130–140°) на уровне 
аортальных синусов, синотубулярного соединения и трубчатой части восходящей аорты (а); чреспищеводная 
эхокардиография аорты c позиционированием датчика по короткой оси (30–40°) на уровне магистральных 
сосудов (б). АК — аортальный клапан; Ао — аорта; ЛЖ — левый желудочек; ЛП — левое предсердие; ПЖ — 
правый желудочек; ПП — правое предсердие [9]

Fig. 3. Transoesopahgeal echocardiography of the aorta the essential views long-axis view of the ascending aorta (130–140°) 
showing the aortic sinuses, the sinotubular junction and the tubular ascending aorta (a); transoesopahgeal echocardi-
ography of the aorta the essential views short-axis view (30–40°) of the aortic valve at the level of the greatvessels (b). 
AV — aortic valve; Ao — aorta; LV — left ventricle; LA — left atrium; RV — right ventricle; RA — right atrium [9]
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положительную. Деформация состоит из трех 
процессов, протекающих одномоментно: про-
дольного (лонгитудинального) укорочения, ра-
диального утолщения и циркумферентного уко-
рочения [22]. Благодаря полуавтоматическому 
анализу покадрового отслеживания серошкаль-
ных пятен в интересующей области двухмерная 
ЭхоКГ с отслеживанием данных пятен является 
недорогим, портативным и неинвазивным мето-
дом визуализации аорты с возможностью оценки 
механических свойств ткани аорты [23, 24].

Мультиспиральная компьютерная томография 
в диагностике расширения грудного отдела аорты

Лучевая диагностика занимает ведущее ме-
сто в определении характера поражений аорты 
и ее ветвей. Методы лучевой диагностики об-
ладают высокой разрешающей способностью 
и позволяют получать достоверную качествен-
ную информацию о состоянии крупных сосу-
дов, а также оценивать особенности стенки со-
судов. МСКТ-аортография в настоящее время 
признана «золотым стандартом» в обследова-
нии пациентов с аневризмой аорты, в том чис-
ле при подозрении на ее осложненное течение.

Стандартный протокол обследования пациен-
тов с подозрением на наличие аневризмы аорты 
включает в себя как бесконтрастное исследова-
ние, так и последующую контрастную ангиогра-
фию с проведением артериальной и венозной 
фаз сканирования. При бесконтрастном исследо-
вании проводят предварительную оценку аорты 
(диаметр сосуда и состояние стенки), а также 
паренхиматозных и при возможности полых ор-
ганов на уровнях сканирования. Бесконтрастная 
фаза позволяет выявить и описать кальцификаты 
аорты, интрамуральные гематомы. На основании 
полученных данных определяют границы после-
дующего исследования с контрастным усилени-
ем, где в артериальную фазу оценивается про-
свет сосуда. Использование ЭКГ-синхронизации 
рекомендовано для исключения артефактов дви-
жения корня и восходящего отдела аорты.

Магнитно-резонансная томография

В настоящее время МРТ становится все более 
доступным методом обследования пациентов с 
патологией аорты [9]. Преимуществом данного 
метода является четкая визуализация аорты с от-
сутствием при этом лучевой нагрузки в отличие 
от МСКТ-аортографии. МРТ позволяет прово-
дить повторные исследования для наблюдения за 
динамикой прогрессирования дилатации аорты, 
что дает вспомогательную информацию о сро-
ках и характере хирургического вмешательства. 
Однако нормативы при использовании данного 

метода в настоящее время четко не утверждены. 
Схема оценки аорты приведена на рисунке 4. 
Трехмерная МРТ с контрастированием получила 
большое распространение и широко используется 
для оценки и наблюдения за размерами грудной 
аорты в клинической практике. Многоплоскост-
ное преобразование изображений с помощью 
МРТ позволяет получить подробную анатомиче-
скую информацию, однако необходимость введе-
ния контрастных веществ на основе гадолиния 
является ограничением для использования этого 
метода [25]. Учитывая возможность возникнове-
ния артефактов от сердцебиения и пульсации аор-
ты, для измерения диаметра восходящей грудной 
аорты используют ЭКГ-синхронизацию [25].

В настоящее время разрабатываются но-
вые протоколы сканирования и оценки данных 
МСКТ-ангиографии c расширенной постпро-
цессорной обработкой данных для диагностики 
патологии восходящего отдела аорты с опреде-
лением растяжимости сосудистой стенки аорты.

В последние годы для изучения внутрисосу-
дистого кровотока была разработана методика 
3D-фазово-контрастной МРТ с трехнаправлен-
ным кодированием скорости (4D-поток) для 
изуче ния внутрисосудистого кровотока. По дан-
ным G. Soulat, с помощью оценки области 

6
4

3

2

1

5
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Рис. 4. Стандартные места измерения для МРТ и МСКТ 
с использованием техники «от внутренней стенки 
к внутренней стенке» [10]: 1 — корень аорты; 
2 — синотубулярное соединение; 3 — середина 
восходящей аорты; 4 — проксимальный отдел дуги 
аорты; 5 — середина дуги аорты; 6 — дистальный 
отдел дуги аорты; 7 — середина нисходящей аорты

Fig. 4. Standard measurement locations for MRI and CT with 
the inner-wall to inner-wall technique [10]: 1 — root; 
2 — sinotubular junction; 3 — mid-ascending aorta; 
4 — distal ascending aorta; 5 — aortic arch; 6 — 
proximal descending aorta; 7 — mid-descending aorta
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повышенного напряжения сдвига стенки аорты 
выявлены группы высокого риска дилатации 
аорты среди пациентов с двухстворчатым аор-
тальным клапаном [26].

Итак, мультимодальная визуализация играет 
ключевую роль в диагност ике и наблюдении за 
пациентами с заболеваниями грудного отдела 
аорты. Поскольку максимальный диаметр аорты 
является краеугольным камнем для определения 
прогноза, тактики и сроков вмешательства, ис-
пользование рекомендуемых стандартов изме-
рения необходимо для повышения точности и 
воспроизводимости методов визуализации.

Важным аспектом динамического наблюде-
ния за данной группой больных является вариа-
бельность измерений диаметра аорты — от-
клонение от предшествующих данных ≤2 мм. 
Таким образом, реальное изменение диаметра 
восходящей аорты, не связанное с вариабельно-
стью измерений, можно рассматривать только в 
том случае, если оно превышает 2 мм [9, 18].

Межисследовательская и внутриисследова-
тельская вариабельность при МСКТ, опреде-
ленные как пределы соглашения Bland–Altman, 
составляют примерно 5 и 3 мм соответствен-
но. Таким образом, при анализе серии изо-
бражений любое изменение размеров >5 мм 
можно рассматривать как значимое, в то вре-
мя как меньшие изменения интерпретировать 
сложнее. По сравнению с данными МСКТ при 
ЭхоКГ происходит систематическая недооцен-
ка размеров аорты в среднем на 1–3 мм. При 
проведении последовательных измерений ре-
комендуется использовать идентичный метод 
визуализации, а перед принятием решения о 
тактике лечения необходимо проанализировать 
все серии диагностических снимков [8].

Для уменьшения погрешности рекомендова-
но всегда использовать один и тот же диагности-
ческий метод. С этой точки зрения ЭхоКГ явля-
ется предпочтительным методом для диагности-
ки данной категории больных и наблюдения за 
ними, однако у пациентов с расширением груд-
ного отдела аорты исходный диаметр на момент 
постановки диагноза должен быть подтверж-
ден с помощью МСКТ или МРТ. Только после 
подтверждения соответствия размеров аорты, 
измеренных с помощью ЭхоКГ и МСКТ/МРТ, 
ЭхоКГ данные можно использовать для динами-
ческого наблюдения. И наобо рот, если диаметры 
аорты, полученные при ЭхоКГ и МСКТ/МРТ, 
отличаются более чем на 3 мм от эхокардиогра-
фических диаметров, последующее наблюдение 
должно основываться на данных МСКТ/МРТ.

Следует отметить, что любое увеличение 
при ЭхоКГ грудного отдела аорты более чем на 

3 мм должно быть подтверждено с помощью 
КТ/МРТ и сопоставлено с исходными данны-
ми. Когда последующее наблюдение основано 
на МСКТ, например, в случае поражения дуги 
аорты и поражения нисходящей грудной аорты, 
второй метод не является необходимым для под-
тверждения прогрессирования дилатации. Более 
того, в случаях направления больного на хирур-
гическое вмешательство всегда следует выпол-
нять МСКТ для подтверждения максимального 
диаметра аорты, а также для оценки коронарно-
го устья при вовлечении корня аорты [9].

В случае, если дилатация затрагивает дис-
тальную (верхнюю) часть восходящей аорты, 
дугу или нисходящую грудную аорту, рекомен-
дуемыми методами визуализации для последу-
ющего наблюдения являются МСКТ и МРТ [9].

ВЫВОДЫ

Идеальный метод визуализации, используе-
мый для наблюдения за пациентами с дилатаци-
ей аорты, должен быть воспроизводимым, точ-
ным и широкодоступным, поскольку с течением 
времени требуются повторные исследования.

В вопросах профилактического наблюдения 
за пациентами с дилатацией восходящего отдела 
аорты должны быть уравновешены вред и поль-
за. Во многих работах доказано, что диагноз 
аневризмы аорты вызывает страх и стигматиза-
цию. Тем не менее доля пациентов с выявлен-
ной эктатической аортой, подлежащих наблюде-
нию, во много раз выше, чем доля пациентов, 
требующих хирургического вмешательства [15].

Прогрессирующее расширение аорты связа-
но с тяжелыми осложнениями, такими как фор-
мирование аневризмы восходящей аорты, ее 
расслоение и разрыв. В клинических рекомен-
дациях определены показания для профилак-
тического хирургического вмешательства при 
патологии аорты в зависимости от размеров 
аорты, этиологии и сопутствующих заболева-
ний или высоких темпов роста (>3 мм/год) [1, 
23]. Однако независимые предикторы скорости 
роста расширенной аорты для выявления па-
циентов с высоким риском прогрессирования 
дилатации и вторичных осложнений в значи-
тельной степени неизвестны [23]. Расширение 
восходящей аорты является потенциально жиз-
неугрожающим состоянием, при котором су-
ществует риск ее расслоения или разрыва [21]. 
Снизить риск возникновения таких осложне-
ний позволяет своевременное выявление, под-
бор программ обследования и наблюдения за 
пациентами с расширенной аортой, которым 
вмешательство на данный момент не показано.
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РЕЗЮМЕ. Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП) относится к числу сложных с диа-
гностической точки зрения заболеваний, что приводит к отсрочке лечения, развитию тяже-
лых осложнений, высокой материнской и перинатальной смертности. Одним из решений про-
блемы предикции и ранней диагностики ПКМП представляется выделение факторов риска. 
В настоящем обзоре на основе публикаций в базах данных eLIBRARY и National Library of 
Medicine за период 2015–2024 гг. обобщены знания о факторах, повышающих вероятность 
развития ПКМП, и приведен их контекст. Выделено четыре группы параметров: 1) этни-
ческие, расовые и генетические; 2) факторы, связанные с беременностью и родами; 3) сер-
дечно-сосудистые; 4) наличие экстрагенитальной патологии. Обозначена необходимость 
дополнительных исследований значимости детерминант риска и их сочетаний в риск-страти-
фикации ПКМП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перипартальная кардиомиопатия, факторы риска, беременность, 
роды
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ABSTRACT. Peripartal cardiomyopathy (PCMP) is one of the most difficult diseases from a 
diagnostic point of view, which leads to delayed treatment, development of severe complications, 
high maternal and perinatal mortality. One of the solutions to the problem of predication and 
early diagnosis of PCMP is the identification of risk factors. This review, based on publications 
in the Elibrary and National Library of Medicine databases for the period 2015–2024, summarizes 
knowledge about the factors that increase the likelihood of developing PCMP and provides their 
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context. There are 4 groups of risk factors for PCMP: 1) ethnic, racial and genetic factors; 2) factors 
related to pregnancy and childbirth; 3) cardiovascular risk factors; 4) the presence of extragenital 
pathology. The need for additional studies of the significance of risk factors and their combinations 
in the risk stratification of the PCMP is indicated.

KEYWORDS: peripartal cardiomyopathy, risk factors, pregnancy, childbirth

ВВЕДЕНИЕ

Перипартальная кардиомиопатия (от лат. 
peri — около, parturient — относящийся к бе-
ременности, родам) — заболевание с оконча-
тельно не установленной этиологией, имею-
щее преимущественно неблагоприятный про-
гноз. Манифестирует в конце беременности и 
в первые месяцы после родов систолической 
дисфункцией левого желудочка с фракцией 
выброса <45% при отсутствии других причин 
сердечной недостаточности [1, 2]. Неспеци-
фичность жалоб, скудность клинической сим-
птоматики на ранних этапах развития опреде-
ляют запоздалую диагностику заболевания. 
Замедление в постановке диагноза приводит 
к отсрочке лечения, развитию тяжелых ослож-
нений (внутрисердечные тромбы, тромбоэмбо-
лии, жизнеугрожающие нарушения сердечного 
ритма), ассоциируется с высокой материнской 
и перинатальной смертностью [3–5]. Не менее 
важен и тот факт, что перипартальная кардио-
миопатия (ПКМП) перестает быть редкой па-
тологией в клинической практике. Последнее, 
вероятно, обусловлено увеличением возраста 
первородящих и количества многоплодных бе-
ременностей в связи с активным использовани-
ем вспомогательных репродуктивных техноло-
гий [3, 6].

Одним из решений проблемы предикции и 
ранней диагностики ПКМП представляется 
выделение факторов, которые позволят сфор-
мировать группу риска развития этой кардио-
миопатии в когорте беременных и женщин в 
послеродовом периоде.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА 
ИСТОЧНИКОВ ЛИТЕРАТУРЫ

Поиск публикаций на русском и англий-
ском языках за период 2015–2024 гг. проведен 
в базах данных eLIBRARY и National Library 
of Medicine с использованием следующих клю-
чевых слов и их комбинаций: перипартальная 
кардиомиопатия, послеродовая кардиомиопа-
тия, кардиомиопатия беременных. В итоговый 
анализ вошли 46 публикаций по изучаемой 
проблеме.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В спектре факторов риска ПКМП мы услов-
но выделили четыре группы: 1) этнические, 
расовые и генетические факторы; 2) факторы, 
связанные с беременностью и родами; 3) сер-
дечно-сосудистые факторы риска; 4) наличие 
экстрагенитальной патологии.

I. Этнические, расовые и генетические факторы

Этническая и расовая принадлежность
Заболеваемость ПКМП заметно различает-

ся среди стран, регионов и рас. Самая высо-
кая частота отмечена в Нигерии (1:96) и Гаити 
(1:100), а самая низкая — в Японии (1:15 553–
20 000). В Европе заболеваемость варьирует от 
1:1500 в Германии до 1:10 000 в Дании. Частота 
ПКМП в США составляет 1:1141–4350, в Ки-
тае — 1:912, в Южной Корее 1:1741, в Тайва-
не — 1:3790, в Пакистане — 1:837, в Израи-
ле — 1:3239 [7, 8]. В России и других странах 
постсоветского пространства точные данные о 
ПКМП отсутствуют.

Примечательно, что в различных регионах 
и этнических группах одной страны частота 
ПКМП также может значительно варьировать. 
Так, частота ПКМП в Северо-Западном районе 
Нигерии достигает 1:96, а в Южном районе — 
1:1350 [8]. Частота ПКМП в Южном округе 
Израиля среди бедуинок составляет 1:2787, что 
значительно ниже, чем среди пациенток других 
этнических групп — 1:4983 (р=0,037) [9]. Ана-
лиз между этническими группами в США уста-
новил наиболее высокий риск развития ПКМП 
среди афроамериканских женщин (1:1421), 
реже у азиатских и белых женщин (соответ-
ственно 1:2675 и 1:4075) и еще реже у испан-
ских женщин (1:9986) [7, 10]. Констатировано, 
что чернокожим женщинам в бóльшей степени 
свойственно тяжелое течение ПКМП (59% по 
сравнению с 29% у белых; р <0,007) [11].

Неоднородность в частоте ПКМП среди раз-
личных стран, регионов и рас позволяет пред-
положить влияние средовых и генетических 
факторов.

Генетическая предрасположенность
Природа генетических аномалий, ассоцииро-

ванных с развитием ПКМП, активно  изучается. 
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Установлено, что около 15–20% больных 
ПКМП являются носителями мутации в гене 
тайтина (ТТN), кодирующего мышечные сарко-
мерные белки, мутаций в генах тяжелой цепи 
β-миозина (MYH7), миозинсвязывающего белка 
С (MYBPC3), ламина A/C (LMNA), субъедини-
цы 5α потенциалзависимого натриевого канала 
(SCN5А), пресенилина-2 (PSEN2), сердечного 
тропонина T (TNNT2) и связанного с BCL2 ата-
ногена 3 (BAG3) [2, 3, 12–15]. Указанные мута-
ции свидетельствуют о генетическом сходстве 
ПКМП с другими кардиомиопатиями — дила-
тационной и гипертрофической [14, 16].

По данным полногеномного исследования 
(genome-wide association study — GWAS), зна-
чимая ассоциация с ПКМП установлена для 
однонуклеотидного полиморфизма rs258415 
локуса 12p11.22 вблизи гена паратиреоидного 
гормоноподобного белка (PTHLH) [15]. Имеют-
ся единичные данные об ассоциации ПКМП с 
полиморфизмом rs3480 гена ирисина (FNDC5), 
Х-сцепленными формами кардиомиопатий (мы-
шечная дистрофия Дюшенна, болезнь Данона, 
мышечная дистрофия Беккера) [15, 17–19]. Со-
общается о семейных случаях заболевания [17].

Поскольку одними из осложнений ПКМП яв-
ляются внутрисердечные тромбы и тромбоэм-
болия, представляют интерес сведения о генети-
ческой предрасположенности к развитию тром-
бофилических состояний у данной категории 
пациенток. Описаны клинические наблюдения 
ПКМП, ассоциированных с полиморфизмами 
генов фолатного цикла — метилентетрагидро-
фолат-редуктазы (MTHFR), ме тио нин-синтазы 
(MTR), метионин-синтазы- редуктазы (MTRR) 
и с полиморфизмами генов, контролирующих 
фиб ринолиз, плазменное и тромбоцитарное 
звенья системы гемостаза — ингибитора ак-
тиватора плазминогена типа 1 (PAI-1), факто-
ра XIII свертывания крови (F13), протромбина 
(F2), тромбоцитарных рецепторов к коллагену 
(ITGA2) и фибриногену (ITGB3) [20, 21].

II. Факторы, связанные с беременностью и родами

Возраст матери
В большинстве случаев ПКМП развивается 

у первородящих в возрасте старше 30 лет [1, 3, 
20]. По данным S. Lee и соавт., возраст старше 
35 лет повышает риск развития ПКМП во время 
беременности в 2 раза (odds ratio (ОR), отноше-
ние шансов, 2,03; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,62–2,54), а после родов — в 1,4 раза (ОR 
1,38; 95% ДИ 1,10–1,73) [22]. Повышенный риск 
ПКМП в более старшем возрасте может быть 
обусловлен снижением компенсаторных меха-
низмов сердечно-сосудистой системы женщины, 

«грузом» перенесенных заболеваний, их хрони-
ческих форм и осложнений [3]. Показано, что 
распространенность сердечно-сосудистых фак-
торов риска, таких как курение, ожирение, арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет и нару-
шения липидного обмена, выше среди женщин в 
возрасте 30– 40 лет (р <0,01) [23]. В этой связи 
вполне закономерен факт регистрации наиболь-
шей частоты ПКМП в возрастном диапазоне 40–
54 лет — 36,7 случая на 10 000 рождений [24, 25].

Вместе с тем фактором риска ПКМП назы-
вают подростковый возраст [1]. Доказано, что 
возраст матери младше 20 лет является независи-
мым фактором риска смертности при ПКМП [8].

В исследовании Т.А. Абдуллаева и соавт., на-
оборот, продемонстрирована наибольшая часто-
та ПКМП в группе 20–30 лет (53,7%), несколько 
реже — в группе старше 30 лет (43,9%). Паци-
ентки моложе 20 лет характеризовались наи-
меньшей частотой развития ПКМП (2,4%) [26].

Подобная неоднозначность интерпретации 
возраста матери как фактора риска ПКМП, 
возможно, зависит от его сочетания с другими 
факторами риска.

Количество беременностей и родов
Многорожавшие подвержены бóльшему ри-

ску развития заболевания (OR 2,19; 95% ДИ 
1,64–2,93) [22]. Сообщается, что при повторных 
беременностях риск рецидива ПКМП составля-
ет 30–50% [1, 6]. Повторные беременности по-
вышают риск рецидива ПКМП даже у женщин 
с восстановившимися параметрами систоличе-
ской функции левого желудочка [27].

Следует отметить и доказанный факт пер-
вых родов как фактора риска ПКМП (OR 1,18; 
95% ДИ 1,02–1,37) [22]. При этом, однако, за-
мечена значительно более высокая доля перво-
родящих женщин с многоплодной беременно-
стью [22, 28].

Многоплодная беременность
В развитии ПКМП подчеркивается роль мно-

гоплодной беременности [29–31].  Показано, 
что многоплодие повышает риск развития 
ПКМП во время беременности почти в 4 раза 
(OR 3,85; 95% ДИ 2,64–5,61), а после родов — 
в 2 раза (OR 1,75; 95% ДИ 1,11–2,74) [22]. 
Повышенный риск ПКМП при многоплодной 
беременности связывают как с повышенной ге-
модинамической нагрузкой во время беремен-
ности и родов, так и с патологическим иммун-
ным ответом, который провоцируют попавшие 
через плацентарный барьер в кровоток матери 
клетки плода (феномен «химеризма») [17, 26]. 
Только в единичных исследованиях независи-
мым предиктором развития ПКМП представле-
на одноплодная беременность [32].
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Гестационная артериальная гипертензия 
и преэклампсия

Гестационная артериальная гипертензия и 
преэклампсия — хорошо известные факторы 
риска ПКМП. Частота гестационной артери-
альной гипертензии у больных с ПКМП варьи-
рует от 8–10 до 53,3% [20, 32]. Н. Huang и соавт. 
установили, что гестационная артериальная 
гипертензия увеличивает риск развития ПКМП 
в 18 раз (OR 18,19; 95% ДИ 1,75–188,86) [33]. 
Интересны данные о значимости артериальной 
гипертензии во время беременности как фак-
торе риска ПКМП у женщин США различной 
расы (белые и афроамериканки), а также у ис-
паноязычной этнической группы [34].

Частота преэклампсии при ПКМП отмече-
на в 22–38,4% случаев [20, 32]. Доказано, что 
наличие преэклампсии в анамнезе увеличива-
ет риск развития ПКМП во время беременно-
сти почти в 9 раз, а после родов — в 5 раз [8, 
22]. Такое увеличение риска вполне объяснимо 
с позиций единых патогенетических звеньев 
преэклампсии и ПКМП, в частности, присут-
ствием ангиогенного дисбаланса, оксидатив-
ного стресса [20, 25, 35]. В этой связи вполне 
закономерно обнаружение более тяжелой сер-
дечной недостаточности (IV функциональный 
класс по NYHA (New York Heart Association, 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации) 
именно у женщин с ПКМП и преэклампсией 
(44,4%, р <0,001) [36].

Гестационный сахарный диабет
Гестационный сахарный диабет выявляется 

в 13–18% случаев ПКМП [20, 26, 33]. Установ-
лено, что гестационный сахарный диабет уве-
личивает риск развития ПКМП в 1,6 раза во 
время беременности (OR 1,63; 95% ДИ 1,04–
2,54) и почти в 2 раза после родов (OR 1,92; 
95% ДИ 1,28–2,87) [22].

Экстракорпоральное оплодотворение
По мнению некоторых исследователей, ме-

тоды вспомогательных репродуктивных тех-
нологий не связаны сами по себе с ПКМП, а 
скорее обусловлены другими факторами риска 
ее развития, например увеличением возраста 
первородящих и количеством многоплодных 
беременностей [6, 25, 28].

Токолитическая терапия
Рядом авторов указано, что длительное ис-

пользование токолитических препаратов (бета- 
адреномиметиков) с целью сохранения бере-
менности является одним из факторов риска 
ПКМП [1, 20].

Кесарево сечение
Некоторыми исследователями родоразре-

шение путем кесарева сечения считается од-

ним из факторов риска развития ПКМП, по-
скольку увеличивает вероятность ее развития в 
2–8 раз [22, 33]. Однако, принимая во внимание 
факт развития ПКМП в большинстве случаев 
(76,9%) на дородовом этапе, кесарево сечение 
рассматривается как фактор риска ПКМП лишь 
в случаях, когда оно было выполнено по аку-
шерским показаниям, и клинические проявле-
ния кардиомиопатии развились на 1–3-и сутки 
послеродового периода [20].

III. Сердечно-сосудистые факторы риска

Курение
Курение считают немаловажным фактором 

риска развития ПКМП [1, 10]. M. Afana и соавт. 
показали 33-кратное увеличение вероятности 
развития ПКМП у курящих женщин (OR 33,6; 
95% ДИ 9,3–159,4) [34].

Ожирение
Ожирение встречается у женщин с ПКМП 

до 53,8% наблюдений и считается важным фак-
тором риска ПКМП [20].

Дислипидемия
Показано, что соотношение триглицери-

дов и липопротеинов высокой плотности (ТГ/
ЛПВП) выше у пациенток с ПКМП, чем у 
здоровых рожениц (р <0,001). В исследова-
нии N. Chen и соавт. повышенный показатель 
ТГ/ЛПВП увеличивал риск развития ПКМП 
(OR 1,25; 95% ДИ 1,004–1,55; р=0,046). Более 
того, этот показатель положительно коррелиро-
вал с уровнем N-концевого пропептида натрий-
уретического гормона В-типа (NT-proBNP) в 
ранние сроки ПКМП (p=0,008) [37].

Отягощенная наследственность по сердечно- 
сосудистой патологии

Отягощенную наследственность по сер-
дечно-сосудистой патологии отмечают у 7,5–
61,5% пациенток с ПКМП [20, 26]. При этом 
наследственная отягощенность прослежива-
ется как по отцовской, так и по материнской 
линии, а в ее структуре доминирует гиперто-
ническая болезнь (38,4%), реже — ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), в том числе острый 
инфаркт миокарда (15,4%), острое нарушение 
мозгового кровообращения (15,4%), врожден-
ные и приобретенные пороки сердца (по 7,7%), 
нарушения сердечного ритма (7,7%), внезапная 
сердечная смерть до 55 лет (7,7%) [20].

Злоупотребление психоактивными веще-
ствами

Некоторыми авторами в качестве фактора 
риска развития ПКМП указывается злоупо-
требление психоактивными веществами [25]. 
Однако более детальная информация по этому 
вопросу в литературе отсутствует.
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Макро- и микронутриентная недостаточ-
ность

Ряд исследователей к факторам риска ПКМП 
относят недостаточный вес матери (OR 13,43; 
95% ДИ 4,17–43,21) [8]. Неадекватное и несба-
лансированное питание приводит к недостаточ-
ному поступлению в организм матери кальция, 
калия, магния, селена, витаминов А, С, Е [1, 38]. 
K.M. Karaye и соавт. установили, что дефи-
цит селена увеличивает вероятность развития 
ПКМП в 167 раз [39].

Психоэмоциональный стресс
Особое значение стресса в развитии пато-

логических процессов и, в частности, ПКМП 
продиктовано тем, что в условиях стресса у 
беременных женщин усиливается активность 
перекисного окисления липидов из-за нару-
шенной микроциркуляции и гипоперфузии 
жизненно важных органов. Состояние повы-
шенного напряжения или психоэмоциональная 
лабильность во время беременности оказыва-
ют негативное влияние на баланс оксидантной 
и противооксидантной систем [3].

Неблагоприятные социально-экономические 
условия

Иногда в качестве фактора риска ПКМП 
обозначают неблагоприятные социально-эко-
номические условия. Показано, что риск раз-
вития ПКМП выше у пациенток с отсутствием 
образования (OR 3,08; 95% ДИ 1,71–5,53) и у 
безработных (OR 3,28; 95% ДИ 2,05–5,24) [8, 
39]. Более того, у женщин из социально уязви-
мых групп населения отмечена склонность к 
развитию тяжелых форм ПКМП [40].

IV. Экстрагенитальная патология

Анемия
По данным некоторых авторов, анемия име-

ет место у 53,8% пациенток с ПКМП [20]. От-
мечено двукратное увеличение вероятности 
развития ПКМП при наличии анемии (ОR 2,0; 
95% ДИ 1,6–2,5). Существенно, что анемия как 
фактор риска ПКМП в равной степени зафик-
сирована у афроамериканок, белых и испано-
язычных женщин США [34]. Тяжелая степень 
анемии чаще наблюдается у многорожавших 
женщин [26, 33].

Патология щитовидной железы
Несмотря на то что в некоторых исследова-

ниях получены сведения о пятикратном увели-
чении вероятности развития ПКМП у женщин 
с дисфункцией щитовидной железы (ОR 5,9; 
95% ДИ 1,5–21,3) [34], четкая связь меж-
ду гипертиреозом и ПКМП не доказана [41]. 
H. Kouzu и соавт. на основании клинических 
наблюдений ПКМП у женщин с послеродовым 

тиреоидитом предлагают рассматривать по-
следний как новый фактор риска ПКМП. Об-
суждается роль гормонов щитовидной железы 
в развитии ПКМП через усиление пролактин-
зависимого антиангиогенного эффекта [42].

Перенесенные инфекции во время беремен-
ности

Имеются клинические наблюдения ПКМП, 
предрасполагающим фактором которой рассма-
тривают перенесенное во время беременности 
острое респираторное заболевание [20, 43]. 
В некоторых случаях ПКМП, при условии тща-
тельной дифференциации от миокардита, име-
ются подтверждения вирусной положитель-
ности (вирусы Эпштейна–Барр, Коксаки B, 
цитомегаловирус, аденовирус, вирус герпеса 
человека 6, вирус гриппа A/B и др.) [27, 44]. 
Указана высокая вероятность развития ПКМП 
при наличии инфекции верхних дыхательных 
путей (OR 41,82; 95% ДИ 7,89–221,62) [33]. 
Однако данные о роли инфекции в возникно-
вении ПКМП все же нуждаются в более убеди-
тельных доказательствах [44].

Перенесенная химиотерапия
Появились исследования, констатирующие 

повышенный риск развития ПКМП у паци-
енток со снижением фракции выброса левого 
желудочка, связанным с химиотерапией. Обо-
значена актуальность изучения проблемы ри-
ска развития ПКМП у женщин детородного 
возраста, перенесших рак в детском или под-
ростковом возрасте и получавших кардиоток-
сичную химиотерапию [45].

Многофакторная оценка значимости 
факторов риска

Литературные данные свидетельствуют о 
многообразии факторов риска ПКМП. Вме-
сте с тем многофакторная оценка значимости 
этих факторов проведена лишь в единичных 
исследованиях, и результаты их различны. 
Так, в качестве самостоятельных и независи-
мых факторов риска ПКМП у женщин Ниге-
рии определены недостаточный вес (OR 11,95; 
95% ДИ 3,65–39,14; р <0,001), преэклампсия 
(OR 10,00; 95% ДИ 2,33–43,00; р=0,002), безра-
ботица (OR 2,90; 95% ДИ 1,71–4,90; р <0,001) 
и отсутствие образования (OR 2,29; 95% ДИ 
1,22–4,29; р=0,010) [8].

Многофакторный анализ факторов риска 
ПКМП среди женщин Южной Кореи опреде-
лил значимость многоплодной беременности 
(OR 2,19; 95% ДИ 1,64–2,93; р <0,001), геста-
ционного сахарного диабета (OR 1,70; 95% ДИ 
1,26–2,29; р <0,001), возраста матери старше 
35 лет (OR 1,56; 95% ДИ 1,32–1,83; р <0,001), 
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первых родов (OR 1,18; 95% ДИ 1,02–1,37; 
р=0,045) [22].

Наиболее значимыми факторами риска 
ПКМП у женщин Китая оказались перене-
сенная инфекция верхних дыхательных путей 
(OR 41,82; 95% ДИ 7,89–221,62; р <0,001), геста-
ционная артериальная гипертензия (OR 18,19; 
95% ДИ 1,75–188,86; р=0,015) и родоразреше-
ние путем кесарева сечения (OR 8,39; 95% ДИ 
4,09–17,24; р <0,001) [33].

Значимыми факторами риска ПКМП в ходе 
многофакторного анализа в популяции жен-
щин США оказались анемия (OR 2,0, 95% ДИ 
1,6–2,5; р <0,0001), астма (OR 2,2, 95% ДИ 1,5–
3,2; р=0,0002), курение (OR 33,6, 95% ДИ 9,3–
159,4; р <0,0001) и заболевания щитовидной 
железы (OR 5,9, 95% ДИ 1,5–21,3; р=0,01) [34].

Следует отметить вариативность спектра 
факторов риска ПКМП, оцениваемых в различ-
ных исследованиях, что может оказывать суще-
ственное влияние на получаемые результаты. 
Вполне очевидно, что многофакторная оценка 
всех возможных факторов риска и условий их 
реализации позволит получить более точные 
данные, в том числе у пациенток различных 
рас и этнических групп.

Оценка совокупности факторов риска

Значимость сочетаний нескольких факторов 
риска в развитии ПКМП остается практиче-
ски неисследованной. В литературе имеются 
лишь данные о риске развития ПКМП при со-
четании преэклампсии с хроническими заболе-
ваниями почек (ОR 3,18; 95% ДИ 1,51–6,69), 
многоплодной беременностью (ОR 2,11; 95% 
ДИ 1,49–2,98), хронической артериальной ги-
пертензией (ОR 1,88; 95% ДИ 1,43–2,47), более 
старшим возрастом матери (ОR 1,82; 95% ДИ 
1,42–2,33) [46].

Можно предположить, что оценка значимо-
сти сочетаний различных факторов риска по-
зволит, с одной стороны, провести более точ-
ную риск-стратификацию в отношении сроков 
развития кардиомиопатии (во время беремен-
ности или после родов), а с другой — своевре-
менно устранить модифицированные факторы 
и тем самым уменьшить влияние немодифици-
рованных факторов на вероятность развития 
ПКМП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Литературные данные свидетельствуют о 
большом количестве факторов риска перипар-
тальной кардиомиопатии. При этом детерми-
нирующее влияние какого-либо фактора или 

их сочетаний на риск и сроки развития пе-
рипартальной кардиомиопатии оценено не-
достаточно. Доказательная база в отношении 
некоторых факторов, например генетических 
аномалий, экстракорпорального оплодотворе-
ния, родоразрешения путем кесарева сечения, 
перенесенной химиотерапии, послеродового 
тиреоидита, нуждается в уточнении. Очевид-
на необходимость дополнительных исследо-
ваний, в том числе проспективных и много-
центровых, по изучению распространенности 
факторов риска перипартальной кардиоми-
опатии и их комбинаций в разных расовых, 
этнических группах и регионах, в том числе 
с целью интеграции генетических маркеров 
в комплексную оценку риска. Создание по-
добных рискомеров представляются одним из 
наиболее перспективных направлений в опре-
делении индивидуального риска развития за-
болевания.

На современном этапе очевидна необходи-
мость учета всех возможных факторов риска 
перипартальной кардиомиопатии врачами-кар-
диологами, терапевтами, акушерами и гине-
кологами, что является важным не только для 
профилактики данного заболевания (нивелиро-
вание модифицируемых факторов риска), но и 
для своевременной его диагностики. В частно-
сти, выявление факторов риска перипартальной 
кардиомиопатии может обосновать необходи-
мость лабораторного исследования патогенети-
чески значимых биомаркеров — сывороточных 
уровней катепсина D, общего пролактина и его 
фрагмента 16 кДа, NT-proBNP. Ранняя диагно-
стика заболевания, в свою очередь, увеличит 
шансы эффективности лечения и благоприят-
ного прогноза.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Мышечные травмы широко распространены среди атлетов высоких до-
стижений, особенно в таких динамичных видах спорта, как футбол. Почти треть всех футболь-
ных травм связана с повреждениями мышц, что негативно сказывается на результатах команды, 
так как спортсмены вынуждены пропускать игры во время восстановления. Cистемы классифи-
кации мышечных повреждений имеют большое значение для прогноза реабилитационной тера-
пии и восстановления спортсменов. Актуальна проблема применения в практике специалистов 
единой классификации мышечных повреждений как основы для формирования протоколов 
реабилитации. Цель исследования — оценить информативность применения Британской клас-
сификации мышечных травм (BAMIC — British Athletics muscle injury classification) как одного 
из основных инструментов в диагностике мышечных травм, прогнозировании восстановления 
(RTP — Return to Play) и профилактике повторных травм (RIR — Re-injuring rate) у спортсменов. 
Обосновать возможность использования классификации BAMIC в создании индивидуальных 
протоколов реабилитации спортсменов.  Материалы и методы. Проводился анализ доступ-
ной научной англоязычной литературы в PubMed (NLM), Web of Science (Clarivate), в которой 
описывается применение классификации BAMIC мышечных травм у спортсменов с оценкой 
времени возвращения в игру (RTP) и частоты повторных травм (RIR). Результаты. Отмечена 
высокая диагностическая и прогностическая ценность использования классификации BAMIC 
в практике спортивного врача. Выявлена статистическая значимость между степенью повреж-
дения, местом повреждения и/или сочетанием степени мышечной травмы и места повреждения 
с RTP по классификации BAMIC. Установлено, что увеличение RIR зависит от степени и лока-
лизации повреждения. Заключение. Британская классификация мышечных травм обоснованно 
активно используется мировым сообществом для оценки мышечных травм спортсменов. Ши-
рокое использование классификации BAMIC в практике спортивной медицины связано с тем, 
что на основе данной классификации возможно прогнозировать время возвращения спортсмена 
в игру (RTP) и частоту повторных травм (RIR), что важно учитывать при разработке индивиду-
альных протоколов реабилитации спортсменов с мышечными повреждениями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: спортивная медицина, реабилитация, мышечные травмы, травмы 
в футболе, классификации мышечных травм
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ABSTRACT. Introduction. Muscle injuries are widespread among high-achieving athletes, 
especially in dynamic sports such as football. About 30% of all football injuries are muscle injuries, 
which negatively affects the team’s results, as athletes are forced to miss games during recovery. 
Classification systems of muscle injuries are very important for the prognosis of rehabilitation therapy 
and recovery of athletes. The problem of applying a unified classification in the practice of specialists 
as the basis for rehabilitation protocols for soft tissue injuries is still relevant. The aim of the study 
was to evaluate the informative value of the British Classification of Muscle Injuries (BAMIC) as 
one of the main tools in the diagnosis of muscle injuries, prediction of recovery and prevention of 
repeated injuries in athletes. To substantiate the possibility of using the BAMIC classification in 
the creation of individual rehabilitation protocols for athletes. Materials and methods. An analysis 
of the scientific English-language literature in PubMed (NLM), Web of Science (Clarivate), which 
describing the application of the BAMIC classification, an assessment of the time of return to the 
play (RTP) and the re-injury rate (RIR) after muscle injuries in athletes was carried out. Results. 
the high diagnostic and prognostic value of using the BAMIC in the practice of a doctor was noted. 
A statistical significance was revealed between the degree of injury, the site of injury and/or a 
combination of the degree of muscle injury and the site of injury with RTP according to the BAMIC 
classification. It was found that the increase in RIR depended on the degree and localization of 
damage. Conclusion. The British classification of muscle injuries is justifiably widely used by the 
world community to assess athletes’ muscle injuries. The superiority of BAMIC over previously 
known classifications is due to the fact that on its basis it is possible to predict the time of RTP and 
the RIR, which can be effectively used to develop individual rehabilitation protocols.

KEYWORDS: sports medicine, rehabilitation, muscle injuries, injuries in football, classifi cations 
of muscle injuries

ВВЕДЕНИЕ

Мышечные травмы являются распростра-
ненными повреждениями у спортсменов [1]. 
Особенно актуальна эта проблема в динамиче-
ских видах спорта. В футболе мышечные трав-
мы составляют около 30% общего числа по-
вреждений [2, 3]. Данные повреждения значи-
тельно снижают игровой потенциал команды, 
так как ограничивают участие в соревновани-

ях ведущих спортсменов после перенесенных 
травм в периоде их восстановления [4–6].

В футбольной команде, состоящей из 
25 игроков, регистрируется около 15 мышечных 
травм в каждом игровом сезоне. Риск получе-
ния травмы во время матчей в 6 раз выше, чем 
во время тренировок. По статистике, на каждо-
го футбольного игрока в среднем приходится 
0,6 мышечных травм в сезон. 92% мышечных 
травм составляют повреждения четырех групп 
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мышц: хамстринг-группа (37%), приводящие 
мышцы бедра (23%), четырехглавая мыш-
ца бедра (19%) и трехглавая (мышцы голени) 
(13%) [7–9].

Известно, что травмы скелетных мышц клас-
сифицируют как косвенные и прямые. В свою 
очередь, косвенные травмы подразделяются на 
функциональные мышечные расстройства и 
структурные мышечные травмы. Функциональ-
ные мышечные расстройства проявляются мы-
шечной болезненностью без макроскопических 
признаков мышечного разрыва на магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) или ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ). Зачастую болезнен-
ность связана с ограниченным повышением 
мышечного тонуса, что в дальнейшем может 
предрасполагать к более серьезным повреждени-
ям [10]. Причиной функциональных мышечных 
расстройств также являются различные нерв-
но-мышечные заболевания. Изменение нормаль-
ной двигательной активности может возникать 
в результате первично-мышечных заболеваний, 
поражения периферических нервов, мотоней-
ронов спинного мозга и др. [11]. Структурные 
мышечные травмы связаны с любыми острыми 
непрямыми повреждениями мышцы с макроско-
пическими признаками разрыва мышцы на МРТ 
или УЗИ. К ним относят незначительные частич-
ные разрывы мышц, умеренные частичные раз-
рывы мышц, субтотальные или полные разрывы 
мышц, а также отрывы сухожилий.

Прямые мышечные травмы являются ре-
зультатом воздействия внешних сил: ушибы 
или разрывы мышц.

Вопрос повышения эффективности регене-
рации мышечной ткани после травм остается 
актуальным в практике спортивной медицины. 
Известно, что регенерация мышечной ткани 
проходит этапно и характеризуется определен-
ными процессами и длительностью их течения. 
Знание процессов, которые происходят в фазы 
регенерации мышечной ткани, дает возмож-
ность прогнозировать сроки реабилитации. 
Этапы заживления тканей по фазам регенера-
ции и сроки реабилитации представлены на 
рисунке 1.

Воспалительная фаза начинается сразу по-
сле травмы и длится от нескольких минут до 
нескольких часов. В момент повреждения ске-
летной мышцы механическая сила распростра-
няется через поперечное сечение волокна и 
вызывает разрыв сарколеммы внутри повреж-
денных волокон [12, 13]. Фаза пролиферации 
характерна для 1–8-й недель после травмы. 
Восстановление поврежденной мышцы вклю-
чает два параллельных процесса оптимальной 
реактивации сократительных функций ске-
летных мышц: восстановление разрушенных 
мио фибрилл и их соответствующая иннерва-
ция и формирование заживляющей ткани [12, 
13]. Фаза фиброза может длиться несколь-
ко месяцев. Соединительнотканный рубец, 
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Рис. 1. Этапы заживления тканей по фазам регенерации и сроки реабилитации [12]

Fig. 1. Stages of tissue healing by regeneration phases and rehabilitation periods [12]
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образующийся в области травмы, является 
слабым местом поврежденной мышцы. Спо-
собность мышцы к растяжению значительно 
увеличивается с выработкой коллагена I типа. 
Механическая стабильность коллагена обус-
ловлена образованием межмолекулярных по-
перечных связей, образующихся по мере со-
зревания рубцовой ткани [12, 13].

Для оценки прогноза восстановления, фор-
мирования протоколов реабилитации спортс-
менов с травмами мышц имеет большое зна-
чение применение единой классификации 
мышечных повреждений. Однако в настоящее 
время систем классификации мышечных травм 
существует большое количество. Новые клас-
сификации описывают мышечные травмы на 
основе различных критериев повреждений, 
учитывая аспекты, связанные с этиологией и 
анатомической локализацией травмы. К ним 
относится известная классификация, предло-
женная H-W. Mueller-Wohlfahrt и соавт., подраз-
деляющая мышечные повреждения на прямые, 
вызванные ушибом или разрывом, и непря-
мые — функциональные и структурные [10]. 
В классификации, опубликованной X. Valle 
и соавт., сгруппированы четыре характеристи-
ки мышечной травмы в систему, образованную 
аббревиатурой MLG-R: механизм травмы (M), 
местоположение (L), степень травмы (G) и ко-
личество повторных травм (R) [14]. Часто ис-
пользуется система классификации мышечных 
повреждений по трем типам: «легкая», «уме-
ренная» и «тяжелая» травма.

Однако эти классификации не учитывают 
данные МРТ, которые имеют высокую прогно-
стическую ценность в спорте высоких дости-
жений для принятия решения относительно 
сроков лечения, реабилитации и возвращения к 
тренировочному и соревновательному процес-
сам [15, 16]. МРТ, имеющая высокую чувстви-
тельность к мышечным отекам и кровоизлия-
ниям, является важным методом для визуализа-
ции повреждения, а также точного определения 
его типа и степени вовлечения мышц.

Существенные ограничения в согласова-
нии терминологии, связанной со сложившим-
ся историческим описанием травмы, привели 
к ограниченной возможности корреляции ре-
зультатов МРТ с прогнозом, включающим вре-
менны́е рамки реабилитации и возвращения к 
игре (RTP) спортсмена. Во многих случаях не 
выдержанные временны́е периоды восстанов-
ления приводят к повышению процента и ча-
стоты повторных травм (RIR) [17].

На специфических диагностических крите-
риях МРТ для прогнозирования клинических 
исходов и рекомендаций по реабилитации по-
сле мышечных повреждений, связанных со 
спортивной активностью, основана Британ-
ская классификация мышечных поврежде-
ний (BAMIC — British Athletics muscle injury 
classification). Использование протоколов реа-
билитации, созданных на основе применения 
классификации BAMIC, позволило улучшить 
качество реабилитации, сократить сроки воз-
вращения спортсменов в игру (RTP — Return 

а/a б/b в/cНорма / Norm

Рис. 2. Классификация в зависимости от анатомического места повреждения мышцы: а  — миофасциальное; б — мы-
шечно-сухожильное; в — сухожильное [20]

Fig. 2. Classification depending on the anatomical location of the muscle injury: a — myofascial; b — musculoskeletal; c — 
tendonous [20]
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to Play) и снизить частоту повторных травм 
(RIR — Re-injuring rate) [18–21]. В настоящее 
время, согласно работе B.M. Paton и соавт., 
58% экспертов-клиницистов, включенных в ис-
следование, применяют в своей практике Бри-
танскую классификацию мышечных травм для 
диагностики повреждения и прогнозирования 
реабилитации, в то время как Мюнхенскую — 
12%, а Барселонскую — 6%.

Британская классификация мышечных по-
вреждений — это классификация, включающая 
пять степеней мышечных повреждений (от 0 
до 4), основанных на специфических крите-
риях МРТ. Степени мышечных повреждений 
подразделяются на группы (a, b, c) в зависимо-
сти от места и степени повреждения. Травма 
классифицируется в виде цифры и буквы в со-
ответствии с характеристиками повреждения. 
Буквенное обозначение «а» используется для 
миофасциального повреждения, повреждение 
«b» происходит преимущественно в пределах 
мышечного брюшка или мышечно-сухожиль-
ного соединения, повреждение «с» означает 
распространение травмы на сухожилие (рис. 2).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести оценку информативности приме-
нения Британской классификации мышечных 
травм (BAMIC) как одного из основных инстру-
ментов в диагностике мышечных травм, про-
гнозировании восстановления (RTP) и профи-
лактике повторных травм (RIR) у спортсменов. 
Обосновать возможность использования клас-
сификации BAMIC в создании индивидуальных 
протоколов реабилитации спортсменов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализирована современная доступная 
научная литература, посвященная мышечным 
травмам. Особое внимание уделялось фазам 
регенерации мышечной ткани, срокам, которые 
им соответствуют, и процессам, происходящим 
на этих этапах. Работа включала изучение ос-
новных классификаций мышечных травм, ко-
торые используются в практике спортивных 
врачей различных стран. Одной из ведущих 
является Британская классификация мышеч-
ных травм. Первоначальный поиск в базах дан-
ных PubMed (NLM), Web of Science (Clarivate) 
проведен в сентябре 2023 года. Всего было 
найдено 64 статьи, опубликованные с 2012 по 
2022 год. Кл ючевые слова включали классифи-
кацию BAMIC. Статьи включались в анализ, 
если были соблюдены следующие условия: 

описанная мышечная травма была связана с 
физической активностью; диагностика мышеч-
ной травмы включала применение Британской 
классификации мышечных травм; клинические 
результаты оценивались после применения 
классификации ВАМIC. Соответствовали кри-
териям включения 8 исследований с 2016 по 
2022 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отмечена высокая диагностическая и про-
гностическая ценность при использовании 
классификации BAMIC в практике спортивных 
врачей, в особенности в таких видах спорта, 
как футбол и легкая атлетика, где мышечные 
травмы нижних конечностей встречаются чаще 
всего. Анализ полученных данных свидетель-
ствует о том, что на основании применения 
Британской классификации мышечных травм 
возможно давать прогностические и терапев-
тические рекомендации в отношении клиниче-
ских исходов, в частности RTP и RIR.

В  публикациях отмечена статистически зна-
чимая связь между степенью повреждения, ло-
кализацией повреждения и степенью по класси-
фикации BAMIC. Место повреждения мышцы 
имеет прямую связь с RTP. Статистически зна-
чимое увеличение RIR было зарегистрировано в 
зависимости от степени и локализации повреж-
дения согласно Британской классификации.

В исследовании R. Shamji и соавт. (2021), 
в которое были включены 36 спортсменов муж-
ского пола от 18 до 36 лет, занимающихся фут-
болом, количество травм составляло 61 случай. 
У 65,6% спортсменов диагностирована травма 
двуглавой мышцы бедра. Самой частой степе-
нью повреждения по BAMIC была 2b (16 че-
ловек). В среднем спортсмены возвращались в 
игру через 29 дней. Средняя частота повторных 
травм (RIR) составила 16,4% [13].

В исследование N. Pollock и соавт. (2022) 
было включено 46 легкоатлетов (24 женщи-
ны и 22 мужчины) в возрасте 24,6±3,7 года. 
У 54,2% пациентов диагностирована травма 
длинной головки двуглавой мышцы бедра. Са-
мой частой степенью повреждения по BAMIC 
была 1b (19 человек). В среднем спортсмены 
возвращались в игру через 21,5 дней. Средняя 
частота повторных травм (RIR) — 2,9% [22].

В исследование ученых J.D. Biglands и со-
авт. (2020) было включено 13 спортсменов, 
занимающихся футболом и регби, в возрасте 
от 19 до 34 лет. У 61,5% спортсменов была 
выяв лена травма двуглавой мышцы бедра. Ча-
стичные разрывы мышц I, II и III степеней по 
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BAMIC встречались чаще всего (11 человек). 
В среднем спортсмены возвращались в игру 
через 31 день. Повторные травмы (RIR) не 
были зарегистрированы [23].

В  исследование L. Nescolarde и соавт. (2020) 
были включены 32 футболиста в возрасте 
20–30 лет. Данные о локализации травм отсут-
ствуют. Наиболее частой группой повреждения 
по BAMIC была b (мышечно-сухожильные по-
вреждения) — 26 человек. В среднем спортс-
мены возвращались в игру через 25 дней, RIR 
н е оценивалась авторами [24].

В   исследование G. Pezzotta и соавт. (2017) 
были включены 20 футболистов в возрасте 
27,4±4,2 года. В 100% случаев у спортсменов 
была диагностирована травма камбаловидной 
мышцы. Наиболее частой степенью повреж-
дения по BAMIC была 1с (6 человек). В боль-
шинстве случаев время до возвращения в игру 
составляло более 3 недель, RIR не оценивалась 
авторами [25].

В исследование G. Pezzotta и соавт. (2018) 
было включено 20 футболистов в возрасте от 18 
до 38 лет. В 100% случаев у спортсменов была 
диагностирована травма длинной приводящей 
мышцы. Самой частой степенью поврежде-
ния по BAMIC была 1а (6 человек). В среднем 
спортсмены возвращались в игру через 4 неде-
ли, RIR не оценивалась авторами [26].

В исследование ученых A. Wangensteen и со-
авт. (2018) было включено 176 спортсменов 
(мужчины — 100%) таких видов спорта, как фут-
бол, баскетбол, хоккей, волейбол, бокс, десяти-
борье, мини-футбол, гандбол, сквош, тяжелая ат-
летика, бодибилдинг, тхэквондо, в возрасте от 18 
до 50 лет. У 65,3% спортсменов диагностирована 
травма двуглавой мышцы бедра. Са мыми часты-
ми степенями повреждения по BAMIC были 0 
(36 человек), 2с (36 человек) и 3с (34 человека), 
RIR и RTP не оценивались авторами [27].

В исследование британских ученых N. Pol-
lock и соавт. (2016) были включены легкоатлеты 
(16 женщин и 28 мужчин) в возрасте 24±4,4 года. 
У 43% пациентов диагностирована травма дву-
главой мышцы бедра. Самыми частыми степеня-
ми повреждения по BAMIC были 0 (21 человек) 
и 2b (17 человек). В  среднем спортсмены возвра-
щались в игру через 31 день. Средняя частота 
повторных травм (RIR) составила 20% [20].

В анализируемых источниках представле-
ны данные о мышечных травмах спортсменов 
различных видов спорта мужского и женского 
пола возрастом от 18 до 50 лет. Наиболее ча-
стой локализацией являлись травмы мышц бед-
ра — 80,2%. Степень травмы определялась со-
гласно классификации BAMIC, в большинстве 

исследований оценивалось время возвращения 
к тренировкам и реже частота повторных травм.

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение Британской классификации 
мышечных травм позволяет спортивным вра-
чам и врачам-реабилитологам на основании 
объективных диагностических данных про-
гнозировать сроки восстановления, формиро-
вать эффективные программы реабилитации 
спортсменов с мышечными повреждениями. 
Помимо этого, тренерский штаб команды в та-
ком случае владеет информацией ожидаемого 
времени возвращения в игру спортсмена. Акту-
ально создание протоколов и рекомендаций по 
реабилитации, разработанных в соответствии 
с местом травмы и степенью повреждения по 
BAMIC. Использование Британской классифи-
кации мышечных травм в практике спортивной 
медицины позволяет формулировать реаби-
литационный диагноз в категориях междуна-
родной классификации функционирования, 
обеспечить маршрутизацию в процессе реаби-
литации спортсменов, объективизировать про-
гноз в отношении времени возвращения в игру 
и риска повторных травм [28–33].

Однако широкое применение Британской 
классификации мышечных травм ограничено 
требованием проведения МР-диагностики, ко-
торая на сегодняшний день, к сожалению, не 
всегда возможна повсеместно. Помимо этого, 
существуют единичные исследования, в ко-
торых отмечено, что для постановки точного 
диагноза мышечных травм не всегда требует-
ся выполнение МР-диагностики, прогности-
ческая ценность метода МРТ переоценена [34, 
35]. Данные публикации требуют дальнейшего 
детального изучения.

В настоящее время применение BAMIC как 
инструмента оценки степени мышечных травм 
у спортсменов и составления плана реабили-
тации практикуют сотрудники медицинско-
го департамента футбольного клуба «Зенит» 
в г. Санкт-Петербурге. Остается актуальным 
установление корреляции между степенью мы-
шечной травмы по BAMIC и сроком возвраще-
ния к соревновательной деятельности и риску 
повторных травм у спортсменов-футболистов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Британская классификация мышечных травм 
обоснованно широко используется мировым 
 сообществом для оценки мышечных травм 
спортс менов, так как является высокоинформа-
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тивной, превосходит многие системы класси-
фикаций за счет возможности ее применения не 
только с диагностической, но и с прогностиче-
ской целью. На основе BAMIC возможно про-
гнозировать время возвращения спортсмена в 
игру (RTP) и частоту повторных травм (RIR), 
что важно учитывать при разработке индиви-
дуальных протоколов реабилитации спортс-
менов с мышечными повреждениями.
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РЕЗЮМЕ. Наиболее частой причиной спонтанных пневмотораксов являются субплеврально 
расположенные эмфизематозные буллы. Экзостозы ребер как причина плеврально-легочных 
осложнений встречаются крайне редко. Они могут приводить к гемотораксу, пневмотораксу, 
гемопневмотораксу и разрыву диафрагмы или перикарда. Экзостозы возникают либо спора-
дически, либо как проявление генетического расстройства, известного как наследственные 
множественные экзостозы. В статье представлен успешный опыт хирургического лечения 
больного 18 дет со спонтанным пневмотораксом, причиной которого был экзостоз V ребра. 
При поступлении жалобы на кашель, одышку, повышение температуры тела. Выполнена спи-
ральная компьютерная томография грудной клетки. Диагностирован правосторонний спон-
танный пневмоторакс, шиловидный экзостоз переднего отрезка V ребра справа с пенетрацией 
в паренхиму средней доли правого легкого, инфильтративные изменения в средней и ниж-
ней долях. После проведения консервативной терапии и нормализации состояния больному 
мини-инвазивным доступом выполнена операция — видеоассистированная поднадкостнич-
ная резекция V ребра, краевая резекция средней доли правого легкого. Послеоперационное 
течение — без осложнений. Пациент был выписан на 5-е сутки после операции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: спонтанный пневмоторакс, реберный экзостоз, хирургическое лечение
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ABSTRACT. The most common cause of spontaneous pneumothorax is subpleural emphysematous 
bullae. Rib exostoses are extremely rare causes of pleural-pulmonary complications. They can lead 
to hemothorax, pneumothorax, hemopneumothorax, and rupture of the diaphragm or pericardium. 
Exostoses occur either sporadically or as a manifestation of a genetic disorder known as hereditary 
multiple exostoses. The article presents a successful experience of surgical treatment of an 18-year-
old patient with spontaneous pneumothorax caused by exostosis of the 5th rib. Upon admission, the 
patient complained of coughing, shortness of breath, and fever. A spiral computed tomography scan 
of the chest was performed. The patient was diagnosed with right-sided spontaneous pneumothorax, 
acicular exostosis of the anterior segment of the 5th rib on the right side with penetration into the 
parenchyma of the middle lobe of the right lung, and infiltrative changes in the middle and lower lobes. 
After conservative therapy and normalization of the patient's condition, a mini-invasive operation was 
performed: video-assisted subperiosteal resection of the 5th rib and marginal resection of the middle 
lobe of the right lung. The postoperative course was uncomplicated. The patient was discharged on the 
5th day after the operation.

KEYWORDS: spontaneous pneumothorax, rib exostosis, surgical treatment

ВВЕДЕНИЕ

Первичный спонтанный пневмоторакс разви-
вается у лиц, не имеющих клинически диагнос-
тированной патологии легких. Однако при про-
ведении диагностической видеоторакоскопии 
или торакотомии у данного контингента больных 
в 75–100% случаев выявляются субплеврально 
расположенные эмфизематозные буллы [1]. Ку-
рение значительно увеличивает риск развития 
спонтанного пневмоторакса. Экзостозы ребер 
как причина плеврально-легочных осложнений 
встречаются крайне редко. Они могут приво-
дить к гемотораксу, пневмотораксу, гемопнев-
мотораксу и разрыву диафрагмы или перикарда 
[2]. Экзостозы возникают либо спорадически, 
либо как проявление генетического расстрой-
ства, известного как наследственные множе-
ственные экзостозы (НМЭ) [3, 4]. В литературе 
представлены единичные наблюдения спонтан-
ного пневмоторакса, вызванного реберным эк-
зостозом. Так, в работе I. Kentaro и соавт. при 
описании собственного наблюдения приводятся 
ссылки только на три предыдущих сообщения о 
данной патологии [3]. К 2021 году было описа-
но 14 наблюдений спонтанного пневмоторакса, 
причиной которого явились единичные или мно-
жественные экзостозы [5].

По литературным данным, несмотря на то 
что пневмоторакс может проходить спонтанно, 
во избежание рецидива рекомендуется прово-

дить удаление экзостоза ребер. Любые местные 
изменения симптомов или размеров экзостоза 
должны вызвать подозрение на трансформацию 
в хондросаркому [6]. В качестве хирургиче-
ского метода лечения используются иссечение 
экзостоза или резекция ребра, доступы — то-
ракотомия или торакоскопия (VATS). В отече-
ственной литературе нам не удалось найти со-
общений по данному вопросу.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Цель работы — представление клиническо-
го случая успешного хирургического лечения 
спонтанного пневмоторакса, вызванного ребер-
ным экзостозом.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент, 18 лет. Жалобы на одышку при 
незначительной физической нагрузке, кашель, 
повышение температуры тела.

Анамнез заболевания. Пациент считает 
себя больным с 03.01.2024 года, когда отме-
тил повышение температуры тела до 38–39 °С. 
В течение недели появился кашель, нараста-
ние одышки. Проведена спиральная компью-
терная томография грудной клетки (СКТ) 
(15.01.2024 года). Выявлены следующие изме-
нения: спонтанный пневмоторакс справа, ши-
ловидный экзостоз переднего отрезка V ребра 
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справа с ростом внутрь грудной клетки и пе-
нетрацией в паренхиму средней доли правого 
легкого, инфильтративные изменения в сред-
ней и нижней долях правого легкого (рис. 1).

В январе 2024 года пациент был госпи-
тализирован в терапевтическое отделение 
Северо-Запад ного окружного научно-клиниче-
ского цент ра имени Л.Г. Соколова (СЗОНКЦ 
им. Л.Г. Соколова). При поступлении был ос-
мотрен торакальным хирургом. В связи с ми-
нимальным количеством воздуха в правой 
плевральной полости и отсутствием явлений 
выраженной дыхательной недостаточности на 
момент осмотра принято решение воздержать-
ся от дренирования плевральных полостей. 
Рекомендовано: консервативная тактика, рент-
генологический контроль. Начата антибакте-
риальная терапия. В динамике по данным СКТ 
органов грудной клетки от 22.01.2024 года 
пневмоторакс разрешился, инфильтрация в па-
ренхиме регрессировала, определялись умерен-
ные локальные поствоспалительные фиброз-
ные изменения, свободной жидкости и газа в 
плевральных полостях не выявлено, внутри-
грудной лимфаденопатии нет. После повторной 
консультации торакального хирурга пациент 
был переведен в хирургическое отделение для 
дальнейшего лечения.

Анамнез жизни. Родился в 2005 году. В воз-
расте 1 года была диагностирована нефро-
бластома Вильмса левой почки и выполнена 
нефруретерэктомия. В документах встречает-
ся упоминание о метастазе в правое легкое (!). 

Прошел химиотерапию, лучевую терапию. 
Была достигнута стойкая ремиссия.

При поступлении состояние удовлетвори-
тельное, кожные покровы и слизистые обо-
лочки физиологической окраски, повышенной 
влажности на ощупь. Дыхание жесткое, хрипов 
нет, проводится с обеих сторон. Тоны сердца 
приглушенные, ритмичные. Частота сердечных 
сокращений — 74 в минуту. Живот мягкий, без-
болезненный.

Проведено обследование: общеклинический 
анализ крови, мочи, биохимическая панель, 
коагулограмма, маркёры гемотрансмиссивных 
инфекций.

Электрокардиограмма (ЭКГ) — нижнепред-
сердный эктопический ритм. Неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса.

Функция внешнего дыхания (ФВД) — показа-
тели спирометрии в пределах возрастной нормы.

Предварительный диагноз: экзостоз передне-
го отрезка V ребра справа.

Осложнение основного заболевания: спон-
танный пневмоторакс справа, дыхательная не-
достаточность I степени.

Сопутствующий: нефробластома Вильям-
са левой почки с метастазом в правое легкое, 
комбинированное лечение (2006 год): нефруре-
терэктомия слева, адъювантная полихимиоте-
рапия, лучевая терапия, полная ремиссия.

Протокол операции. Видеоассистированная 
поднадкостничная частичная резекция V ребра 
справа, краевая резекция средней доли правого 
легкого мини-инвазивным доступом, пластика 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография огранов грудной клетки: а — спонтанный пневмоторакс справа, шиловидный 
экзостоз переднего отрезка V ребра справа с ростом внутрь грудной клетки с пенетрацией в паренхиму средней 
доли правого легкого; б — инфильтративные изменения в средней и нижней долях правого легкого

Fig. 1. Spiral computed tomography of the chest organs: a — spontaneous pneumothorax on the right, awl-shaped exostosis 
of the anterior segment of the V rib on the right with growth into the chest with penetration into the parenchyma of the 
middle lobe of the right lung; b — infiltrative changes in the middle and lower lobes of the right lung

а/a б/b
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Рис. 2. Торакоскопия. Визуализируется костный экзостоз 
шиловидной формы передней полуокружности 
V ребра длиной до 3,0 см с булавовидным расши-
рением, основание широкое в виде гребня по внут-
ренней поверхности ребра

Fig. 2. Thoracoscopy. A bony exostosis of the awl-shaped ante-
rior semicircle of the 5th rib is visualized, up to 3.0 cm 
long with a club-shaped expansion, the base is wide in 
the form of a ridge along the inner surface of the rib

Рис. 3. Торакоскопия. Определение границы резекции при 
помощи введенной транскутанно иглы

Fig. 3. Thoracoscopy. Determination of the resection boun-
dary using a transcutaneously inserted needle

Рис. 4. Торакоскопия. Бранша гильотинных реберных 
кусачек (отмечена стрелкой)

Fig. 4. Thoracoscopy. A branch of guillotine rib cutters (mar-
ked with an arrow)

Рис. 5. Торакоскопия. Резекция средней доли правого 
легкого

Fig. 5. Thoracoscopy. Resection of the middle lobe of the 
right lung

грудной стенки. 07.02.2024 года. 14:25–15:45. 
Хирург Е.В. Щепичев.

Под эндотрахеальным наркозом в положе-
нии пациента decubitus lateralis на левом боку 
установлен порт 10 мм в седьмом межреберье 
по средне-подмышечной линии справа, вве-
ден торакоскоп 10 мм. При ревизии плевраль-
ная полость свободна, легкое коллабирует 
удовлетворительно. Визуализирован костный 
экзостоз шиловидной формы передней полу-
окружности V ребра справа в соответствии 
с СКТ-данными, длиной до 3,0 см, с булаво-
видным расширением, основание широкое в 
виде гребня по внутренней поверхности реб-
ра (рис. 2).

Выявлено также округлое уплотнение в про-
екции передней поверхности средней доли в зоне 
контакта с экзостозом. Междолевые борозды 

Рис. 6. Макропрепарат. Фрагмент V ребра с костным экзо-
стозом шиловидной формы

Fig. 6. Macropreparation. A fragment of the V rib with an 
awl-shaped bone exostosis
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развиты удовлетворительно. Дефектов висце-
ральной плевры средней и нижней долей не 
отмечено. В области нижней доли на ограни-
ченном участке утолщена висцеральная плев-
ра. При тщательной ревизии иной патологии не 
выявлено.

При помощи иглы 0,8×40 (введена чрес-
кожно с визуализацией кончика торакоскопом 
внутриплеврально) намечены границы досту-
па (рис. 3). Выполнен разрез 3,5 см над V ре-
бром по среднеключичной линии справа.

Расслоены наружные мышцы грудной стен-
ки. Произведена поднадкостничная резекция 
фрагмента до 3,0 см V ребра с экзостозом 
en masse (рис. 4).

Резецирован измененный участок средней 
доли аппаратом Chevron 60 мм, синяя кассе-
та (рис. 5).

Плевральная полость дренирована до ку-
пола дренажом 24Fr. Концы резецированного 
ребра фиксированы между собой нитью Ethi-
bond 2-0, проведенной через просверленные 
отверстия. Проведен контроль на аэрогемостаз, 
инородные тела. Легкое расправлено под кон-
тролем торакоскопа. Рана доступа послойно 
ушита. Наложена асептическая наклейка. Под-
ключен подводный затвор, воздух сброшен до 
вакуума. Кровопотеря 5 мл.

Макроскопическое описание. Участок лег-
кого 4,5×1,6×1,0 см. Участок ребра длиной 4,5 см, 
с экзостозом, расположенным под углом 45°, дли-
ной 2,5 см, диаметр 0,4 см (рис. 6).

Послеоперационное течение без осложне-
ний. Плевральный дренаж удален на 2-е сутки. 
Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии на 5-е сутки после операции (рис. 7).

Гистологическое заключение. 1. В участке 
средней доли правого легкого определячется 
крупноочаговый субплевральный интерстици-
альный фиброз и гиалиноз, полнокровие, оча-
говый умеренный воспалительный компонент, 
кровоизлияние, отложения гемосидерина. По 
линии резекции легкого без признаков специ-
фического поражения. 2. Костно-хрящевой 
экзостоз V ребра справа (2,5 см). В участке 
V ребра костные балки не истончены. В меж-
балочном пространстве клеточность трехрост-
ковой миелоидной ткани сохранена. В краях 
резекции ребра без признаков специфического 
поражения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как правило, реберные экзостозы протекают 
бессимптомно, поэтому осложнения со стороны 
грудной клетки, вызванные реберными экзосто-
зами, редки [7, 8]. В большинстве наблюдений 
размер реберных экзостозов, которые осложни-
лись пневмотораксом или гемотораксом, был 
≥1 см [9]. В нашем случае размер экзостоза со-
ставлял 2,5 см, диаметр 0,4 см. В большинстве 
случаев экзостозы появляются в течение перво-
го десятилетия жизни и не увеличиваются по-
сле полового созревания. И поэтому наиболее 
часто они диагностируются до 20 лет. У пред-
ставленного пациента заболевание диагности-
ровано после того, как развились спонтанный 
пневмоторакс и пневмония в возрасте 18 лет. 
Несмотря на то что пневмоторакс может про-
ходить спонтанно, во избежание рецидива ре-
комендовано удаление экзостоза ребер. Кроме 
того, любые местные изменения симптомов или 
размера экзостоза необходимо расценивать как 
возможную трансформацию в хондросаркому. 
В нашем наблюдении пациент в возрасте 1 года 
перенес операцию по поводу нефро бластомы с 
последующей химиотерапией, что не исключа-
ло вероятность рецидива заболевания.

В качестве хирургического лечения исполь-
зуется торакотомия. Однако VATS становится 
все более популярным методом лечения вну-
тригрудных поражений, поскольку это малоин-
вазивная процедура, позволяющая уменьшить 
количество торакальных осложнений в случаях 

Рис. 7. Послеоперационные рубцы на 5-е сутки

Fig. 7. Postoperative scars on the 5th day
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явно доброкачественных экзостозов [3, 10–12], 
а также сократить длительность пребывания 
в стационаре. В представленном наблюдении 
хирургическая операция была проведена че-
рез месяц после излечения от пневмоторакса 
и купирования воспалительных изменений в 
легких. Учитывая онкологический анамнез па-
циента, нами была проведена видеоассистиро-
ванная поднадкостничная частичная резекция 
V ребра справа, торакоскопическая краевая ре-
зекция средней доли правого легкого мини-ин-
вазивным доступом, пластика грудной стенки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, экзостоз ребер является 
очень редкой причиной спонтанного пневмото-
ракса. Кроме того, необходимо помнить о воз-
можной трансформации хондросаркомы или, 
как в нашем наблюдении, вероятности рецидива 
нефробластомы.
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финансовое или личное участие.

 В конце каждой статьи обязательно указы-
ваются вклад авторов в написание статьи, 
источники финансирования (если имеются), 
отсутствие конфликта интересов, наличие 
согласия на публикацию со стороны паци-
ентов. Данная информация должна быть пе-
реведена на английский язык.

8. Литература (References). Список литературы 
должен представлять полное библиографиче-
ское описание цитируемых работ в соответ-
ствии с NLM (National Library of Medicine) 
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of 
article. Title of Journal. 2021;10(2):49–53. Фа-
милии и инициалы авторов в пристатейном 
списке приводятся в порядке упоминания 
(1, 2, 3 и т.д.). В описании указываются ВСЕ 
авторы публикации. Библиографические ссыл-
ки в тексте статьи даются цифрой в квадрат-
ных скобках. Ссылки на неопубликованные 
работы не допускаются. 
Книга: 
Юрьев В.К., Моисеева К.Е., Глущенко В.А. 

Основы общественного здоровья и здравоохра-
нения. Учебник. СПб.: СпецЛит; 2019.

Никифоров О.Н., ред. Санкт-Петербург в 
2021 году. СПб.: Петростат; 2022.

Глава из книги: 
Тутельян В.А., Никитюк Д.Б., Шарафетди-

нов Х.Х. Здоровое питание — основа здорово-
го образа жизни и профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний. В кн.: Здоровье 
молодежи: новые вызовы и перспективы. Т. 3. 
М.; 2019: 203–227.

Статья из журнала:
Карсанов А.М., Полунина Н.В., Гогича-

ев Т.К. Без опасность пациентов в хирургии. 
Часть 2: Программа менеджмента качества хи-
рургического лечения. Медицинские техноло-
гии. Оценка и выбор. 2019;1(35):56–65. DOI: 
10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065.

Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузнецо-
ва Ю.В. Микробный пейзаж пациента пер вого года 
жизни с дисфагией, длительно находящегося в 
ОРИТ. XXX Конгресс детских гастроэнтерологов 
России и стран СНГ: тез. докл. М.; 2023: 29–31.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушер-
ская тактика при внутриутробной гибели пло-
да. В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». Ч. 1. М.; 2000; 516–519.

Авторефераты:
Авилов А.Ю. Девиации полоролевой иден-

тичности мужчин с умственной отсталостью 
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в условиях психоневрологического интерната. 
Автореф. дис. … канд. психол. наук. СПб.; 2021.

Описание интернет-ресурса:
Естественное движение населения. Москва: 

Росстат. Доступен по: https://rosstat.gov.ru/
folder/12781 (дата обращения: 23.10.2023).

Для всех статей необходимо указывать 
индекс DOI в конце библиографического 
описания, а также EDN при его наличии.

Примеры:
Саттаров А.Э., Карелина Н.Р. Особенности 

ростовых процессов у мальчиков и юношей 
различных пропорций и телосложения, прожи-
вающих в южной части Кыргызстана. Педиатр. 
2018;9(5):47–52. DOI: 10.17816/PED9547-52. 
EDN: YRAEPZ.

Voropaeva E.E., Khaidukova Yu.V., 
Kazachkova E.A., et al. Perinatal outcomes 
and morphological examination of placentas 
in pregnant women with critical lung lesions 
in new COVID-19 coronavirus infection. Ural 
Medical Journal. 2023;22(2):109–121. DOI: 
10.52420/2071-5943-2023-22-2-109-121. EDN: 
CXRCMN. (In Russian).

Перевод и транслитерация
В зависимости от ситуации следует либо 

проводить транслитерацию (писать исходные не-
англоязычные слова буквами романского алфа-
вита), либо указывать перевод неанглоязычной 
информации о первоисточниках в References. 

Если цитируемая статья написана на лати-
нице (на английском, немецком, испанском, 
итальянском, финском, датском и других язы-
ках, использующих романский алфавит), ссыл-
ку на нее следует привести на оригинальном 
языке опубликования и в и списке литературы, 
и в References. Пример (статья в норвежском 
журнале на норвежском языке):

Ellingsen A.E., Wilhelmsen I. Sykdomsangst 
blant medisinog jusstudenter. Tidsskr Nor 
Laegeforen. 2002;122(8):785–787. (In Norwegian).

Если статья написана не на латинице (на 
кириллице, в том числе на русском), нужно 
привести официальный перевод или выполнить 
транслитерацию в романский алфавит. Для книг 
необходимо в этом случае привести транслите-
рацию на латиницу. В конце описания в скобках 
указать язык издания.

Ссылка на источник литературы в References 
может состоять одновременно и из транслите-
рированных элементов (например, ФИО авто-
ров, названия журналов), и из переводных (на-
звание публикации).

Стандарт транслитерации. При трансли-
терации рекомендуется использовать стандарт 

BSI (British Standard Institute, UK). Для транс-
литерации текста в соответствии со стандар-
том BSI можно воспользоваться ссылкой http://
ru.translit.ru/?account=bsi.

ФИО авторов, редакторов. Фамилии и 
инициалы всех авторов на латинице следует 
приводить в ссылке так, как они даны в ори-
гинальной публикации. Если в оригинальной 
публикации уже были приведены на латини-
це ФИО авторов, в ссылке на статью следует 
указывать именно этот вариант (независимо 
от использованной системы транслитерации в 
первоисточнике). Если в официальных источ-
никах (на сайте журнала, в базах данных, в том 
числе в eLIBRARY) ФИО авторов на латинице 
не приведены, следует транслитерировать их 
самостоятельно по стандарту BSI.

Название публикации. Если у цитируе-
мой работы существует официальный пере-
вод на английский язык или англо язычный 
вариант названия (его следует искать на 
сайте журнала, в базах данных, в том числе 
в eLIBRARY), следует указать именно его. 
Если в официальных источниках название пу-
бликации на латинице не приведено, следует 
выполнить транслитерацию в романский ал-
фавит по стандарту BSI.

Название издания (журнала). Некоторые 
не англоязычные научные издания (журна-
лы) имеют кроме названия на родном языке 
официальное «параллельное» название на ан-
глийском (например, у журнала «Сахарный 
диабет» есть официальное англоязычное на-
звание «Diabetes Mellitus»). Таким образом, 
для списка References в ссылке на статью из 
русскоязычного журнала следует указать либо 
транслитерированное название журнала, либо 
переводное. Переводное название журнала 
можно взять либо с официального сайта жур-
нала (или использовать данные о правильном 
написании англоязычного названия из цити-
руемой статьи), либо проверить его наличие в 
базе данных, например в CAS Source Index, би-
блиотеке WorldCat или каталоге Web of Science 
(ISI), каталоге названий базы данных MedLine 
(NLM Catalog). В случае, когда у журнала нет 
официального названия на английском языке, 
в References нужно приводить транслитера-
цию по системе BSI. Не следует самостоятель-
но переводить названия журналов.

Место издания. Место издания в ссылках 
всегда следует указывать на английском языке 
и полностью — не в транслитерации и без со-
кращений. То есть Moscow, а не «Moskva» и не 
«M.:», Saint Petersburg, a не «Sankt Peterburg» и 
не «SPb».
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Название издательства/издателя. В отли-
чие от места издания, название издательства 
для ссылок в References следует только транс-
литерировать (за исключением крайне редких 
случаев наличия у издателя параллельного 
официального англоязычного названия).

Примеры перевода русскоязычных источ-
ников литературы для англоязычного блока 
статьи.

Книга: 
Yuriev V.K., Moiseeva K.E., Glushchenko V.A. 

Fundamentals of public health and healthcare. 
Textbook. Saint Petersburg: SpetsLit; 2019. (In 
Russian).

Nikiforov O.N., ed. Saint Petersburg in 2021. 
Saint Petersburg: Petrostat; 2022. (In Russian).

Глава из книги: 
Tutelyan V.A., Nikityuk D.B., Sharafet-

dinov Kh.Kh. Healthy nutrition is the basis of a 
healthy lifestyle and the prevention of chronic 
non-communicable diseases. In: Youth health: 
new challenges and prospects. T. 3. Moscow; 
2019: 203–227. (In Russian).

Cтатья из журнала: 
Karsanov A.M., Polunina N.V., Gogichaev T.K. 

Patient safety in surgery. Part 2: Quality 
management program for surgical treatment. 
Medical technologies. Evaluation and selection. 
2019;1(35):56–65. DOI: 10.31556/2219-
0678.2019.35.1.056-065. (In Russian).

Тезисы докладов, материалы научных кон-
ференций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., 
Kuznetsova Yu.V. Microbial landscape of a patient 
in the first year of life with dysphagia who has 
been in the ICU for a long time. XXX Congress of 
pediatric gastroenterologists of Russia and the CIS 
countries: abstract. report. Moscow; 2023: 29–31.

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death. In: Materialy 
IV Rossiyskogo foruma “Mat’ i ditya”. Part 1: 
Moscow; 2000; 516–519. (In Russian).

Авторефераты:
Avilov A.Yu. Deviations of gender role 

identity of men with mental retardation in a 
psychoneurological boarding school. PhD thesis. 
Saint Petersburg; 2021. (In Russian).

Описание Интернет-ресурса:
Natural population movement. Moscow: 

Rosstat. Available at: https://rosstat.gov.ru/
folder/12781 (accessed: 10.23.2023). (In Russian).

Kealy M.A., Small R.E., Liamputtong P. Reco-
very after caesarean birth: a qualitative study of 
women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 

http://www.biomedcentral.com/1471-2393/10/47/ 
(accessed: 11.09.2013).

Пример списка литературы (References):
ЛИТЕРАТУРА
1. Криворученко В.К. Жестокое обращение с 

ребенком. Проявление и меры предотвращения. 
Информационный гуманитарный портал 
Знание. Понимание. Умение. 2012; 3. 
Доступен по: http://www.zpu-journal.ru/e-
zpu/2012/3/Krivoruchenko_Child-Abuse (дата 
обращения: 27.12.2023).

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., 
Brosig B., Herrmann B. Child abuse 
and neglect: diagnosis and management. 
Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231–239. 
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

REFERENCES
1.  Krivoruchenko V.K. Child abuse. Manifestation 

and prevention measures. Informatsionnyy 
gumanitarnyy portal Znaniye. Ponimaniye. 
Umeniye. 2012; 3. Available at: http://www.
zpu-journal.ru/e-zpu/2012/3/Krivoruchenko_
Child-Abuse (accessed: 27.12.2023) (In 
Russian).

2.  Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., 
Brosig B., Herrmann B. Child abuse 
and neglect: diagnosis and management. 
Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231–239. 
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных ис-
следований — введение, методика, результаты 
исследования, обсуждение результатов, выводы, 
литература.

В разделе «Методика» обязательно указывают-
ся сведения о статистической обработке экспери-
ментального или клинического материала. Еди-
ницы измерения даются в соответствии с Меж-
дународной системой единиц — СИ. Фамилии 
иностранных авторов, цитируемые в тексте руко-
писи, приводятся в оригинальной транскрипции. 

В конце каждой статьи обязательно указыва-
ются вклад авторов в написание статьи, источни-
ки финансирования (если имеются), отсутствие 
конфликта интересов, наличие согласия на пу-
бликацию со стороны пациентов.
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Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, спи-
сок литературы, подписи к рисункам и резю-
ме на английском языке), поля не менее 25 мм. 
Нумеруйте страницы последовательно, начи-
ная с титульной. Объем рукописи статьи экс-
периментального характера не должен превы-
шать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; от-
четов о конференциях — 3 стр.; рецензий на 
книги — 3 стр. Используйте колонтитул — со-
кращенный заголовок и нумерацию страниц, 
для помещения вверху или внизу всех страниц 
статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и те 
же данные в тексте, на рисунках и в таблицах не 
следует. Рисунки, схемы, фотографии должны 
быть представлены в расчете на печать в чер-
но-белом виде или уровнями серого в точечных 
форматах tif, bmp (300–600 dpi), или в вектор-
ных форматах pdf, ai, eps, cdr. При оформлении 
графических материалов учитывайте размеры 
печатного поля Журнала (ширина иллюстрации 
в одну колонку — 90 мм, в 2 — 180 мм). Мас-
штаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возника-
ют вопросы, то статья с комментариями рецен-
зента возвращается Автору. Датой поступления 
статьи считается дата получения Редакцией 
окончательного варианта статьи. Редакция 
оставляет за собой право внесения редактор-
ских изменений в текст, не искажающих смыс-
ла статьи (литературная и техническая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 эк-
земпляр Журнала на каждую опубликованную 
статью вне зависимости от числа авторов. Ав-
торы, проживающие в Санкт-Петербурге, полу-
чают авторский экземпляр Журнала непосред-
ственно в Редакции. Иногородним Авторам 
авторский экземпляр Журнала высылается на 
адрес Автора по запросу от Автора. Экземпля-
ры спецвыпусков не отправляются Авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2 
E-mail: annashapovalova@yandex.ru. 
Сайты журнала: https://gpmu.org/science/

pediatrics-magazine/Medicine_theory_practice, 
https://ojs3.gpmu.org/index.php/med-theory-and-
practice.
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