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Ушаков И.Б.1, Турзин П.С.2, Яшина Е.Р.3, Лупанов А.И.4

ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ В СОВРЕМЕННОМ  
ЗАРУБЕЖНОМ СПОРТЕ
1 ФГБУ ГНЦ «Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна» ФМБА России, Москва, Россия.
2 ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского 
менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия.
3 ООО «НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ СПОРТА», Москва, Россия.
4 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург, Россия.

Аннотация. Профилактика и лечение спортивных травм представляет собой актуальную и важную науч-
но-прикладную проблему. Целью исследования было рассмотрение особенностей современных спортивных 
травм за рубежом. Для этого был выполнен поиск в международной базе данных PubMed на основе ключевых 
слов «спортивная травма» за прошедшие годы (с 2019 по 2024 г.), в результате которого было обнаружено 
несколько тысяч систематических обзоров, метаанализов и статей, посвященных проблеме сохранения здо-
ровья зарубежных спортсменов. Исходы, представляющие интерес, включали спортивные травмы спортсме-
нов разного возраста, различных видов спорта и уровня подготовки, а также учитывалась эффективность 
их спортивной деятельности. После окончательного отбора и исключения результатов, имеющих недоста-
точное научно-практическое значение, в анализ были включены наиболее подходящие 23 подробных научных 
источника, опубликованных за данный период учеными из 17 стран. Как оказалось, набольшее внимание изуче-
нию этой проблемы уделяли ученые из США, Англии, Австралии, Нидерландов и Испании. Следует отметить, 
что часть исследований была выполнена международными коллективами ученых. Авторы оценили качество 
этих материалов и получили обобщенные новые данные по изучаемой проблеме. Приведены сведения по эпиде-
миологии спортивных травм у зарубежных спортсменов. Показаны особенности лечения спортивных травм. 
Отражены социально-экономические последствия спортивных травм.

Ключевые слова: Спортсмены; спортивная травма; эпидемиология; профилактика; лечение; зарубежные 
страны; обзор.

Ushakov I.B.1, Turzin P.S.2, Yashina E.R.3, Lupanov A.I.4

TRAUMATIC PROBLEMS IN MODERN FOREIGN SPORTS
1 «Federal Medical Biophysical Center named after A.I. Burnazyan» FMBA of Russia, Moscow, Russia.
2 «Scientific Research Institute of Healthcare Organization and Medical Management of the Department of Healthcare of the 
City of Moscow», Moscow, Russia.
3 «NATIONAL INSTITUTE OF SPORTS», Moscow, Russia.
4 «Northwestern State Medical University named after I.I. Mechnikov», St. Petersburg, Russia

Abstract. The problem of prevention and treatment of sports injuries in modern athletes is an internationally relevant 
and important scientific and applied problem. Therefore, the purpose of the study was to examine the state of sports injury 
characteristics of modern athletes abroad. To do this, a search was performed in the PubMed international database based 
on the keywords "sports injury" over the past years from 2019 to 2024, which resulted in several thousand systematic 
reviews, meta-analyses and articles devoted to the problem of maintaining the mental health of foreign athletes. 
Outcomes of interest included sports injuries to athletes of different ages, different sports and training levels, as well as 
the effectiveness of their athletic activities. After the final selection and exclusion of the results of insufficient scientific and 
practical significance, the analysis included the most suitable 27 sources published during the period by scientists from 20 
countries. As it turned out, scientists from the USA, England, Australia, the Netherlands and Spain paid the most attention 
to studying this problem.It should be noted that part of the research was carried out by international teams of scientists. 
The authors evaluated the quality of these materials and obtained generalized new data on the problem under study. Data 
on the epidemiology of sports injuries in foreign athletes are presented. The features of the treatment of sports injuries are 
shown. The socio-economic consequences of sports injuries are reflected.

Keywords: Athletes; sports injury; epidemiology; prevention; treatment; foreign countries; review.

Клиническая медицина
Clinical medicine

Введение. Причины, механизмы, симптомы, не-
отложную помощь и лечение, физическую реабили-

тацию и профилактику спортивного травматизма 
активно изучают как в России, так и за рубежом [1-3]. 
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В результате проведенных исследований, на-
пример, у легкоатлетов-бегунов были выявлены 
травмы в виде растяжения связок, мышц нижних 
конечностей, тендинит, бурсит, травмы мышц по-
яснично-крестцового отдела позвоночника. Наря-
ду с этим оказалось, что у лыжников-гонщиков ти-
пичными являются травмы нижних конечностей и 
ушибы в результате падения, но эти травмы слу-
чаются реже, чем у легкоатлетов. Кроме этого, для 
пловцов характерны травмы нижних конечностей 
в виде растяжения мышц и связок, но относитель-
но чаще встречаются травмы в плечевых суставах 
и т. д. [4].

Полученные данные спортивные врачи и тре-
неры учитывают при профилактике спортивных 
травм, а также при планировании физической на-
грузки и технической подготовке спортсменов, за-
нимающихся различными видами спорта.

Поэтому представляет особый интерес изуче-
ние особенностей спортивных травм современных 
зарубежных спортсменов, их распространенности 
и лечения.

Методы и организация исследования
В результате поиска в международной базе 

данных PubMed на основе ключевых слов «спор-
тивная травма», ограниченного периодом с 2019 
по 2024 годы, было обнаружено несколько тысяч 
систематических обзоров, метаанализов и статей, 
посвященных проблеме сохранения психического 
здоровья зарубежных спортсменов. Исходы, пред-
ставляющие интерес, включали особенности пси-
хического здоровья спортсменов разного возраста, 
различных видов спорта и уровня подготовки с уче-
том эффективности их спортивной деятельности. 
После окончательного отбора и исключения ре-
зультатов, имеющих недостаточное научно-прак-
тическое значение, в анализ были включены наи-
более подходящие 23 источника, опубликованные 
за период учеными из 17 стран. Как оказалось, 
наибольшее внимание изучению этой проблемы 
уделяли ученые из США, Англии, Австралии, Ни-
дерландов и Испании. Следует отметить, что часть 
исследований была выполнена международными 
коллективами ученых. Авторы оценили качество 
этих материалов и получили обобщенные новые 
данные по изучаемой проблеме.

Результаты и их обсуждение
Эпидемиология спортивных травм у зарубежных 
спортсменов

Американские ученые, рассмотрев частоту и ха-
рактеристики травматизма на соревнованиях по 

спортивной гимнастике среди спортсменов-муж-
чин в США с 2008 по 2018 гг., выявили 180 травм у 
2102 гимнастов с частотой травм 85,6 на 1000 гим-
настов (95% ДИ 73,4–97,8). Наиболее распростра-
ненным местом травмы была лодыжка (16,7 на 
1000 гимнастов, 95% ДИ 10,9–22,4), а растяжение/
разрыв/надрыв мышц был наиболее распростра-
ненным типом травмы (28,5 на 1000 гимнастов, 
95% ДИ 21,2–35,9). Наиболее распространенной 
причиной был контакт с поверхностью (56,1 на 
1000 гимнастов, 95% ДИ 46,1–66,2), а событием, в 
котором было получено больше всего травм, яв-
лялся прыжок (21,9 на 1000 гимнастов, 95% ДИ 
15,4–28,4). Частота травм из-за потери времени со-
ставила 38,5 на 1000 гимнастов (95% ДИ 30,1–47,0). 
Частота травм была выше во время соревнований 
(58,5 на 1000 гимнастов, 95% ДИ 48,2–68,8), чем во 
время тренировок (27,1 на 1000 гимнастов, 95% 
ДИ 19,9–34,3; RR 2,16, 95% ДИ 1,59–2,94). Частота 
травм была выше на Олимпийских отборочных со-
ревнованиях, чем на национальных квалификаци-
онных соревнованиях. Ученые также сообщили о 
частоте сотрясений мозга в спортивной гимнасти-
ке (5,7 на 1000 гимнастов, 95% ДИ 2,3–9,2) [5].

Наряду с этим американские ученые, изучив 
травмы художественных гимнасток в детской 
спортивной медицинской клинике на основе 
10-летнего ретроспективного анализа истории 
болезни в детской клинике спортивной медици-
ны, определили, что травмы от перенапряжения 
(76,7%) были более распространены, чем острые 
травмы (23,3%). Наиболее распространенными 
типами травм были растяжение (20,7%), неспец-
ифическая боль (15,5%) и тендинит/теносиновит 
(10,4%). Наиболее часто травмируемыми частями 
тела были нижние конечности (75,1%), за которы-
ми следовали туловище/спина (19,2%), верхние 
конечности (4,7%) и голова/шея (1,0%). Наиболее 
часто травмируемыми частями тела были стопа 
(24,9%), лодыжка (15,5%), колено (15,0 %), пояс-
ница (14,0%) и бедро (13,0%). Общие линейные 
смешанные модели показали, что более значи-
тельный возраст и более высокий уровень конку-
ренции были связаны с большим количеством ди-
агнозов. Гимнастки с травмами стопы были стар-
ше, чем гимнастки с травмами лодыжки, бедра и 
колена. Гимнастки с более высоким индексом мас-
сы тела относительно своего возраста травмиро-
вались чаще. Таким образом, полученные данные 
показали, что травмы у гимнасток более всего ло-
кализовались в нижних конечностях, прежде всего 
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в стопе, затем следовали травмы в области туло-
вище/спина. Кроме этого, оказалось, что наиболее 
частым типом травм были растяжения, а наиболее 
распространенным механизмом было перенапря-
жение [6].

Кроме этого, американские ученые рассмотре-
ли снижение рисков травм нижних конечностей в 
футболе, выполнив комплексный анализ показа-
телей травм нижних конечностей в футболе в пе-
риод с 2014 по 2023 годы. Отмечается, что многие 
виды спорта, популярные в США, характеризуются 
высоким уровнем сотрясений мозга, травм враща-
тельной манжеты плеча и общих травм верхних 
конечностей, однако футбол, будучи более напря-
женным видом спорта для нижней половины тела, 
характеризуется непропорционально высоким 
уровнем травм нижних конечностей. С использова-
нием Национальной базы данных электронной си-
стемы наблюдения за травмами (NEISS) для сбора 
данных о травмах нижних конечностей, связанных 
с футболом, были выявлены тенденции, различа-
ющиеся по году травмы, полу, возрастной группе, 
месту травмы и диагностической группе травмы. 
В течение периода исследования было зарегистри-
ровано 843 063 травм нижних конечностей, свя-
занных с футболом. Пострадавшие были достав-
лены в различные отделения неотложной помощи 
по всей территории страны. Было определено, что 
большинство травм было получено в 2014 году 
(12,84%), превалирующая доля пациентов, полу-
чивших травмы, были мужчинами (66,60%) и в 
возрасте от 10 до 19 лет (63,24%), при этом боль-
шинство случаев произошло в возрасте 15 лет. 
Травмы нижних конечностей чаще всего затраги-
вали голеностопный сустав (36,39 %), а наиболее 
частой диагностической группой были растяже-
ния/вывихи (47,02%). Таким образом, результаты 
этого исследования выявили основные тенденции, 
которые могут быть учтены при введении измене-
ний в регулировании игрового процесса в футболе 
и использования защитного снаряжения с целью 
смягчения травм нижних конечностей [7].

Испанские ученые изучили травмы и связан-
ную с ними боль у гимнастов. Для этого 160 гим-
настов заполнили онлайн-опрос в конце сезона 
2021 года. Восемьдесят гимнастов получили 106 
травм (в основном лодыжки), а 128 жаловались на 
хроническую боль (в основном в области поясни-
цы). Оказалось, что у гимнасток была более высо-
кая распространенность этой боли в пояснице и 
запястье. Гимнасты, получившие травму, характе-

ризовались большей длительностью тренировок, 
а те, у кого была хроническая боль, имели больше 
спортивного опыта и были старше. Более высокий 
уровень травмирования гимнастов коррелировал 
с уровнем боли. Таким образом, распространен-
ность травм и боли чрезвычайно высока среди 
гимнастов. Длительность тренировок, возраст и 
спортивный опыт спортсменов являлись взаимос-
вязанными факторами [8].  

Ученые из Нидерландов рассмотрели значение 
интенсивности сигнала магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) при прогнозировании возвра-
щения к игре и оценке риска повторной травмы у 
спортсменов с острыми травмами подколенного 
сухожилия. Отмечается, что интенсивность сигна-
ла короткой тау-инверсии восстановления (STIR) 
не исследовалась для оценки прогноза послед-
ствий острых мышечных травм. Поэтому целью ис-
следования было изучить как связь между интен-
сивностью сигнала МРТ STIR и временем возвра-
щения к игре, так и связь между МРТ STIR и риском 
повторной травмы у спортсменов с острыми трав-
мами подколенного сухожилия. Исследователи 
использовали MRI STIR для измерения интенсив-
ности внутримышечного сигнала у 51 пациента с 
клинически диагностированными травмами под-
коленного сухожилия в двух временных точках: 
при травме и во время возвращения к игре. При 
травме ученые определяли связь интенсивности 
сигнала MRI STIR с временем возвращения к игре и 
с риском повторной травмы. В случае возвращения 
к игре оценивалась связь интенсивности сигнала 
MRI STIR и риска повторной травмы. Было обнару-
жено, что повышенная интенсивность сигнала MRI 
STIR во время травмы не связана с временем воз-
вращения к игре, но связана с немного более низ-
ким риском повторной травмы, а во время возвра-
щения к игре не связана с риском повторной трав-
мы. Таким образом, повышенная интенсивность 
сигнала МРТ STIR при травме не имеет значения с 
точки зрения прогноза рецидива травмы, но связа-
на со снижением риска повторной травмы [9].

Норвежские ученые изучили степень и факторы 
риска, а также распространенность травм и забо-
леваний среди спортсменок, занимающихся худо-
жественной гимнастикой, в период предсезонной 
подготовки. 107 из 133 (80,5%) женщин-художе-
ственных гимнасток [средний возраст: 14,5 лет 
(SD 1,6), средний индекс массы тела: 18,9 (SD 2,2)] 
приняли участие в исследовании. Все гимнастки 
заполнили базовую анкету-опросник в виде само-
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отчета. Травмы, болезни и часы тренировок реги-
стрировались проспективно в течение 15 недель 
в предсезонный период с использованием «Опро-
сника по проблемам здоровья Центра исследова-
ний спортивной травмы в Осло» (OSTRC-H2). Ча-
стота ответа на OSTRC-H2 составила 97%. Средняя 
распространенность острых травм составила 5%. 
Частота составила 1,0 острой травмы на гимнаста 
в год. Наиболее часто фиксировались травмы ко-
леней, поясницы и бедра/паха. Предшествующая 
травма увеличивала вероятность получения по-
вторной травмы, в то время как увеличение воз-
раста и наличие менархе снижали вероятность 
всех травм и существенных травм соответствен-
но. Таким образом, среди гимнасток были наибо-
лее распространены травмы от перенапряжения. 
Меры профилактики подобных травм должны на-
чинаться в раннем возрасте и быть сосредоточены 
на предупреждении травм колена, поясницы и бе-
дра/паха [10].

Французские исследователи изучили эпиде-
миологию травм в элитной женской спортивной 
гимнастике, которая требует тяжелой и сложной 
тренировочной нагрузки с раннего возраста для 
достижения высоких спортивных результатов. Это 
также связано с риском получения травм. Таким 
образом, были необходимы эпидемиологические 
исследования для улучшения стратегий профи-
лактики травматизма. Для этого ученые провели 
ретроспективный анализ данных о травмах, со-
бранных проспективно в течение шести сезонов с 
сезона 2014-2015 гг. по сезон 2019-2020 гг. среди 
спортсменок-гимнасток высокого уровня из На-
ционального центра французской гимнастики в 
Сент-Этьене. В работе был использован описатель-
ный анализ, включая расчет распространенности 
травм за 1 год. В исследование были включены 43 
гимнастки, представляющие 111 гимнастических 
сезонов. Всего за период исследования было рас-
смотрено 285 травм, то есть в среднем 2,6 травмы 
на гимнастку за сезон. В среднем 91,4 % гимнасток 
получали по крайней мере одну травму за сезон. 
Расчетный показатель частоты травм составил 1,8 
травмы на 1000 часов занятий гимнастикой. Коле-
но было наиболее пораженным суставом (16%), за 
ним следовали локоть (12%) и голеностоп (12%). 
Наиболее частым типом травм были патологии 
физиса (16%) и травмы костей (15%). В 88% травм 
потребовались изменения гимнастической прак-
тики. Результаты этого исследования позволили 
описать эпидемиологию травм в популяции моло-

дых элитных гимнасток. Установленная высокая 
распространенность травм подтверждает необ-
ходимость улучшения стратегий снижения риска 
травм у элитных гимнасток [11].

Влияние пандемии COVID-19 и связанных с ним 
перерывов в спорте на спортивный травматизм 

В США было выполнено национальное иссле-
дование с участием спортсменов из 176 средних 
школ в шести штатах, путем сопоставления дан-
ных средних школ в 2019-2020 и 2020-2021 годах 
во время пандемии COVID-19. Травмы были заре-
гистрированы школьными спортивными тренера-
ми в централизованной базе данных. Показатели 
травматизма были рассчитаны на 1000 спортсме-
нов за учебный год. Модели прерванных времен-
ных рядов оценили соотношение заболеваемости 
между разными учебными годами. В общей слож-
ности 98 487 спортсменов из всех видов спорта 
приняли участие в 2019-2020 гг. и 72 521 спор-
тсменов в 2020-2021 годах. Ученые рассмотрели 
частоту травм опорно-двигательного аппарата 
при общей инфекционной заболеваемости и при 
COVID-19 среди спортсменов старших классов в те-
чение учебных лет 2019-2021 годов. Были рассчи-
таны показатели заболеваемости и травматизма 
на 100 спортсменов в год с 95 % доверительными 
интервалами. Оказалось, что уровень заболевае-
мости в 2019-2020 учебном году был ниже (0,30), 
чем в 2020-2021 учебном году (1,1), что привело 
к разнице в 0,8 (95% ДИ: 0,7-0,9). Уровень забо-
леваемости COVID-19 составил 0,52 в 2020-2021 
учебном году. Частота травм после общей инфек-
ции составила 27,9 травм (21,4-34,5) на 100 спор-
тсменов в 2019-2020 гг. и 22,5 травм (19,3-25,7) на 
100 спортсменов в 2020-2021 гг. Различий в риске 
травм после общей инфекции и COVID-19 не было 
(коэффициент риска: 1,2). Таким образом, уровень 
заболеваемости всеми нозологиями у спортсменов 
старших классов был немного выше в 2020-2021 
гг. по сравнению с 2019-2020 учебным годом. Боль-
шая часть роста заболеваемости была обусловле-
на общими инфекциями и COVID-19. Последующая 
частота травм после общих инфекций и COVID-19 
была схожей [12].

Наряду с этим исследователи из США и Англии 
изучили влияние ограничений спортивных трени-
ровок на уровень травматизма в старших классах 
школы при COVID-19. Резкое прекращение трени-
ровок может увеличить частоту травм и риск после 
возвращения в спорт. В то же время уровень инфи-
цирования COVID-19 среди населения в целом при-
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вел к резкому прекращению как обучения в стар-
ших классах, так и спортивных занятий. Целью 
данного исследования было: во-первых, сравнить 
долю травматизма (IP) и избыточную травматич-
ность у спортсменов-школьников до и во время 
пандемии COVID-19; и во-вторых, стратифициро-
вать эти данные по определенному полу. Гипоте-
за состояла в том, что учебный год, связанный с 
COVID-19, продемонстрирует рост травматизма, 
при этом уровень травматизма будет одинаковым 
среди спортсменов обоего пола. Был рассчитан IP 
травм с 95% доверительным интервалом (ДИ). В 
общей сложности 98 487 спортсменов приняли 
участие в школьных спортивных состязаниях в 
предпандемический год и 72 521 спортсмен в год 
пандемии; в предпандемический год было заре-
гистрировано 15 477 травм по сравнению с 14 057 
травмами в год пандемии. IP травм составил 15,7 и 
19,4 в предпандемический и пандемический годы 
соответственно. Оказалось, что IP травм среди 
спортсменов женского и мужского пола были схо-
жими. Таким образом, длительный перерыв в за-
нятиях спортом из-за пандемии COVID-19 привел 
к увеличению количества травм по сравнению с 
предыдущим учебным годом. Клиническая значи-
мость исследования состоит в том, что методисты 
школьного спорта должны предусмотреть более 
длительные периоды наращивания тренировок в 
случае будущих остановок в спортивных занятиях. 
Эти данные также могут иметь значение для дру-
гих возможных сценариев резкой остановки спор-
тивной и физической активности, таких как земле-
трясения и ураганы [13].

Кроме этого, американские ученые изучили 
влияние социально-экономического статуса уча-
щихся средней школы на их спортивные травмы во 
время пандемии COVID-19. Отмечается, что неясно, 
как прекращение школьного спорта повлияло на 
уровень травматизма школьников-спортсменов 
при разных социально-экономических статусах. 
Социально-экономический статус средней шко-
лы определялся по среднему доходу домохозяй-
ства школьного округа. Социально-экономиче-
ские статусы средних школ были определены как: 
<$30 000, $30 000-50 000, $50 001-100  000, >$100 
000. Доля уровня травматизма с 95 % доверитель-
ным интервалом (95 % ДИ) была рассчитана для 
каждого учебного года. Оказалось, что в течение 
2020–2021 годов уровень травматизма увеличил-
ся в трех из четырех социально-экономических 
статусов (<30 000 долл. США: 2019–2020 гг.: 15,6, 

2020–2021 гг.: 26,3; 30 000–50 000 долл. США: 
2019–2020 гг.: 7,8, 2020–2021 гг.: 14,9; 50 001–100 
000 долл. США: 2019–2020 гг.: 15,1, 2020–2021 гг.: 
21,3; >100 000 долл. США: 2019-2020: 18,4, 2020-
2021: 17,3). Связь наблюдалась между коэффици-
ентом травматизма и логарифмом медианного 
дохода домохозяйства средней школы в 2019-2020 
(1,6), но не в 2020-2021 (1,1) учебных годах. Таким 
образом, спортсмены из школ с более низким со-
циально-экономическим статусом сообщили о бо-
лее высоком уровне травматизма по сравнению 
со школами с более высоким социально-экономи-
ческим статусом в течение 2020-2021 годов. Эти 
результаты подчеркнули повышенную уязвимость 
к пандемии COVID-19 у спортсменов из школ с бо-
лее низким социально-экономическим статусом. 
Методистам спорта в школах следует учитывать, 
что резкое прекращение занятий спортом может 
повлиять на вероятность травматизма школьни-
ков-спортсменов с более низким социально-эконо-
мическим статусом [14].

Американские ученые изучили также уровень и 
риск травматизма верхней части тела у спортсме-
нов старших классов средних школ до и во время 
длительных перерывов в проведении спортивных 
состязаний в 2019–2020 и 2020–2021 учебных го-
дах, а также распространенность этих травм по 
полу, виду спорта, типу и локализации травмы. 
Оказалось, что показатели травматизма в верх-
ней части тела у всех спортсменов увеличились с 
2019–2020 гг. (41,9) до 2020–2021 гг. (50,7). При 
этом спортсменки не продемонстрировали по-
вышенных показателей травматизма в период с 
2019–2020 гг. (31,1) до 2020–2021 гг. (28,1). Спор-
тсмены же продемонстрировали увеличение трав-
матизма с 2019–2020 гг. (50,3) до 2020–2021 гг. 
(67,7). Увеличение количества травм плеча, локтя 
и руки было зарегистрировано в 2020–2021 годы. 
Частоты травм при столкновении и на поле (кор-
те) были увеличены в 2020–2021 годах. Таким 
образом, показатели травматизма верхней части 
тела и риск травмирования были выше в учеб-
ном 2020-2021 году, чем в предыдущем. При этом 
спортсмены продемонстрировали повышенный 
уровень травматизма верхней части тела, а спор-
тсменки — нет [15].   

В то же время ученые из США и Англии изучили 
влияние длительного перерыва в занятиях спор-
том на травмы колена у спортсменов из старших 
классов школ. Отмечается, что в связи с закрытием 
в марте 2020 года школ по всей территории США, 
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длительное прекращение занятий спортом могло 
повлиять на риск травм колена у этих спортсменов. 
Оказалось, что в целом риск травмы колена был 
выше в сезоне 2020-2021 годов (33,82%) относи-
тельно сезона 2019-2020 годов (28,89%). При этом 
риск травмы колена увеличился для спортсменов 
с 2019-2020 (29,42%) по 2020-2021 (40,32%). Од-
нако риск травмы колена у спортсменок был схо-
жим между этими сезонами (2019-2020: 25,78%; 
2020-2021: 26,03%). Итак, установлено увеличе-
ние риска травмы колена после возвращения из 
изоляции при COVID среди спортсменов-школьни-
ков и подтверждены потенциальные негативные 
эффекты прерывания спортивных тренировок на 
риск их травматизма [16].

Особенности лечения спортивных травм
Травмы мышц нижних конечностей у спортсменов

Ученые из Австрии и Англии рассмотрели время 
возвращения к полноценным тренировкам и реци-
дивы травм прямой мышцы бедра у элитных лег-
коатлетов в 2010–2019 гг. Британская легкоатлети-
ческая классификация мышечных травм (BAMIC) 
описывает острую мышечную травму на основе 
анатомического места травмы и связи с возвраще-
нием к игре. В исследование были включены все 
травмы прямой мышцы бедра, полученные элит-
ными легкоатлетами в программе British Athletics 
World Class, которые были исследованы с помощью 
МРТ в течение 7 дней с момента возникновения 
острой боли в передней части бедра. Травмы были 
оценены с использованием BAMIC, а время возвра-
щения к полноценным тренировкам и рецидивы 
травм прямой мышцы бедра определялись с ис-
пользованием электронной медицинской карты. 
Были зафиксированы механизм и место травмы, и 
проводимое хирургическое или реабилитационное 
лечение. Всего выявлено 38 травм у 27 элитных 
спортсменов (24,7±2,3 года; 10 мужчин, 17 жен-
щин). Среднее время возвращения к полноценным 
тренировкам для случаев с реабилитационным 
лечением составило 20,4±14,8 дней. Миофасциаль-
ные (1 степень) травмы имели значительно более 
короткое время возвращения к полноценным тре-
нировкам по сравнению с травмами степеней 2 и 
3. Внутрисухожильные (3 степень) и хирургически 
леченные травмы прямой мышцы бедра имели 
значительно более длительное время возвраще-
ния к полноценным тренировкам по сравнению с 
другими классами травм. Травмы 1 степени имели 
сниженные показатели повторных травм по срав-
нению с травмами степеней 2 и 3. Травмы 3-й сте-

пени имели повышенный показатель повторных 
травм по сравнению с другими степенями. Было 
зарегистрировано 4 полных травмы проксималь-
ных свободных сухожилий, полученные во время 
спринта и все у спортсменок. Среднее время воз-
вращения к полноценным тренировкам для травм 
прямой мышцы бедра у элитных легкоатлетов 
оказалось близким ранее выявленному у элитных 
футболистов. Итак, травмы прямой мышцы бедра, 
распространяющиеся на сухожилие, увеличивали 
время возвращения к полноценным тренировкам, 
что может отражать более длительную продол-
жительность заживления и адаптации сухожилия. 
Таким образом, диагностическая структура BAMIC 
может предоставить полезную информацию для 
врачей, лечащих травмы прямой мышцы бедра у 
элитных спортсменов [17].  

Специалисты из Англии и Австралии рассмо-
трели результаты хирургического лечения острых 
внутримышечных повреждений сухожилий задней 
поверхности бедра у спортсменов. Целью данного 
исследования была оценка послеоперационного 
возвращения к спорту и частоты повторных травм 
после хирургического восстановления внутримы-
шечных травм подколенного сухожилия разного 
вида у спортсменов высокого уровня подготовки. 
Все пациенты были прооперированы в течение 4 
недель. Результаты включали оценку по шкале 
Тегнера, возвращение в спорт, функциональную 
оценку нижних конечностей, текущие симптомы 
подколенного сухожилия и осложнения, включая 
повторную травму. В исследование было включено 
одиннадцать травм (10 пациентов). Все пациенты 
были мужчинам – игроками в австралийский фут-
бол. Шесть пациентов были профессиональными 
и 4 полупрофессиональными спортсменами. Сред-
ний возраст составил 24,5 года (21–29), а средний 
период наблюдения составил 33,7 месяца (16–65). 
91% имели степень 3c по Британской классифика-
ции спортивных мышечных травм (BAMIC) и 9% — 
BAMIC 4c. 91% были классифицированы как MR2 
и 9% как MR3 по упрощенной четырехстепенной 
классификации травм. Спортсмены достигли воз-
вращения к игре в среднем через 3,1 месяца (SD 
1,0) после восстановления. Все, кроме одного паци-
ента, достигли оценки по Тегнеру, равной уровню 
до травмы. Максимальный показатель функцио-
нальной оценки нижних конечностей был получен 
всеми пациентами. Незначительные болевые ощу-
щения при ишиасе и функциональном растяжении 
были зарегистрированы у 36% и 27% пациентов 
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соответственно, также были отмечены легкие не-
врологические симптомы (9%) и субъективная 
напряженность (36%). В обследуемой группе па-
циентов не было никаких хирургических ослож-
нений. Ни у одного пациента не было повторной 
травмы или повторной операции. Таким образом, 
хирургическое восстановление у спортсменов вну-
тримышечных сухожилий значительной степени 
повреждения двуглавой мышцы бедра привело 
к высокому уровню возвращения к спортивным 
показателям до травмы и отсутствию повторных 
травм [18].  

Международный коллектив ученых из Италии, 
Испании и Финляндии изучил особенности лече-
ния повторных травм мышц нижних конечностей 
у спортсменов. Отмечается, что мышечные трав-
мы и последующие повторные травмы оказывают 
значительное влияние на спортсменов, особенно 
в футболе. Целью этого обзора было предоста-
вить обзор повторных травм мышц, углубляясь в 
их эпидемиологию, факторы риска, клиническое 
ведение и стратегии профилактики. Было выявле-
но, что несмотря на достижения в программах ре-
абилитации, частоты повторных травм остаются 
высокими. Возраст и предыдущие травмы мышц 
являются немодифицирующими факторами риска, 
способствующими высокой частоте повторных 
травм. Инновационные подходы, включающие 
точную диагностику, индивидуальные планы ре-
абилитации и установление критериев возвраще-
ния к тренировкам и занятиям спортом, играет 
ключевую роль в каждом сезоне. Эксцентричные 
упражнения, оптимальная нагрузка и мониторинг 
тренировочной нагрузки являются ключевыми 
элементами в профилактике повторных травм. 
Потенциал искусственного интеллекта (ИИ) в про-
гнозировании и профилактике повторных травм 
указывает на необходимость междисциплинарно-
го подхода к лечению этих травм. Существует ощу-
тимая потребность в инновационных решениях, 
в том числе с использованием ИИ, для снижения 
частоты повторных травм мышц у футболистов и 
улучшения их игровой результативности [19]. 
Травмы подколенного сухожилия у спортсменов

Американские ученые выполнили обзор со-
временных концепций оценки, неоперативного 
лечения и принятия хирургических решений при 
травмах подколенного сухожилия у спортсменов. 
Отмечается, что эти травмы поражают как про-
фессионалов спорта, так и спортсменов-любите-
лей, обычно возникая после воздействия сильных 

эксцентрических механизмов сокращения мышц. 
Травмы возникают в проксимальном сухожилии 
на седалищном бугре, в субстанции брюшка мыш-
цы или в дистальном прикреплении сухожилия 
к большеберцовой или малоберцовой кости. У 
пациентов могут наблюдаться экхимозы, боль и 
слабость. МРТ остается золотым стандартом диа-
гностики и может помочь в определении лечения, 
которое диктуется конкретным поврежденным 
сухожилием, местом разрыва, тяжестью и хрони-
ческим течением. Многие травмы подколенного 
сухожилия можно успешно лечить неоператив-
ными мерами, такими как изменение активности 
и физиотерапия; в настоящее время изучаются 
также возможности инъекции обогащенной тром-
боцитами плазмы. Оперативное лечение прокси-
мальных травм подколенного сухожилия, включая 
эндоскопические или открытые подходы, тради-
ционно применяется при травмах двух сухожилий 
с ретракцией >2 см, травмах трех сухожилий или 
травмах, которые не восстанавливаются в течение 
6 месяцев неоперативного лечения. Острое хирур-
гическое лечение проксимальных травм подколен-
ного сухожилия, как правило, благоприятно. Дис-
тальные травмы подколенного сухожилия могут 
изначально лечиться неоперативно, хотя травмы 
двуглавой мышцы бедра часто лечатся хирурги-
ческим путем, а возвращение в спорт может быть 
быстрее при травмах полусухожильной мышцы, 
пролеченных у спортсменов высокого уровня с по-
мощью иссечения или удаления сухожилия [20].  

Наряду с этим английские ученые выполнили 
четырехлетнее исследование последствий травм 
подколенного сухожилия у элитных легкоатлетов 
с использованием подхода к реабилитации BAMIC. 
В исследование были включены все травмы подко-
ленного сухожилия, полученные элитными легко-
атлетами по программе British Athletics World Class 
в период с декабря 2015 года по ноябрь 2019 года. 
Этим спортсменам была выполнена МРТ и назна-
чена реабилитация медицинской командой British 
Athletics. Регистрировались демографические дан-
ные спортсмена и конкретные детали травмы, 
включая механизм травмы, самостоятельно сооб-
щенную фазу походки, характеристики МРТ и вре-
мя возвращения к полноценным тренировкам. В 
исследование были включены 70 травм подколен-
ного сухожилия у 46 спортсменов (24 женщины и 
22 мужчины среднего возраста 24,6±3,7 года). Сте-
пень BAMIC коррелировали с увеличенным време-
нем возвращения к полноценным тренировкам. 
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Среднее значение времени возвращения к полно-
ценным тренировкам составило 18,6 дней для всей 
когорты. Общая частота повторных травм состави-
ла 2,9 %. Переменные МРТ длины и площади попе-
речного сечения отека мышцы, CSA повреждения 
сухожилия и потери натяжения сухожилия были 
связаны со временем возвращения к полноценным 
тренировкам. Продольная длина повреждения су-
хожилия не была связана со временем возвраще-
ния к полноценным тренировкам. Таким образом, 
применение BAMIC для информирования о реаби-
литации подколенного сухожилия в British Athletics 
приводит к более низким показателям повторных 
травм и благоприятным показателям времени 
возвращения к полноценным тренировкам после 
травмы подколенного сухожилия. Следователь-
но, ключевыми переменными МРТ, связанными с 
более длительным восстановлением у травмиро-
ванных спортсменов, являются длина и площадь 
поперечного сечения отека мышцы, площадь попе-
речного сечения повреждения сухожилия и потеря 
натяжения сухожилия [21].  

Международный коллектив ученых из Индоне-
зии, Нидерландов, Катара и Южно-Африканской 
Республики изучил клинические и МРТ-факто-
ры риска повторной травмы подколенного сухо-
жилия, демонстрирующие ценность проведения 
МРТ и отсрочки возвращения к игре. В этой рабо-
те объединили данные четырех проспективных 
исследований из Катара и Нидерландов. Крите-
рии включения объединили пациентов с острыми 
травмами подколенного сухожилия (<7 дней), под-
твержденными МРТ. Ученые провели многофак-
торный модифицированный регрессионный ана-
лиз Пуассона для оценки связи исходных клини-
ческих и МРТ-данных с частотой повторных травм 
подколенного сухожилия в течение 2 и 12 месяцев 
наблюдения. 330 и 308 пациентов были включе-
ны в 2-месячный (31 (9%) – повторная травма) и 
12-месячный (52 (17%) – повторная травма) ана-
лизы соответственно. В 2-месячном анализе нали-
чие дискомфорта во время теста активного разги-
бания колена было связано с риском повторной 
травмы [скорректированное отношение рисков 
(СОР 3,38)]. В 12-месячном анализе время возвра-
щения к игре (СОР 0,99), угол подъема прямой ноги 
на травмированной ноге (СОР 0,98), наличие дис-
комфорта во время теста на активное разгибание 
колена (СОР 2,52), степень отека в переднезадней 
части (СОР 0,74) и поражение мышечно-сухожиль-
ного соединения на МРТ (СОР 3,10) были связаны с 

повторной травмой подколенного сухожилия. Ока-
залось, что два клинических признака (наличие 
дискомфорта во время теста на активное разги-
бание колена, угол подъема прямой нижней ноги 
на травмированной конечности), два признака 
МРТ (меньший переднезадний отек, вовлечение 
мышечно-сухожильного соединения) и более ко-
роткое время возвращения к игре были связаны 
с повышенным риском повторной травмы подко-
ленного сухожилия. Эти признаки могут помочь 
врачу выявить пациентов с повышенным риском 
повторной травмы после острого повреждения 
подколенного сухожилия [22].

Ученые из Катара, Нидерландов, Ирландии, 
Южно-Африканской Республики и Норвегии рас-
смотрели эффективность раннего и отсроченно-
го использования упражнений на удлинение (т. е. 
эксцентрическое укрепление) при острой травме 
подколенного сухожилия у спортсменов-мужчин. 
90 участников мужского пола (возраст 18-36 лет) 
с подтвержденной МРТ острой травмой подколен-
ного сухожилия были рандомизированно распре-
делены в группу раннего удлинения (на 1-й день 
реабилитации) или в группу отсроченного удлине-
ния (после того как они смогли бегать со скоростью 
70% от максимальной). Обе группы испытуемых 
использовали установленную программу реаби-
литации. Первичным результатом было время воз-
вращения в спорт (т. е. время от травмы до полной 
неограниченной тренировки и/или обычной игры 
в матче). Вторичным результатом была частота по-
вторных травм в течение 12 месяцев после возвра-
щения в спорт. Другие результаты при возвраще-
нии в спорт включали: H-тест Асклинга, определе-
ние силы подколенного сухожилия, клиническое 
обследование и вопросы готовности спортсмена. 
Время возвращения к своим спортивным занятиям 
в группе раннего удлинения составило 23 (16-35) 
дня и 33 (23-40) дня в группе отсроченного удли-
нения. Для возвращения мужчин к спорту (в днях) 
скорректированный показатель испытуемых груп-
пы раннего удлинения по сравнению с группой от-
сроченного удлинения составил 0,95. Не было ни-
какой существенной разницы между группами по 
показателям повторных травм – в течение 2 меся-
цев, от 2 до 6 месяцев и от 6 до 12 месяцев. Таким 
образом, ускоренное внедрение упражнений на 
удлинение при реабилитации травм подколенно-
го сухожилия у спортсменов-мужчин не улучшило 
время возвращения к спорту и не снизило риск по-
вторной травмы [23].  
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Исследователи из Тайваня и Таиланда рассмо-
трели методы лечения и программы лечебных 
упражнений у спортсменов с острыми травма-
ми подколенного сухожилия. Поиск проводился 
в пяти базах данных (EMBASE, Medline, Cochrane 
Library, SPORTDiscus и Web of Science) с момента их 
создания по июль 2021 года. Всего было рассмо-
трено 4569 исследований. Для метаанализа были 
отобраны 9 рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) по влиянию различных ме-
тодов лечения и программ лечебных упражнений 
на спортсменов с острыми травмами подколенно-
го сухожилия. Эти РКИ были включены в анализ 
и в них были изучены интенсивность боли, время 
возвращения к спортивной игре (TTRTP) и частота 
повторных травм. Было показано, что упражнения 
с нагрузкой во время экстенсивного удлинения 
способствуют сокращению времени возвраще-
ния к игре, но не предотвращают рецидивы, тог-
да как упражнения на стабилизацию туловища и 
ловкость не сокращают продолжительность ре-
цидива травмы, но значительно снижают частоту 
повторных травм при 12-месячном наблюдении. 
Метаанализ показал, что программа лечебных 
упражнений помогает спортсменам своевременно 
вернуться в спорт. Хотя такое восстановление с по-
мощью упражнений на стабилизацию туловища и 
ловкость не может значительно сократить время 
общей спортивной реабилитации, эта программа 
может предотвратить повторные травмы [24].

Финские ученые выполнили анализ современ-
ных данных о результатах хирургического вме-
шательства при лечении разрывов подколенного 
сухожилия у спортсменов. Ими отмечается, что 
травмы подколенного сухожилия являются одни-
ми из самых распространенных мышечных травм 
во многих различных видах спорта – бег, футбол, 
легкая атлетика, регби и водные лыжи. Эти трав-
мы присутствуют и среди населения в целом. Боль-
шинство травм подколенного сухожилия представ-
ляют собой легкие растяжения, но также случают-
ся умеренные и тяжелые травмы. Повреждения 
подколенного сухожилия обычно возникают при 
быстрых движениях, включающих эксцентриче-
ские нагрузки задней части бедра. Было обнару-
жено, что спринт в основном затрагивает травмой 
изолированную проксимальную часть двуглавой 
мышцы бедра, тогда как травмы типа растяжения 
чаще всего связаны с изолированной проксималь-
ной травмой полуперепончатой мышцы. Основной 
причиной тяжелого отрыва 2 или 3 сухожилий яв-

ляется быстрое сильное сгибание бедра с разгиба-
нием колена. Большинство травм подколенного 
сухожилия лечатся нехирургическим путем с хо-
рошими результатами. Однако существуют также 
четкие показания к хирургическому лечению, та-
кие как тяжелые отрывы 2 или 3 сухожилий. Для 
профессионального спортсмена проксимальный 
изолированный отрыв сухожилия с четкой ретрак-
цией следует лечить оперативно. Было установле-
но, что хирургическое лечение дает хорошие ре-
зультаты при тяжелых травмах, особенно если эта 
травма восстанавливается в острой фазе. При хро-
нических травмах подколенного сухожилия и по-
вторяющихся разрывах анатомического сопостав-
ления отведенных мышц достичь труднее. Таким 
образом, раннее хирургическое восстановление 
приводит к лучшим функциональным результатам 
с более низкой частотой осложнений, особенно 
при полных отрывах. Хирургическое лечение раз-
рывов сухожилий подколенного сухожилия при-
водит к более высокой удовлетворенности спор-
тсмена и к лучшим показателям возвращения к 
спорту. Как полные, так и частичные разрывы под-
коленного сухожилия имеют лучшие результаты 
после острого хирургического восстановления по 
сравнению со случаями, хирургически леченными 
в более позднем периоде после травмы. Спортсме-
нов с разрывами подколенного сухожилия следует 
лечить оперативными методами [25].
Социально-экономические последствия спор-
тивных травм

Международный коллектив ученых из Австра-
лии, США и Швеции определил, что системы наци-
онального здравоохранения в рамках медицинско-
го обеспечения результативности спорта высших 
достижений на фоне сохранения высокого общего 
уровня здоровья спортсменов должна обеспечи-
вать также и их эффективную финансовую и соци-
альную защиту от издержек возможного ухудше-
ния здоровья [26].

Наряду с этим австралийские ученые, изучив 
экономические последствия травм 108 австралий-
ских футболисток с точки зрения системы обще-
ственного здравоохранения, выявили, что вывихи 
и переломы составили 84,2% всех травм; в 14,8% 
травм потребовалась госпитализация; 75,0% трав-
мированных нуждались в визитах к врачу после 
выписки из больницы; отпуск на работе или в 
школе после травмы брали в 64,8% случаев. Такие 
травмы могут привести к значительным медицин-
ским и социальным издержкам, что имеет важные 
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последствия для всей системы здравоохранения. 
Необходимо обоснованно уточнять приоритеты 
реализации программ профилактики травм и ре-
абилитации после них. Оказалось, что средние за-
траты системы здравоохранения на одного трав-
мированного спортсмена составили 753, а средние 
затраты из-за отсутствия на работе — 1393 австра-
лийских доллара [27].

Выводы
1. Выполнен анализ 23 систематических обзо-

ров, метаанализов и статей, размещенных в меж-
дународной базе данных PubMed, опубликован-
ных за период c 2019 по 2024 годы учеными из 17 
стран, в которых были рассмотрены особенности 
современных спортивных травм за рубежом. 

2. Оказалось, что набольшее внимание изуче-
нию этой проблемы уделяли ученые из США, Ан-
глии, Австралии, Нидерландов и Испании. 

3. Рассмотрены данные по эпидемиологии спор-
тивных травм у зарубежных спортсменов. 

4. Показаны особенности лечения спортивных 
травм и эффективность восстановления при раз-
личных программах. 

5. Отражены социально-экономические послед-
ствия спортивных травм за рубежом.
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Андриянов А.И., Кривцов А.В., Сердюков Д.Ю., Сороколетова Е.Ф.
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНЫХ И КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В УСЛОВИЯХ ЖАРКОГО КЛИМАТА
Военно-медицинская академия, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. Жаркий климат через механизм теплового стресса способен оказывать неблагоприятное воз-
действие на организм и здоровье человека как при краткосрочной (снижение боеготовности), так и при дли-
тельной экспозиции (возникновение и прогрессирование соматической патологии). Эти явления обусловлены 
нарушением баланса между поступлением в организм воды с пищей и питьем, ее выведением с мочой, выдыха-
емым воздухом, потоотделением, а также перераспределением жидкости в теле между межклеточным и со-
судистым секторами. Выполнение комплекса мероприятий, направленных на совершенствование адаптации 
организма к теплу, необходимо для сохранения работоспособности и может иметь решающее значение как в 
мирных, так и в военных условиях.
В статье подробно представлены географические и медико-биологические особенности жаркого аридного и 
гумидного климата на территории Российской Федерации, описаны основные неблагоприятные факторы и 
их влияние на человека. Проанализированы физиолого-гигиеническое значение воды и компонентный состав 
тела, механизмы влагопотери и ее клиническое проявление в условиях жаркого климата. Отдельное внимание 
уделено развитию тяжелых водно-электролитных нарушений (гемоконцентрация, гипокалиемия, гипомагни-
емия, кетоацидоз, уремия) и кардиометаболических осложнений (тромбозы, инфаркты внутренних органов, 
аритмии, кардиотоксичность) при критически низком потреблении воды.
Детально исследованы возможности профилактики и коррекции водно-электролитного дисбаланса в услови-
ях жаркого климата: сохранение адекватного потребления пищи, полноценное водопотребление и водообеспе-
чение, нормирование режима труда и отдыха, фармакологическая коррекция. Проведен анализ отечествен-
ного и зарубежного опыта применения в условиях жаркого климата специальных гидратирующих напитков, 
позволяющих влиять на водно-электролитный баланс организма человека. Перспективами развития водо-
снабжения военнослужащих и повышения их эффективности в условиях жаркого климата являются оптими-
зация режима водопотребления, применение новых форм и средств гидратации – гидраторов, изотонических 
углеводно-электролитных смесей, а также новых спортивных напитков.

Ключевые слова: жаркий климат; военнослужащие; тепловой стресс; водно-электролитный дисбаланс; 
кардиометаболические осложнения; водопотребление; средства регидратации.

Andriyanov A.I., Krivtsov A.V., Serdyukov D.Yu., Sorokoletova E.F.
ORGAN-SPARING TREATMENT OF A PATIENT WITH RENAL CELL CARCINOMA 
COMPLICATED BY TUMOR THROMBOSIS OF SEGMENTAL VEINS:  
CLINICAL CASE
S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Abstract. A hot climate, through the mechanism of thermal stress, can have an adverse effect on the human body and 
health both in short-term (reduced combat readiness) and long-term exposure (occurrence and progression of somatic 
pathology). These phenomena are caused by a violation of the balance between the water intake into the body with 
food and drink, its excretion in urine, exhaled air, sweating, as well as the redistribution of fluid in the body between the 
intercellular and vascular sectors. The implementation of a set of measures aimed at improving the body's adaptation to 
heat is necessary to maintain working capacity and can be crucial both in peaceful and military conditions.
The article presents in detail the geographical and biomedical features of the hot arid and humid climate in the Russian 
Federation, describes the main adverse factors and their impact on humans. An important similarity of both types of 
climate is the insufficient amount of good–quality water needed for consumption in conditions of its increased evaporation. 
Have been analyzed the physiological and hygienic significance of water and the component composition of the body, 
the mechanisms of moisture loss and its clinical manifestation in a hot climate. Special attention have been paid to the 
development of severe water-electrolyte disorders (hemoconcentration, hypokalemia, hypomagnesemia, ketoacidosis, 
uremia) and cardiometabolic complications (thrombosis, infarctions of internal organs, arrhythmias, cardiotoxicity) with 
critically low water consumption.
The possibilities of prevention and correction of water-electrolyte imbalance in hot climates are studied in detail: 
maintaining adequate food intake, full nutrition.

Keywords: hot climate; military personnel; thermal stress; water-electrolyte imbalance; cardiometabolic complications; 
water consumption; means of rehydration.
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Жаркий климат относится к экстремальным ус-
ловиям среды обитания и способен оказывать не-
благоприятное воздействие на организм и здоро-
вье человека. Тепловой стресс может вести к срыву 
адаптационных резервов и повышенной воспри-
имчивости к внутренним и внешним патогенным 
факторам, что в краткосрочной перспективе при-
водит к снижению боеготовности и к возникнове-
нию и прогрессированию соматической патологии 
при длительной экспозиции. Эти явления обуслов-
лены нарушением баланса между поступлением в 
организм воды с пищей и питьем, ее выведением с 
мочой, выдыхаемым воздухом, потоотделением, а 
также перераспределением жидкости в теле меж-
ду межклеточным и сосудистым секторами [4, 9]. 
В то же время отсутствует комплексная система-
тизированная информация о развитии дегидрата-
ции, ее последствиях для организма и возможно-
стях современных средств и форм регидратации с 
учетом специфики жаркого климата и боевой де-
ятельности. Выполнение комплекса мероприятий, 
направленных на совершенствование адаптации 
организма к теплу, необходимо для сохранения ра-
ботоспособности и может иметь решающее значе-
ние как в мирных, так и в военных условиях. 

Географические и медико-биологические осо-
бенности жаркого климата на территории Рос-
сийской Федерации. К жаркому климатическому 
поясу принадлежат климатические районы, кото-
рые характеризуются среднегодовыми темпера-
турами равными или выше 20  ºС или со средне-
месячной температурой наиболее теплого меся-
ца +25…+30  °С [6, 10]. Выделяют 2 типа жаркого 
климата, сильно различающиеся по медико-био-
логическим характеристикам: жаркий засушли-
вый климат (аридный климат) с относительной 
влажностью 15–30  % и жаркий влажный климат 
(гумидный климат) с относительной влажностью 
40–60  % в сухой сезон. Жаркий аридный климат 
в России встречается на Кавказе (Краснодарский 
край), в Крыму, на побережье Азовского моря, на 
Прикаспийской низменности (Астраханская об-
ласть), в Республике Калмыкия [10]. Большинство 
территорий, расположенных в данном поясе, полу-
чают большое количество тепла из-за значитель-
ного (близкого к 90 °) угла падения солнечных лу-
чей на поверхность Земли.

Действие аридного жаркого климата имеет ряд 
своих особенностей (табл. 1).

Таблица 1
Неблагоприятные факторы окружающей среды в аридной местности 

№ 
п/п Фактор Действие на человека

1 Высокий уровень 
инсоляции

Ожоги открытых участков кожи, ускорение испарения пота и 
общая дегидратация организма

2
Высокая температура 
воздуха в дневные часы в 
летний период

Затруднение теплоотделения, снижение работоспособности, 
гипертермия тела, повышение риска «теплового удара»

3 Низкая влажность воздуха
Потеря воды организмом за счет интенсивного потоотделения 
и дыхания; нарушение водно-солевого обмена, повышенная 
утомляемость, дисфункция ЦНС

4
Высокая скорость (сила) 
ветра (песчаные и 
пылевые бури)

Быстрый перегрев организма, ускорение потери влаги; 
раздражающее действие на органы зрения и дыхания, открытые 
участки кожи

5
Низкая температура 
воздуха в ночные часы 
летом и в зимний период

Дисбаланс адаптационных механизмов – повышенный риск 
инфекционных (респираторных) заболеваний 

6
Недостаток 
доброкачественной 
питьевой воды

Обезвоживание и нарушение водно-солевого обмена организма, 
высокий риск острых кишечных заболеваний
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Территории с влажным жарким климатом со-
ставляют 7,3 % земной суши и в основном распо-
ложены в приэкваториальных областях Земного 
шара, занятых влажными тропическими лесами. 
В Российской Федерации сходный по параметрам 
жары и влажности климат характерен для относи-
тельно небольшой территории с центром в г. Сочи, 
прилегающей к республике Абхазия [10].

Для гумидной зоны характерны высокая темпе-
ратура и обилие осадков, насыщающих воздух во-
дяными парами. Максимальная температура воз-
духа в среднем составляет + 27–31 °С. На этом уров-
не она удерживается летом и зимой, днем и ночью. 
Очень высокая влажность воздуха (85–87  % и до 
100  %) препятствует охлаждению почвы, как пу-
тем радиации тепла, так и посредством испарения. 
Совокупность этих факторов определяет особен-
ности патогенного влияния жаркого гумидного 
климата на человеческий организм (табл. 2)

Таким образом, сухой и влажный жаркий климат 
обладают рядом существенных различий по влия-
нию на жизнедеятельность человека, однако имеют 
важное сходство – недостаточное количество до-
брокачественной воды, необходимой для потребле-
ния в условиях ее повышенного испарения.

Физиолого-гигиеническое значение воды. Содер-
жание воды в организме человека определяется 
возрастом, полом, компонентным составом тела 
и примерно составляет 50–70  % от массы тела. 
Суточное выведение воды организмом человека 

в умеренном климате составляет 2,0–2,5  л, в том 
числе 1,0–1,4  л мочеотделением, 0,5–1,0  л – испа-
рением воды с кожи и при дыхании, 0,1–0,2 л – вы-
деляется при дефекации. В течение суток здоро-
вый человек в тех же условиях потребляет 2200–
2500  мл воды, т.е. 30–35  мл на каждый кг массы, 
в том числе около 300 мл, образуемой в процессе 
метаболизма, например, при мобилизации жиров 
[2, 3]. Интенсивная работа при температуре возду-
ха выше 35  °С требует испарения 1–1,5 л влаги в 
час, что приводит к суточным потерям жидкости 
от 6–8 до 10–12 л [3]. Организм успешно справля-
ется с подобной нагрузкой лишь при адекватном 
количестве потребляемой воды, компенсирующем 
влагопотери. При неполной компенсации возни-
кает затруднение теплоотдачи и перегревание. Ге-
моконцентрация и нарушение транспортных про-
цессов затрудняет выделение и испарение потовой 
жидкости, способствуя перегреванию. 

В условиях жаркого климата при интенсивных 
потопотерях (более 5–6  л/сутки) экскреция элек-
тролитов, азотистых оснований, витаминов стано-
вится существенной и может приводить к солевой, 
белковой и витаминной недостаточности, и, как 
следствие, к гипотонической дегидратации. 

В то же время перемещение воды из внекле-
точного русла ведет к уменьшению объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) и увеличению ее вязко-
сти – гипертоническая дегидратация. Снижение 
ОЦК через волюморецепторы крупных сосудов, 

Таблица 2
Неблагоприятные факторы окружающей среды в жарком влажном климате

№ 
п/п Фактор Действие на человека

1
Температуры постоянно 
выше оптимальной для 
человека

Ощущение ''томительного зноя’’, который не спадает в течение 
ночи, нарушение ночного отдыха

2 Отсутствие чистой воды, 
пригодной для питья

Риск возникновения инфекционных болезней при 
использовании загрязненной воды из природных источников 
без очистки

3
Непривычная среда 
обитания (сырой полумрак, 
слабые неотчетливые 
звуки)

Возникновение заторможенности, неадекватная психическая 
реакция, невозможность правильной последовательной 
деятельности. 

4 Высокая влажность воздуха 
и почвы

Нарушение микроклимата при полевом размещении, 
избыточное скопление углекислого газа у поверхности 
почвы, нарушение испарения пота и перегрев организма при 
относительно более низких температурах, чем в сухом жарком 
климате. Повышение риска грибковых инвазий.
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предсердий и почек активирует рефлекторные и 
гуморальные реакции – тахикардию и выброс ан-
тидиуретического гормона. Возникает ощущение 
жажды и усиление поиска воды (влагопотери до 
1  % от массы тела). Возрастание вязкости крови 
происходит при уменьшении ОЦК вследствие пе-
ремещения внеклеточной жидкости, что влечет за 
собой увеличение периферического сосудистого 
сопротивления и постнагрузки на миокард, сни-
жение ударного объема (при влагопотерях 5-6  % 
от массы тела). Компенсаторно растет количество 
эритроцитов периферической крови и содержание 
в них гемоглобина [2, 9]. Нарушение микроцирку-
ляции вследствие дефицита ОЦК и гемоконцентра-
ции способствует тканевой гипоксии и ограничи-
вает перенос тепла от ядра тела к его поверхности. 
Возрастает риск теплового удара, резко снижается 
устойчивость к жаре и работоспособность [19]. 

Регулярные физические упражнения увеличи-
вают величину максимального потребления кис-

лорода, объем крови и количество гемоглобина, 
что повышает общую физическую выносливость. 
При направленной акклиматизации на фоне уве-
личения потоотделения снижается содержание 
электролитов в поте и возрастает объем цирку-
лирующей плазмы. Таким образом, увеличивается 
устойчивость водных сред организма к большим 
нагрузкам, сокращаются потери солей и предот-
вращается наступление гипотонической дегидра-
тации, несмотря на некоторое увеличение влаго-
потерь [8, 20, 23]. При работе на жаре обезвожива-
ние может наступать при достаточном количестве 
воды вследствие непроизвольной дегидратации. 
Восстановление необходимой оводненности орга-
низма происходит во время приема пищи и отдыха. 
Рекомендуется физическую нагрузку укладывать 
в 8 часов рабочего времени, чтобы потеря воды за 
этот рабочий период не превышала 2–3  % массы 
тела. В этом случае гидратация может быть восста-
новлена в течение 24 часов [2, 8]. 

Таблица 3
Стадии перегревания организма человека

Показатель
Стадии гипертермии

I (30–35 ºС) II (40–60 ºС) III (60-80 ºС)

Приспособление организма к 
условиям окружающей среды Устойчивое Частичное Срыв

Субъективные ощущения Вялость, сонливость Ощущение ''жар''
Ощущение ''очень 
жарко'', двигательное 
возбуждение

Компенсация тепловой

нагрузки теплоотдачей

Полная компенсация 
общей тепловой 
нагрузки

Компенсация только 
внешней тепловой 
нагрузки

Отсутствие 
компенсации внешней 
тепловой нагрузки

Теплосодержание 
«сердцевины» Сохранено Повышено Значительно 

повышено

Теплосодержание «оболочки» Увеличено Значительно повышено То же

Реакция системы внутренних 
органов

Увеличение ЧСС, 
МОК, нормальное АД

Увеличение ЧСС, МОК, 
повышение АД

Тахикардия, снижение 
МОК, гипотония, 
тахипноэ, олиго- и 
анурия

Эффективное потоотделение Значительное Сниженное Значительно снижено

Клеточный уровень
Начальные 
нарушения работы 
каналов, рецепторов, 
ферментов

Возрастает активность 
перекисного окисления 
липидов

Накопление продуктов 
ПОЛ, гибель клеток, 
нарушение водно-
электролитного и 
азотистого баланса, 
уремия
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Для оценки состояния организма, находящего-
ся под воздействием высоких температур (табл. 3), 
необходим анализ комплекса показателей: темпе-
ратура тела, ЧСС, вязкость крови, ОЦК, уровень ге-
моглобина, количество эритроцитов. 

В целом, состояние человека на первой стадии 
гипертермии можно охарактеризовать как рядо-
вой стресс, на второй – экстремальное, а на тре-
тьей – критическое. Организм имеет ряд регуля-
торных механизмов, реагирующих на изменение 
осмотического давления в его компартментах и 
позволяющих поддерживать в определенных пре-
делах распределение воды в теле. Дегидратация в 
условиях жаркого климата происходит стадийно и 
при потере свыше 15 % внутренней влаги заканчи-
вается смертью [2, 16].

Кардиометаболические изменения и нарушения 
в условиях жаркого климата. Резкие колебания 
гидробаланса, ведущие к изменению ОЦК, сосу-
дистого и симпатического тонуса, реологических 
свойств крови могут вести к развитию патологии 
системы кровообращения, а также к обострению 
уже имеющихся соответствующих заболеваний 
[2, 9, 18, 21]. Наиболее часто негативное влияние 
жаркого климата на сердечно-сосудистую систему 
проявляется артериальной гипертензией и уча-
щением/возникновением приступов стенокардии 
(рис. 1) [18].

Критическое снижение водопотребления менее 
1 л воды в день ведет к тяжелым кардиометаболи-
ческим осложнениям [2]:

- гемоконцентация – нарушение реологических 
свойств крови, гипоперфузия внутренних органов 
вплоть до развития их инфарктов, тромбозы;

- гипокалиемия и гипомагниемия – проарит-
могенное действие, включая фатальные аритмии 
(асистолия, желудочковая тахикардия);

- кетоацидоз и уремия – поражение ЦНС и кар-
диотоксичность.

Возможности профилактики и коррекции 
водно-электролитного дисбаланса в условиях жар-
кого климата [4]:

1. Сохранение адекватного потребления пищи. 
В условиях жаркого климата активируется центр 
терморегуляции головного мозга, усиливающий 
потоотделение и подавляющий центр аппетита. 
При этом снижается секреция желез желудка и под-
желудочной железы, желчеобразование, тормозит-
ся процесс кишечного пищеварения. Следствием 
недостаточного потребления пищи, помимо обще-
го снижения массы тела и ухудшения работоспо-
собности, является дефицит солей, необходимых 
для удержания воды в организме. Пища содержит 
до 10 % от суточной потребности организма в воде 
и сам процесс ее приема создает условия для потре-
бления почти половины необходимого количества 

Рис. 1. Патогенез кардиометаболических нарушений в условиях жаркого климата
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воды. Поэтому для нормализации процесса пище-
варения в жарком климате необходима дополни-
тельная активация пищевого центра путем приема 
острой овощной пищи, стимулирующей секрецию 
желудочного сока. Важную нормализующую роль 
играют напитки из сухофруктов, клюквенный 
морс, фруктовые и овощные соки и отвары, квас, 
приготовленная на его основе окрошка, а также 
холодные супы. Раздражение рецепторных по-
лей пищеварительных органов холодной пищей 
увеличивает выделение желудочного сока и его 
кислотность. При отсутствии возможностей кор-
ректировки питания и длительном пребывании в 
условиях высоких температур увеличивается риск 
возникновения гастритов и других заболеваний 
пищеварительной системы, неизбежно развивает-
ся дефицит массы тела [6, 9]. 

Особое внимание также должно уделяться ком-
понентному составу пищи. Белково-жировая пища 
в условиях жаркого климата не снижает водопотре-
бления несмотря на то, что жиры могут метаболи-
зироваться в воду, а белки необходимы для компен-
сации потерь азота с потом. усвоение белков орга-
низмом человека повышает и его водопотребление. 
В этой связи в суточном рационе рекомендуется 
увеличивать в рационе долю углеводов и снижать 
содержание животного белка, что способствует зна-
чительному уменьшению потери воды при моче- и 
потоотделении. Углеводное питание способствует 
безопасной метаболизации запасных жиров самого 
организма, предотвращая образование токсичных 
кетоновых тел, являющихся продуктами неполно-
го распада высших жирных кислот. При осущест-
влении военно-профессиональной деятельности 
суточный рацион необходимо разделить на 3 при-
ема пищи, максимально сместив их на утреннее и 
вечернее время. Отдельного внимания заслужива-
ет восполнение потерь с потом водорастворимых 
витаминов С и группы В, а также минеральных 
элементов калия, магния, натрия, железа, йода. Де-
фицит этих электролитов может вести к снижению 
работоспособности, судорогам и некрозам мышц, 
железодефицитной анемии, гормональным нару-
шениям. По этой причине в жарком климате сле-
дует корректировать минеральную составляющую 
рационов путем введения в состав блюд дополни-
тельных количеств солей [4, 12, 14].

2. Полноценное водопотребление и водообеспе-
чение. В жарком климате помимо выделения воды 
с мочой осуществляет активное потоотделение, до-
стигающее до 80–90 % от суммарных влагопотерь. 
Физическая нагрузка на жаре обычно приводит к 
неполному возмещению воды, т.к. даже при воз-
можности пить воду «в волю» человек восполняет 

не более 2/3 ее потерь с потом («добровольная де-
гидратация») – 2–3 % от массы тела. Поддержание 
боеспособности может сохранятся при снижении 
до 3–4  % (в некоторых случаях до 5  %) от массы 
тела. Исходя из этого, предельно переносимой нор-
мой следует признать такое обеспечение военнос-
лужащих водой, при котором допускается до 2–3 % 
обезвоживания организма, что обеспечит сохра-
нение активности, необходимой для выполнения 
задач, но на срок не более 3 суток [4, 10]. В жарком 
климате, принимая за верхний предел средней 
суточной величины влагопотерь 7 л, при средней 
массе тела военнослужащих 70 кг для сохранения 
боеспособности (боевые действия в наступлении) 
следует употреблять не менее 5 л/сутки воды на 
человека на протяжении не более 3 суток. 

В целях достижения санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия помимо обеспечения лично-
го состава доброкачественной питьевой водой не-
обходимо бесперебойное водоснабжение для меди-
цинских нужд, умывания, мытья посуды, принятия 
душа, помывок в бане, стирки белья и др. Доказано, 
что вынужденное снижение установленных норм 
расхода воды на гигиенические нужды влечет за 
собой рост инфекционной заболеваемости (саль-
монелез, брюшной тиф, гепатит А), болезней кожи, 
а также стоматологическую патологию. Вспышки 
инфекционных заболеваний, связанных с дефекта-
ми водоснабжения, обусловливают до 70  % сани-
тарных потерь боевых подразделений. В полевых 
условиях при высокой температуре ежесуточно на 
гигиенические нужды необходимо до 11  л воды; 
для санитарной обработки и помывки предусмо-
трено 45 л/чел; для профилактики кожных заболе-
ваний нормы воды на умывание и мытье рук увели-
чивают до 9 л/чел в сутки [11, 13, 14].

3. Нормирование режима труда и отдыха. В ус-
ловиях жаркого аридного и гумидного климата на 
фоне интенсивной физической нагрузки, с чем на-
прямую ассоциирована военная служба, растет ча-
стота развития тепловой болезни [15]. Так, тепло-
вой удар при физической нагрузке или сразу после 
ее окончания регистрировался у 21 % военнослу-
жащих армии США, при этом летальность при этих 
случаях составила 0,07 % [16, 17]. 

В целях профилактики тепловой болезни ос-
новная физическая нагрузка должна быть распре-
делена на утренние часы (по аналогии с приемами 
пищи). Ее нормирование должно определяться 
уровнем влагопотерь военнослужащих при обя-
зательном контроле водопотребления. Важным 
критерием боеспособности является стабильность 
массы тела: ее снижение до 5 % является границей 
функциональности. Максимальный срок выпол-
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нения боевых задач в этих условиях составляет до 
3 суток, при его превышении необходимо предо-
ставление подразделению отдыха [4, 10]. 

Работоспособность также определяется питье-
вым режимом. Потребление воды по команде, т.е. 
200  мл каждые 40 минут при выполнении задач 
военной службы обеспечивает значительно более 
высокую выносливость и меньшую влагопотерю 
по сравнению с людьми, которые добровольно от-
казывались в этот период от воды. 

4. Фармакологическая коррекция. Заметное 
ухудшение физической работоспособности из-за 
перегревания организма наступает при 35  ºС и 
выше. Признаки нарушения мозговой деятель-
ности отмечаются при повышении температуры 
выше 30 ºС. Двукратное снижение темпов умствен-
ной деятельности в части ухудшения внимания и 
увеличения частоты операторских ошибок реги-
стрируется в жарком влажном климате при 40 ºС.

Необходимость улучшения самочувствия воен-
нослужащих в условиях перегревания, а также по-
требность поддерживать их приемлемую работо-
способность в жарком климате являются показа-
ниями к применению адаптогенов и психотропных 
средств. Их применение обеспечивает адаптацию к 
жаркому климату, повышение физической вынос-
ливости и устойчивость к перегреванию (бемитил, 
пирацетам), полноценный ночной отдых (феназе-
пам) [2, 4, 5].

Перспективы развития водоснабжения воен-
нослужащих в жарком климате. Интенсивность 
физической нагрузки, экстремальные климатиче-
ские условия, поддержание боеготовности требу-
ют тщательного выполнения всех указанных ме-
роприятий. Помимо этого, необходимо активное 
внедрение новых средств и форм гидратации, обе-
спечивающих оптимальное восполнение потери 
жидкости и профилактики кардиометаболических 
и водно-электролитных нарушений.

Выполнение боевой задачи небольшими груп-
пами военнослужащих, действующими отдельно 
от основного подразделения, а также осущест-
вление питья по команде подразумевает наличие 
не менее 5 л/сут на каждого из них. При емкости 
стандартной воинской фляги 0,75 л и необходимо-
сти нести на себе различное по предназначению и 
массе оружие и снаряжение возникает проблема 
доставки и хранения больших объемов воды. Для 
этой цели следует рассмотреть применение ем-
костей нового типа – гидраторов [1, 7]. Гидратор 
представляет собой носимую питьевую систему 
для удобного хранения, перемещения и потребле-
ния жидкостей (рис. 2).

Это устройство по сравнению с флягой имеет 
целый ряд преимуществ:

- удобство при ношении – гидратор закрепля-
ется на спине, его масса равномерно распределена 
при любом объеме наполнения;

- большая вместимость – оптимальный по массе 
и объему гидратор на 3 л в 4 раза превышает ем-
кость стандартной фляги;

- удобство в применении – для питья доста-
точно подтянуть трубку, закрепленную на лямке 
рюкзака, и зажать клапан зубами. Руки при этом 
останутся свободными, что позволяет активно 
пользоваться гидратором на марше и потреблять 
больший объем жидкости, не допуская обезвожи-
вания организма в жару и при тяжелых физиче-
ских нагрузках.

В настоящее время подобные системы приме-
няются армиями стран НАТО при осуществлении 
военных операций в странах с жарким климатом, а 
также спортсменами при выполнении длительных 
физических нагрузок (марафон, велогонки). Недо-
статками гидраторов являются несколько боль-
шая стоимость, техническая сложность, меньшая 
защищенность, необходимость дополнительного 
оборудования (термочехол) [1, 7, 20].

Новые средства гидратации. Прием изотониче-
ских напитков (с идентичным плазме крови осмо-
тическим давлением 270–290 мOсм/моль) способ-
ствует увеличению работоспособности в экстре-
мальных ситуациях и уменьшению потери жид-
кости. Эти растворы не изменяют осмотическое 
давление крови и не вызывают изменения концен-
трации электролитов. Наличие в водных смесях 
ионов натрия ведет к задержке жидкости в орга-
низме и оказывает антидиуретический эффект. 
Поступающая в организм изотоническая жидкость 
поддерживает постоянный состав крови и, если в 
ней содержатся соли натрия, калия, магния и др., 
восполняет потери электролитов с потом и мочой. 

Примером такой смеси явилась глюкозо-элек-
тролитная препарат глюкосолан, испытанный в ус-
ловиях реальных боевых действий в Афганистане. 
В 1  л смеси содержалось: натрия хлорида – 1,75  г, 
калия хлорида – 0,75  г, натрия гидрокарбоната – 
1,25 г, глюкозы – 10 г, (может заменяться 20 г саха-
ра). Применение глюкосолана для предупреждения 
расстройств и нормализации водно-электролит-
ного равновесия в период напряжеенной работы в 
условиях жары показало лучшую переносимость те-
пловой и физической нагрузок, меньшее утомление 
и более быстрое восстановление сил по сравнению 
со стандартной гидратацией [5, 8]. 
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Использование для питья изоосмотических сме-
сей целесообразно в спортивной практике и в усло-
виях нагрузок, свойственных военному труду. Со-
здана специальная индустрия спортивных напит-
ков, предназначенных для адекватной гидратации 
спортсменов и обеспечения электролитами и бы-
строусвояемыми нутриентами [5, 23]. Существует 
несколько разновидностей спортивных напитков:

- электролитные (вода, натрий, калий, хлор, 
кальций, магний);

- углеводно-электролитные (+ глюкоза, мальто-
декстрин, сукроза);

- энергетические (+ кофеин, таурин, витамины);
- готовые жидкие питательные смеси (сбалан-

сированная комбинация белков, жиров, углеводов, 
микро- и фармаконутриентов).

Особой популярностью в настоящее время 
пользуются энергетические напитки, содержащие 
существенно большие количества углеводов в со-
четании с нутриентами, улучшающими внимание, 

Рис. 2. Внешний вид гидратора (изображения взяты из свободного доступа сети ENTERNET)

Рис. 3. Средства регидратации, доступные в аптечной розничной сети (изображения взяты из свободного доступа сети 
ENTERNET)
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реакцию и/или ментальные функции. Традицион-
но в их состав включают кофеин, аминокислоты 
и растительные вещества, потенциально повы-
шающие эффективность тренировок и тормозя-
щие развитие утомления. Также энергетические 
напитки могут содержать таурин, гинкго билоба, 
L-тирозин, цитиколин, 5-гидрокси-L-триптофан, 
гуарану, зеленый чай, синефрин, йохимбин, тира-
мин, винпоцетин, женьшень, зверобой, карнитин, 
D-рибозу, β-аланин, инозитол, цитруллин, кверце-
тин и др. Для ряда этих нутриентов имеются экспе-
риментальные и клинические доказательства по-
ложительного эргогенного влияния на когнитив-
ные функции организма и физическую готовность, 
однако их количество в энергетиках существенно 
ниже рекомендованных эффективных доз. Следу-
ет помнить, что энергетические напитки в первую 
очередь позиционируются как средства повыше-
ния работоспособности, а не регидратации. По этой 
причине сравнивать их действие с эффектом элек-
тролитных или глюкозо-электролитных смесей не 
корректно. В то же время методика чередования 
приема энергетиков и классических регидратан-
тов для достижения максимального эффекта в 
спортивной и военной деятельности в условиях 
жаркого климата является весьма перспективной.

Также на рынке спортиндустрии присутствуют 
различные спортивные гели, содержащие помимо 
электролитов углеводы, белки и кофеин и позво-
ляющие восполнять в том числе и энергетические 
затраты организма при длительных тренировках 
[8, 20, 23]. Интересен опыт применения электро-
литных полосок, основанном на буккальном вса-
сывании в обход желудочно-кишечного тракта, 
что позволяет восполнить более высокие уровни 
электролитов непосредственно в кровотоке и из-
бежать чрезмерного потребления жидкости. Оче-
видно, что подобные варианты восполнения ми-
неральных веществ в условиях жаркого климата 
требуют дальнейшего пристального изучения.

Важную роль для Вооруженных Сил играет фор-
ма хранения и доставки средств для регидратации. 
Наиболее удобными для реализации этих целей 
являются шипучие таблетки и саше, небольшие по 
массе и размеру и имеющие длительный срок хра-
нения, что позволяет их использовать для личного 
ношения и применения (рис. 3). Важно, что боль-
шинство представленных препаратов уже успеш-
но себя зарекомендовали в качестве регидратан-
тов при лечении инфекционной диареи, поэтому 
их применение для профилактики и коррекции 

водно-электролитных расстройств в условиях 
жаркого климата является научно и клинически 
обоснованным.

Заключение
Таким образом, в представленном материале 

описано воздействие одного из наиболее важных 
факторов аридного и гумидного климата – дефи-
цита доброкачественной воды, необходимой для 
потребления в условиях ее повышенного испа-
рения; рассмотрены процессы, лежащие в основе 
теплового перегревания организма, нарушения 
водно-электролитного баланса и ухудшения кар-
диометаболических показателей.

Наиболее эффективными для профилактики 
и коррекции водно-электролитного дисбаланса в 
жарком климате являются сохранение адекватно-
го потребления пищи, полноценное водопотребле-
ние (в т.ч. гидратирующие напитки) и водообеспе-
чение, нормирование режима труда и отдыха, фар-
макологическая коррекция.

Перспективами развития водоснабжения во-
еннослужащих и повышения их эффективности 
в условиях жаркого климата являются оптимиза-
ция режима водопотребления, применение новых 
форм и средств гидратации – гидраторов, изотони-
ческих углеводно-электролитных смесей, а также 
новых спортивных напитков.
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Базальноклеточный рак (БКР) кожи (базали-
ома, базальноклеточная эпителиома) – эпители-
альная злокачественная опухоль с относительно 
благоприятным течением, обусловленным диффе-
ренциацией базальных клеток, характеризующая-
ся местнодеструирующим ростом, склонностью к 
рецидивированию и редким метастазированием 
[1,2]. Базальноклеточны рак является наиболее 
распространенным заболеванием человека и от-
носится к немеланомным видам рака кожи, то есть 
развивается не из меланоцитов. Впервые базалио-
му как нозологическую единицу описал A.  Jacob в 
1927 году. Размеры опухоли в диаметре, как прави-
ло, до 97 % случаев не более 2 см [3,4]. 

По данным, Американского онкологического 
общества (American Cancer Society), ежегодно в 
США рак кожи диагностируют у 5,4 млн человек, 
80 % от всех случаев рака кожи приходится на ба-
залиому [5]. Установлено, что в США ежегодно фик-

сируется более одного миллиона случаев возник-
новения этого заболевания [6].

В Российской Федерации в 2018 году немеланом-
ными опухолями кожи заболело 78 699 человек [7].

Базалиома чаще встречается у людей в пожилом 
и среднем возрасте у лиц обоего пола. Наиболее ча-
сто развивается у лиц пожилого возраста, однако 
в последнее время стремительно растет заболе-
ваемость среди людей моложе 50 лет. Она может 
локализоваться на любом участке тела, но чаще 
на лице, причем в 20 % случаев возникает на носу 
[8]. Факторы риска возникновения БКР хорошо из-
учены и включают ультрафиолетовое (УФ) излу-
чение, светлые волосы и глаза, североевропейский 
тип кожи и ее плохую восприимчивость к загару 
[6]. Обычно базалиома появляется в местах, повер-
гавшихся воздействию солнечных лучей, которые 
являются наиболее частой причиной развития ба-
зальноклеточной карциномы. 
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По клинической картине различают поверх-
ностную, опухолевую, язвенную, пигментную и 
склеродермоподобную формы базалиомы.

Поверхностная форма начинается с появления 
светло-розового или белесоватого с перламутро-
вым блеском, как бы просвечивающего пятна, не-
редко напоминающего жемчужину (Рис. 1–3).

В дальнейшем постепенно пятно приобретает чет-
кие контуры, овальную, округлую или неправильную 
формы. По периферии этого пятна появляются мел-
кие, плотные, поблескивающие при боковом освеще-
нии узелки, сливающиеся между собой и образующие 
приподнятый над уровнем кожи валикообразный 
край с незначительным западением в центре.

Узловато-язвенная форма базалиомы прояв-

ляется возникновением узелка полушаровидной 
формы, чаще округлых очертаний, незначитель-
но возвышающегося над уровнем кожи, розового 
или серовато-красного цвета с перламутровым 
оттенком. Поверхность опухоли гладкая, в центре 
ее имеется западение, покрытое тонкой, неплотно 
прилегающей чешуйко-коркой, под которой обыч-
но находится эрозия (Рис. 4–6).

Склеродермоподобная форма является редкой 
клинической разновидностью БКР. В этом случае 
опухоль имеет вид плотной белесоватой бляш-
ки цвета слоновой кости и напоминает рубец или 
мелкие высыпания при склеродермии, поэтому та-
кие высыпания должны настраивать в отношении 
склеродермоподобного типа БКР (Рис. 7–8).

Рис. 1-3. Поверхностная базалиома

Рис. 4-6. Узловато-язвенная форма базалиомы

Рис. 7-8. Склеродермоподобная форма
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Размеры базалиомы могут быть самые раз-
личные от небольших размеров до гигантских 
базалиом. Отдельными авторами Хлебникова 
А.Н. и соавторы (2007) установили, что к 2005 
году было описано 60 случаев гигантских база-
лиом, доля которых в общей структуре базалио-
мы составляет 0,3–1,5 %. 

Как правило, гигантские формы выявляются 
при поздней обращаемости больных к специали-
стам от 10 до 30 лет после возникновения [6,9]. По 
размерам гигантская базалиома может достигать 
30 и более сантиметров, локализуется они обычно 
на туловище или волосистой части головы. Кли-

нически чаще всего представлены поверхностной 
формой, реже язвенной, которая при локализации 
на волосистой части головы, разрушает мягкие 
ткани и кости черепа [10].

Метастазирование базалиом встречается край-
не редко. Возможны метастазы в легкие, кости, пе-
чень, мозг и другие органы [10], частота появления 
метастазов составляет 0,0028–0,55  % [6]. Однако 
механизмы метастазирования базалиомы изучены 
недостаточно.

Диагноз базалиомы основывается на характер-
ной клинической картине, данных цитологическо-
го и гистологического исследования.

Рис. 9. Пациент М. 
Удаление базалиомы методом электрокоагуляции

Рис. 10. Пациент М. 
Состояние после удаления через 3 месяца

Рис. 14. Больная Л. до лечения Рис. 15. Больная Л. через 3 месяца после лечения фотодина-
мической терапией

Рис. 11. Больная К. 
при первичном обращении

Рис. 12. Больная К. 
после удаления лазером

Рис. 13. Больная К. 
через 2 месяца после удаления
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Дифференциальную диагностику базалиомы 
следует проводить применительно к той или иной 
клинической форм новообразования. Например, 
поверхностную форму следует дифференцировать 
от красного плоского лишая, красной волчанки, 
болезни Боуэна, себорейного кератоза. Узелковую 
форму – с доброкачественными опухолями пото-
вых желез и волосяных фолликулов, аденомой 
сальных желез, атеромой и др. Склеродермоподоб-
ную форму дифференцируют от ограниченноой 
склеродерми, атрофодермии Пазини – склероатро-
фического лихена.

Лечение базалиом представляет определенные 
трудности. Выбор методик зависит от многих фак-
торов: размера, рецидива, возраста пациента и др. 
Применяют как консервативные (криодеструк-
цию, электрокоагуляцию, фотодинамическую, лу-
чевую, лазерную и местную терапию), так и хирур-
гические методы. 

Местная терапия заключается в применении 
5 % крема имиквимода и 5-фторурацила для лече-
ния БКР 2 раза в сутки 1 нед., перерыв 1 нед., курс 
– 4–6 нед.

Фотодинамическая терапия – основана на акти-
вации фотосенсибилизирующих препаратов при 
помощи видимого света для образования актив-
ных форм кислорода, способных разрушать клетки 
опухоли.

Лучевая терапия может применяться при пер-
вичном БКР или в случаях, когда ткань на границе 
хирургического иссечения оказывается опухоле-
вой. Преимущества этого метода является мини-
мальный дискомфорт для пациента.

Наряду с радикальным удалением опухоли по-
водится оперативное лечение (иссечение с после-
дующим пластическим закрытием дефекта, зада-
чей каждой операции по поводу базалиом мягких 
и костных тканей головы и шеи является эстети-
ческая реконструкция. Только устранение обшир-
ных дефектов в области лица остается достаточно 
серьезной проблемой вследствие ограниченности 
объема тканей и пластического материала [11].

Прогноз при соответствующем лечении для 
большинства пациентов является весьма благо-
приятным, однако имеется большая вероятность 
рецидива опухоли с агрессивным ростом 

В своей практике мы использовали несколько 
методов удаления базалиом.

Таким образом, диагностикой и лечением база-
лиомы могут заниматься как дерматологи так и 
онкологи в зависимости от размеров, клинической 
формы и наличия метастазов.
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Шамес А.Б., Белякин С.А., Сливинский Д.В.
АРИТМИИ У ЛИЦ С КАРДИАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ, СТРАДАЮЩИХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий - Центральный 
военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации;

Аннотация. Методом ретроспективного анализа изучено состояние сердечного ритма у 127 пациентов с кар-
диальной патологией (ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, хроническая сердечная недо-
статочность), страдающих сахарным диабетом 2-го типа. Выявлены достоверные данные нарушений сер-
дечного ритма (преимущественно наджелудочковых, в частности, фибрилляций предсердий) в этой группе 
обследуемых. Установлено недостаточное использование базисных препаратов при лечении пациентов этой 
категории (статины, пероральные антикоагулянты). Мало применялись лекарственные средства мульти-
таргентной (многоцелевой) терапии из группы ингибиторов дипептидилпептидазы-4 у лиц с хронической сер-
дечной недостаточностью.
Ключевые слова: сердечный ритм, сахарный диабет, фибрилляция предсердий, статины, антикоагулянты.

Shames A.B., Belyakin S.A., Slivinskiy D.W.
ARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH CARDIAC PATHOLOGY SUFFERING FROM 
TYPE 2 DIABETES MELLITUS
Federal State Budgetary Institution "National Medical Research Center for High Medical Technologies — A.A. Vishnevsky 
Central Military Clinical Hospital" of the Ministry of Defense of the Russian Federation;

Abstract. The heart rhythm was studied using a retrospective analysis method in 127 patients with cardiac pathology 
(coronary heart disease, arterial hypertension, chronic heart failure) suffering from type 2 diabetes mellitus. Reliable 
data on heart rhythm disturbances (mainly supraventricular, in particular, atrial fibrillation) were revealed in this group 
of subjects. Insufficient use of basic drugs in the treatment of patients in this category (statins, oral anticoagulants) was 
established. Multitarget therapy drugs from the dipeptidyl peptidase-4 inhibitors group were rarely used in patients with 
chronic heart failure.
Keywords: heart rhythm, diabetes mellitus, atrial fibrillation, statins, anticoagulants.

Частой коморбидной патологией при сердеч-
но-сосудистых заболеваниях является сахарный 
диабет (СД) 2-го типа [1]. СД, оказывая влияние на 
систему электропроводимости сердца, способству-
ет развитию аритмий, в том числе и летальных, 
приводящих к внезапной сердечной смерти [2]. Эти 
нарушения сердечного ритма у больных СД имеют 
сложный генез: дисфункция автономной нервной 
системы, ремоделирование миокарда предсердий 
вследствие фиброза, колебания уровня глюкозы в 
крови и электрофизиологические клеточные на-
рушения [3,4]. 

Что касается физиологических механизмов, не-
посредственно лежащих в основе взаимосвязи СД 
и фибрилляции предсердий (ФП), считают, во-пер-
вых, характерное для СД развитие диастолической 
дисфункции левого желудочка, сопровождающей-
ся значительным увеличением размеров лево-
го предсердия,   стимуляцией фиброза сердечной 
стенки и ранним появлением признаков застойной 
сердечной недостаточности, во-вторых, наличие у 
большинства больных СД 2-го типа артериальной 
гипертонии еще более провоцирующей развитие 

диастолической дисфункции с соответствующими 
последствиями и, наконец, в-третьих, ускоренное 
развитие коронарного атеросклероза с его мощ-
ным воздействием на миокард и формированием 
очаговых зон фибросклероза как морфологиче-
ской основы феномена «re-entry» [5].

Тем не менее, связь между СД, развитием арит-
мий и нарушений проводимости сердца у лиц с 
кардиальной патологией изучена недостаточно.

Цель исследования 
Оценить структуру и характер нарушений сер-

дечного ритма и некоторых аспектов медикамен-
тозной терапии у лиц с кардиальной патологией, 
страдающих СД 2 типа.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 127 пациен-

тов, обратившихся в консультативно-диагности-
ческий центр в 2021-2023 г.г: 97 мужчин (76,4%, 
средний возраст-67,8±1,3 лет) и 30 женщин (23,6%, 
средний возраст-69,2±1,7 лет). 

Все лица страдали заболеваниями сердечно-со-
судистой системы и СД 2-го типа. У 92,7% обратив-
шихся диагностирована артериальная гиперто-
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ния, у 70% больных - различные формы ИБС (в том 
числе, у 35% - перенесенный инфаркт миокарда), у 
79% пациентов - проявления хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН). 

68 (53,5%) пациентов в прошлом подвергались 
оперативным вмешательствам на сердце как хирур-
гическим (коронарное шунтирование, протезирова-
ние клапанов), так и эндоваскулярным (коронарная 
ангиопластика, имплантация электрокардиостиму-
лятора (ЭКС) и кардиовертера-дефибриллятора, эн-
доэлектрофизиологическое исследование и ради-
очастотная абляция). При этом у 21 (30,8%) из них 
выполнены гибридные операции.

Результаты
У пациентов с СД 2-го типа нарушения сердеч-

ного ритма  и проводимости были представлены 
экстрасистолией (наджелудочковой и желудочко-
вой), ФП, синоаурикулярными, атриовентрикуляр-
ными блокадами различной степени выраженно-
сти  и блокадами ножек пучка Гиса.

У ряда пациентов (10,2%) выявлено одновре-
менное  сочетание нескольких нарушений сердеч-
ного ритма.

Наиболее частым  нарушением сердечного рит-
ма была ФП: 54,3% в общей группе больных; среди 
мужчин - 50,5%, среди женщин - 66,6%. Наджелу-
дочковая экстрасистолия (НЖЭ) отмечена в 30,7% 
случаев, у 7,9% пациентов выявлена желудочковая 
экстрасистолия (ЖЭ); сочетание НЖЭ, ЖЭ и ФП за-
регистрировано у 9,2% больных.

ЖЭ чаще регистрировалась у мужчин (22,6%), 
чем у женщин (7,2%). Встречаемость НЖЭ у  муж-
чин  и женщин существенно не различалась: 
(37,9%) и (43,3%) соответственно.

Преобладающей формой ФП у пациентов с СД 
2-го типа была персистирующая (53%), пароксиз-
мальная форма диагностирована у 26% больных, 
постоянная – у 21%. 

Нарушение проводимости, потребовавшее им-
плантации ЭКС, установлено в 6,3% случаев.

Более 30% пациентов с СД затруднялись устано-
вить длительность нарушений сердечного ритма, 
так как не отмечали субъективных ощущений. В 
то же время, у лиц, которые смогли точно указать 
на год первых проявлений аритмии, средняя про-
должительность ее составила  4,9 лет, что свиде-
тельствовало в пользу развития аритмии позднее 
ранее диагностированного СД.

Субъективные ощущения ФП оценены по клас-
сификации EHRA [6]. У большинства пациентов 
(81%) выявлены 1 и 2 классы по EHRA («отсут-

ствие симптомов» и «легкие симптомы»), 3 класс 
по EHRA («выраженные симптомы») отмечен у 
19% обследуемых. Лиц 4 класса по EHRA («инвали-
дизирующие симптомы») не выявлено.

Согласно оценке по шкале CHA2DS2Vasc  все па-
циенты с ФП и СД относились к лицам высокого 
кардиоэмболического риска (4-7 баллов) [6]. Всем 
им для профилактики кардиоэмболических ослож-
нений было показано применение пероральных 
антикоагулянтов (ПОАК) [7]. Однако, полноценную 
антитромботическую терапию на основе ПОАК, по-
лучали лишь 82% из этой категории пациентов. 
14% больных принимали антиагреганты (ацетил-
салициловая кислота, клопидогрел), а 4% паци-
ентов не получали никакой антитромботической 
терапии. При назначении ПОАК чаще применяли 
ривароксабан и апиксабан, реже – дабигатран.

Коррекция нарушений сердечного ритма про-
водилась у всех пациентов. У лиц с ФП в качестве 
антиаритмической терапии бета-адреноблокато-
ры назначали в 59,9% случаев, препараты IC клас-
са (аллапинин или пропафенон или этацизин) – у 
8,7% больных, препараты III класса (сотагексал 
или амиодарон) - у 31,4%; при постоянной форме 
ФП 95,2% пациентов принимали дигоксин. 

Исследования последних лет убедительно ука-
зывают на положительную роль гиполипидеми-
ческой терапии, как в первичной, так и вторичной 
профилактике нарушений сердечного ритма [8]. 

С учетом данных исследований  о роли гипо-
липидемической терапии  во вторичной профи-
лактике нарушений сердечного ритма [9] была 
проведена оценка частоты её назначений в группе 
обследуемых. Установлено, что гиполипидемиче-
ские препараты получали 73,7% пациентов (ста-
тины - 64,9%, эзетимиб – 5,5%, комбинированную 
гиполипидемическую терапию – 3,3%). Однако, 
несмотря на высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений у этих пациентов, целевой уровень по-
казателей липидного обмена был достигнут лишь 
у 42,2% обследуемых.

В свете концепции мультитаргентной (мно-
гоцелевой) терапии, суть которой заключается в 
применении лекарственных средств, воздейству-
ющих на общие звенья патогенеза и приводящие к 
позитивным изменениям, изучено использование 
препаратов из группы ингибиторов дипептидил-
пептидазы-4 (иДПП-4) у пациентов с ХСН в соче-
тании с СД [10]. В этой группе лиц иДПП-4 были 
назначены в 24,5%, при этом по анамнезу заболе-
вания у них отмечены более редкие рецидивы. 
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Выводы
1.	 В проведенном исследовании выявлено, что 

пациенты, сочетающие  кардиальную пато-
логию и СД 2-го типа, страдают различными 
формами нарушений сердечного ритма. 

2.	 Наиболее часто встречались наджелудоч-
ковые нарушения сердечного ритма и, пре-
жде всего, ФП. При этом у значительного 
числа обследуемых снижен порог восприя-
тия аритмии и переносимость симптомов в 
большинстве случаев удовлетворительная. 
Тем не менее, эти нарушения сердечного 
ритма должны настораживать врача в силу 
возможного развития опасных осложнений 
аритмии.

3.	 Несмотря на высокий кардиоэмболический 
риск и отсутствие противопоказаний к на-
значению ПОАК у лиц с ФП, охват этими  пре-
паратами недостаточный. 

4.	 При назначении гиполипидемической тера-
пии у лиц с кардиальной патологий в соче-
тании с СД 2-го типа необходим регулярный 
лабораторный контроль за достижением це-
левого уровня показателей липидного обме-
на и негативным эффектом статинов.

5.	 Учитывая позитивное влияние на прогноз у 
пациентов с СД 2-го типа и ХСН препаратов 
из группы иДПП-4, необходимо расширить 
объем их назначений у этой категории боль-
ных.

6.	 Лечение пациентов с  кардиальной пато-
логией и  СД 2-го типа с нарушениями сер-
дечного ритма требует особого внимания 
и мультидисциплинарного подхода: участие 
в лечении кардиолога, эндокринолога, кли-
нического фармаколога, кардиохирурга-а-
ритмолога.
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Аннотация. Оксидативный стресс – патологическое состояние, при котором антиоксидантная защита орга-
низма не способна нейтрализовать избыточное количество активных форм кислорода, которые оказывают 
повреждающее действия на клеточные структуры. Сперматозоиды, вследствие их структурных и функцио-
нальных особенностей, наиболее подвержены воздействию активных форм кислорода. Лейкоспермия – одна 
из наиболее распространённых причин развития оксидативного стресса и возникновения патоспермии. Фер-
ментные и неферментные антиоксиданты, поступающие с пищей или назначаемые в виде лекарственных 
препаратов, составляют основу коррекции оксидативного стресса и являются неотъемлемым компонентом 
лечения мужского бесплодия, обусловленного данным патологическим состоянием. В настоящий момент про-
должается поиск оптимальных схем и комбинаций антиоксидантов для лечения пациентов с бесплодием, обу-
словленным оксидативным стрессом.
Ключевые слова: Мужское бесплодие, лейкоспермия, оксидативный стресс, сперматозоиды.

Olefir Iu.V.1, Zhivulko A.R.2, Monakov D.M.3,4, Gritskevich A.A.3,4, Eshtevesh G.M.V.4,  Kochetov A.G.5,6

THE ROLE OF OXIDATIVE STRESS IN MALE INFERTILITY
1 Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation
2 Center for Immunology and Reproduction LLC
3 "A.V. Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery" of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, 
Russia
4 Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow, Russia
5 FSBI "National Medical Research Center of High Medical Technologies — A.A.Vishnevsky Central Military Clinical Hospital" of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk
6 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Rosbiotech», Moscow, Russia

Abstract. Oxidative stress is a pathological condition when the body's antioxidant system unable to neutralize excessive 
amounts of reactive oxygen species that have damaging effects on cellular structures. Due to their structural and 
functional features, spermatozoa are most susceptible to the effects of reactive oxygen species.  Leukospermia is one of 
the most common causes of oxidative stress and pathospermia. Enzymatic and non-enzymatic antioxidants, which come 
from food or are prescribed in the form of medications, form the basis for the correction of oxidative stress and are an 
integral component of the treatment of male infertility caused by this pathological condition. Currently, the search for 
optimal schemes and combinations of antioxidants for the treatment of patients with infertility caused by oxidative stress 
continues.
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Введение. Оксидативный стресс — состояние, 
характеризующееся нарушением баланса продук-
ции активных форм кислорода и способностью 
антиоксидантов нейтрализовать их разрушитель-
ное действие. Активные формы кислорода (АФК) 
принимают участие в различных физиологиче-
ских процессах, однако их избыточная продукция 
приводит к окислительному повреждению и на-
рушению клеточного гомеостаза. Окислительный 
стресс играет важную роль в патогенезе многих 
заболеваний, включая нарушение мужской репро-
дуктивной функции [1-4]. Сперматозоиды особен-

но уязвимы к повреждению АФК, поскольку они 
обладают ограниченными механизмами антиок-
сидантной защиты. Тонкий баланс между выра-
боткой АФК и антиоксидантной защитой имеет ре-
шающее значение для поддержания оптимальной 
функции сперматозоидов и фертильности [4].

От 10 до 15% пар сталкиваются с трудностями 
при планировании беременности, при этом муж-
ской фактор является одной из причин бесплодия в 
половине случаев. Оксидативный стресс при этом, 
рассматривается как основной патогенетический 
механизм развития бесплодия [5].  
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АФК представляют собой высокореактивные 
молекулы, включающие свободные радикалы, та-
кие как супероксид-анион (O2·), гидроксильный 
радикал (OH·), а также перекиси, такие как пере-
кись водорода (H2O2). Они являются естествен-
ными побочными продуктами клеточного метабо-
лизма и играют важную роль в передаче сигналов 
клетками, участвуют в иммунных реакциях и дру-
гих физиологических процессах. Однако избыточ-
ная продукция АФК может привести к окислитель-
ному повреждению липидов, белков и ДНК [5].

В настоящем обзоре литературы обобщены 
данные о причинах образования активных форм 
кислорода, механизмах их повреждающего дей-
ствия на сперматозоиды и их влияния на мужскую 
генеративную функцию, роль антиоксидантной 
защиты организма, а также лекарственных препа-
ратах, используемых для коррекции данного пато-
логического состояния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Произведен поиск и анализ релевантных пу-

бликаций в базах данных PubMed и eLibrary по 
следующим ключевым словам «мужское беспло-
дие», «оксидативный стресс», «активные формы 
кислорода», «патогенез», «антиоксиданты». Ана-
лиз проводился без ограничений по дате и языку 
публикаций. Исключались тезисы конференции, 
диссертации и их авторефераты. В результате ото-
брано 47 публикаций, которые были включены в 
настоящий обзор.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Источники активных форм кислорода в эякуляте
Незрелые сперматозоиды, а также сперматозо-

иды с запущенным процессом апоптоза являются 
основным источником АФК в эякуляте. АФК игра-
ют важную роль в процессах капацитации, акросо-
мальной реакции и оплодотворения.     Продукция 
АФК сперматозоидами является следствием по-
вреждения митохондриального аппарата. Измене-
ние цепи переноса электронов на митохондриаль-
ной мембране приводит к чрезмерному образова-
нию АФК. 

Активированные лейкоциты также являются 
значимым источником АФК в эякуляте. Выделение 
АФК лейкоцитами происходит в ответ на внедре-
ние бактериальной инфекции в процессе развития 
воспалительной реакции.

Семенная плазма, которая является средой для 
сперматозоидов, также содержит ферменты и дру-
гие соединения, которые могут вырабатывать 
АФК. К ним относятся такие ферменты, как нико-

тинамидадениндинуклеотидфосфат (НАДФН)-ок-
сидаза и ксантиноксидаза, а также простагланди-
ны [6]. 

Согласно определению ВОЗ, лейкоцитоспермия 
это состояние, при котором в эякуляте определя-
ется концентрация пероксидазо-положительных 
лейкоцитов более 1 × 106 на мл спермы. Это со-
стояние обнаруживается примерно у 10–20% бес-
плодных мужчин. Гранулоциты и макрофаги явля-
ются основными типами лейкоцитов, обнаружен-
ными в эякуляте, и являются одним из основных 
источников АФК в эякуляте. У бесплодных мужчин 
наблюдался более высокий уровень лейкоцитов в 
эякуляте по сравнению с фертильными, а лейкоци-
тоспермия коррелировала с изменениями количе-
ства, подвижности и морфологии сперматозоидов. 
Исследования показали также, что лейкоциты спо-
собны инициировать продукцию АФК в спермато-
зоидах [7]. 

Механизмы окислительного повреждения
Мужская репродуктивная система особенно 

подвержена окислительному стрессу, что в первую 
очередь связано с уникальными характеристиками 
сперматозоидов. Мембраны сперматозоидов содер-
жат большое количество ненасыщенных жирных 
кислот, что делает их очень уязвимыми для повре-
ждающего действия АФК. Кроме того, сперматозо-
иды не имеют антиоксидантных ферментативных 
систем, что еще больше усугубляет их восприимчи-
вость к окислительному повреждению [5].

Перекисное окисление липидов является одним 
из ключевых механизмов, посредством которых 
окислительный стресс влияет на мужскую репро-
дуктивную функцию. АФК вызывают окисление 
полиненасыщенных жирных кислот в мембранах 
сперматозоидов, запуская цепную реакцию, в ре-
зультате которой образуются перекиси, которые 
в дальнейшем приводят к продолжению процес-
са окисления липидов и нарушению целостности 
мембран. В результате функциональность и жиз-
неспособность сперматозоидов нарушаются, что 
приводит к нарушению подвижности и снижению 
способности к оплодотворению. [6].

Другой механизм, с помощью которого окис-
лительный стресс влияет на мужскую репродук-
тивную функцию, заключается в окислении бел-
ков, что приводит к их структурной деградации и 
функциональным нарушениям. Это в свою очередь 
оказывает влияние на различные аспекты физио-
логии сперматозоидов, включая подвижность, упа-
ковку ДНК и способность к оплодотворению [5].
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Окислительный стресс может приводить к по-
вреждению генетического материала сперматозо-
идов, что может оказывать влияние на развитие 
эмбриона, повышение частоты невынашивания и 
аномалий развития [7]. 

В совокупности эти механизмы оказывают зна-
чительное влияние на мужскую репродуктивную 
функцию.

Роль антиоксидантов
Антиоксиданты — это соединения, которые 

способны нейтрализовать АФК, и тем самым пре-
дотвращать развитие окислительного стресса. 
Они могут оказывать свое влияние путем прямой 
инактивации АФК, или же путем повышения ак-
тивности эндогенной антиоксидантной защитной 
системы организма.

Антиоксиданты подразделяются на 2 большие 
категории: ферментативные и неферментативные

Ферментативные антиоксиданты играют реша-
ющую роль в защите от окислительного стресса. 
К ним относятся такие ферменты, как суперок-
сиддисмутаза (СОД), каталаза и глутатионперок-
сидаза (GPx). СОД катализирует превращение су-
пероксидных радикалов в H2O2, а каталаза и GPx 
дополнительно расщепляют H2O2 на воду и кисло-
род. Облегчая эти ферментативные реакции, они 
эффективно нейтрализуют АФК и предотвращают 
их воздействие на сперматозоиды .

Неферментативные антиоксиданты включают 
широкий спектр соединений включая витамины, 
минералы, каротиноиды и флавоноиды. Такие ми-
нералы, как селен и цинк, одинаково необходимы 
для поддержания системы антиоксидантной защи-
ты и поддержки активности ферментных антиокси-
дантов. Эти минералы действуют как коферменты, 
необходимые для различных метаболических фер-
ментативных реакций, вносят значительный вклад 
в общий механизм антиоксидантной защиты [5].

Совокупное действие как ферментативных, 
так и неферментативных антиоксидантов, созда-
ет мощную систему защиты от окислительного 
стресса. Поддержание адекватного потребления 
этих антиоксидантов посредством сбалансирован-
ной диеты или добавок может сыграть решающую 
роль в поддержании окислительно-восстанови-
тельного баланса, обеспечении оптимального ка-
чества спермы и поддержании общего репродук-
тивного здоровья мужчин.

Одной из основных задач антиоксидантной те-
рапии является защита сперматозоидов от окисли-
тельного повреждения.

Антиоксиданты ингибируют перекисное окис-
ление липидов, которое приводит к повреждению 
мембраны сперматозоидов. Предотвращая пере-
кисное окисление липидов, антиоксиданты под-
держивают структурную целостность спермато-
зоидов, обеспечивая оптимальную подвижность, 
жизнеспособность и потенциал оплодотворения 
сперматозоидов.

Антиоксиданты играют решающую роль в за-
щите ДНК сперматозоидов от окислительного по-
вреждения. Инактивируя свободные радикалы и 
снижая окислительный стресс, антиоксиданты ми-
нимизируют риск фрагментации ДНК, тем самым 
сохраняя целостность генетического материала 
сперматозоидов и снижая потенциальное негатив-
ное воздействие на потомство[6].

Источники антиоксидантов
Наиболее богатыми природными антиокси-

дантами продуктами питания являются фрукты и 
овощи.  Такие ягоды как черника, клубника и ма-
лина особенно богаты антиоксидантами, такими 
как антоцианы. Цитрусовые, такие как апельсины 
и грейпфруты, содержат витамин С, также мощ-
ный антиоксидант. Помидоры являются хорошим 
источником ликопина, а листовая зелень, такая 
как шпинат и брокколи, содержит витамины С и 
Е, и другие фитохимические вещества с антиок-
сидантными свойствами. Болгарский перец также 
содержит антиоксиданты, в том числе витамин С. 
Миндаль и грецкие орехи содержат витамин Е. 

Цельнозерновые продукты, такие как коричне-
вый рис и цельная пшеница, являются хорошими 
источниками клетчатки и содержат антиоксидан-
ты. Эти антиоксиданты включают селен, который 
оказывает протективное действие в отношении 
окислительного стресса .

Бобовые, в том числе фасоль, чечевица и нут, 
обладают целым рядом преимуществ для здоро-
вья, включая антиоксиданты. Они содержат фла-
воноиды, группу антиоксидантов, употребление 
которых снижает риск хронических заболеваний. 
Бобовые также являются источником витаминов, 
минералов и клетчатки, что делает их ценными 
для сбалансированного питания.

Травы и специи придают блюдам вкус и обла-
дают антиоксидантными свойствами. Куркума, 
известная своим активным соединением курку-
мином, обладает мощными антиоксидантными 
и противовоспалительными свойствами. Корица, 
имбирь, чеснок также богаты антиоксидантами . 
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Влияние окислительного стресса на мужскую 
репродуктивную функцию

Окислительный стресс связан с уменьшением 
количества сперматозоидов — состоянием, из-
вестным как олигозооспермия. Высокие уровни 
АФК могут вызывать окислительное повреждение 
сперматозоидов, приводящее к гибели клеток в ре-
зультате апоптоза. Гибель клеток может снизить 
общее количество сперматозоидов, влияя на муж-
скую фертильность [5]. 

АФК могут влиять на движение жгутиков спер-
матозоидов, замедляя их продвижение вперед 
и препятствуя их способности перемещаться по 
женским репродуктивным путям. Снижение под-
вижности сперматозоидов, известное как астено-
зооспермия, может существенно повлиять на спо-
собность сперматозоидов достигать и проникать в 
яйцеклетку во время оплодотворения. 

АФК могут повреждать жгутики сперматозои-
дов, таким образом снижая подвижность сперма-
тозоидов. Астенозооспермия, может существенно 
повлиять на способность сперматозоидов двигать-
ся по женскому репродуктивному тракту и вероят-
ность достигнуть конечной точки своего пути и 
оплодотворить яйцеклетку [6]. 

АФК могут вызывать структурные аномалии 
сперматозоидов, влияя на их форму и снижать спо-
собность оплодотворить яйцеклетку. Аномальная 
морфология сперматозоидов может препятство-
вать успешному оплодотворению и снизить шансы 
на здоровую беременность.

Окислительный стресс также может быть при-
чиной аномальной морфологии сперматозоидов. 
АФК могут вызывать нарушения на разных этапах 
сперматогенеза и как следствие приводить к обра-
зованию сперматозоидов с дефектами, что в свою 
очередь оказывает влияние на их способность 
оплодотворить яйцеклетку [5]. 

Как уже было отмечено, сперматозоиды край-
не восприимчивы к воздействию окислительного 
стресса по причине отсутствия механизмов защи-
ты от АФК. Повреждение генетического материала 
сперматозоидов является одним из самых значи-
мых механизмов влияния оксидативного стресса 
на мужскую фертильность[7]. 

Наиболее распространенные антиоксиданты 
используемые в андрологической практике

Витамин Е (альфа-токоферол)
Будучи жирорастворимым, этот витамин преи-

мущественно находится в клеточных мембранах, 
оказывая антиоксидантное действие на этом уров-

не. Нейтрализуя свободные гидроксильные ради-
калы и супероксидные анионы, он эффективно 
ограничивает процесс перекисного окисления ли-
пидов, инициируемый АФК на мембранном уров-
не. Наблюдается устойчивая взаимосвязь между 
концентрацией витамина Е в семенной плазме и 
подвижностью сперматозоидов.  Улучшение пока-
зателей качества эякулята и функции сперматозо-
идов на фоне антиоксидантной терапии витами-
ном Е [8]. 

Витамин С (аскорбиновая кислота)
Этот водорастворимый витамин обладает вы-

раженными антиоксидантными свойствами. Ви-
тамин С является одним из основных компонен-
тов антиоксидантной системы семенной плазмы. 
Концентрация этого витамина в эякуляте в 10 раз 
выше, чем в плазме крови [9].

Витамин С также действует как кофактор клю-
чевых ферментов, участвуя в метаболизме фоли-
евой кислоты, тирозина и триптофана, и взаимо-
действует с глутатионом для поддержания восста-
новленной формы токоферола.

Было показано, что он также защищает клетки 
Лейдига от окислительного повреждения [10]. A. 
Cyrus и соавт отмечали улучшение по показателям 
подвижности и морфологии на фоне антиокси-
дантной терапии витамином С [11].

Витамин B12
Витамин В12 играет важную роль в метаболиз-

ме жиров и белков. Было показано, что он способ-
ствует нормализации целостности генетического 
материала сперматозоидов, а также увеличения 
концентрации и подвижности сперматозоидов 
[12]. Этот витамин также с успехом применялся в 
процессе криоконсервации сперматозоидов. При 
добавлении в среду для криоконсервации он при-
водил к увеличению подвижности и жизнеспособ-
ности, а также снижению уровня фрагментации 
ДНК сперматозоидов после процедуры размора-
живания [13].

Фолиевая кислота (Витамин В9)
Фолиевая кислота (витамин B9) играет цен-

тральную роль в синтезе нуклеиновых кислот и 
метаболизме аминокислот, а также обладает анти-
оксидантными свойствами. 

В исследовании, выполненном M. Irani и соавт. 
отмечалось увеличение таких показателей спер-
мограммы как концентрация, подвижность и мор-
фология на фоне терапии фолиевой кислотой и 
цинком по сравнению с группой плацебо [14].

 



37

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 8, №3 2025

Цинк 
Цинк содержится в более высоких концентра-

циях в эякуляте, чем в крови, что является след-
ствием его секреции простатой в семенную плазму. 
Цинк выполняет множество биологических функ-
ций, играя ключевую роль в передаче сигналов и 
экспрессии генов.

Также цинк играет ключевую роль в регуля-
ции экспрессии рецепторов стероидных гормо-
нов. Цинк участвует в процессах репарации ДНК, 
делении клеток и регуляции апоптоза. Этот эле-
мент также обладает антиоксидантными и проти-
вовоспалительными свойствами. Было показано 
что цинк является особенно важным компонентом 
антиоксидантной терапии в лечении пациентов 
с тератозооспермией [15]. Тем не менее, высокие 
концентрации цинка в семенной плазме могут ока-
зывать негативное влияние на инициацию акро-
сомальной реакции. Цинк играет важную роль в 
продукции и функционировании ряда ферментов, 
принимающих участие в процессе сперматогенеза 
на разных его этапах. 

A.R.S. Alsalman и соавт. в рандомизированном ис-
следовании было показано, что цинк способствовал 
улучшению показателей качества эякулята [16]. 

I.M. Ebisch и соавт. наблюдали увеличение обще-
го числа сперматозоидов на фоне антиоксидантой 
терапии цинком и фолиевой кислотой в течение 26 
недель [17]. 

Селен
Селен является неотъемлемым компонентом 

нескольких типов белков, известных как селено-
протеины, которые играют важную роль в модуля-
ции окислительно-восстановительных процессов 
в клетках, обеспечивая баланс между процессами 
окисления и восстановления.  Этот баланс крайне 
важен для различных клеточных функций, вклю-
чая синтез и восстановление ДНК, синтез белка и 
ферментативных реакций.

Селен является важным кофактором фермен-
тов, обеспечивающих нейтрализацию АФК и одно-
временно предотвращая их образование во время 
важнейших процессов, таких как сперматогенез, 
митохондриальная активность и капацитация. 

M.R. Safarinejad и соавт исследовали влияние 
терапии селеном и N-ацетил-цистеином у 468 па-
циентов с идиопатической олигоастенотератозо-
оспермией. После 30 недель авторы исследования 
отмечали улучшение по всем показателям качества 
эякулята, а также увеличение уровня ингибина В и 
тестостерона, а также снижение уровня ФСГ [18].

Коэнзим Q10
Коэнзим  Q10 играет важную роль в синтезе 

АТФ, и поддержании энергетического метаболиз-
ма в клетках, а также является сильным антиок-
сидантом. 

G. Balercia и соавт. оценивали влияние коэнзи-
ма Q10 на показатели спермограммы у бесплодных 
мужчин в рамках двойного слепого плацебо-кон-
тролированного исследования. В исследовании 
принимали участие 60 пациентов с олигоастено-
тератозооспермией.   На фоне терапии  коэнзимом 
Q10 определялось увеличение процента подвиж-
ных сперматозоидов и увеличение частоты бере-
менности [19].

E.C. Garca-Daz и соавт. отмечали увеличение 
концентрации, общей и прогрессивной подвиж-
ности сперматозоидов на фоне терапии коэнзи-
мом Q10 [20]. 

L- карнитин
Карнитины, а именно L-карнитин (LC) и L-аце-

тилкарнитин (LAC), представляют собой водорас-
творимые антиоксиданты, которые играют важ-
ную роль в метаболизме сперматозоидов, обеспе-
чивая энергию для таких важных процессов, как 
подвижность сперматозоидов. 

Антиоксидантные свойства карнитинов прояв-
ляются в их способности удалять супероксидные 
анионы и радикалы перекиси водорода, предот-
вращая тем самым перекисное окисление липидов. 
Было отмечено, что в эякуляте пациентов с олиго-
астенотератозооспермией определяются низкие 
концентрации карнитинов, в то же время увели-
чение концентрации сперматозоидов позитивно 
коррелирует с подвижностью сперматозоидов [21]. 

A. Lenzi и соавт. оценивали влияние терапии 
карнитинами у пациентов с олигоастенотератозо-
оспермией. В этом рандомизированном исследо-
вании принимали участие 60 пациентов, которые 
были разделены на группы активного лечения и 
плацебо. Пациенты из группы активного лечения 
принимали 2 грамма L-карнитина и 1 грамм L-а-
цетилкарнитина в сутки в течение 6 месяцев. На 
фоне проводимого лечения отмечалось значитель-
ное повышение показателя подвижности сперма-
тозоидов [22].

L-аргинин 
L-аргинин — это незаменимая аминокислота, 

играющая ключевую роль в ряде клеточных про-
цессов, включая иммунный ответ. Она принимает 
участие в процессе образование оксида азота (NO), 
который является ключевым модулятором капа-
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цитации сперматозоидов.   Активация выработки 
NO связана с усилением фосфорилирования тирози-
на в белках сперматозоидов, что является важным 
шагом на пути к капацитации сперматозоидов.

L-аргинин обладает антиоксидантными свой-
ствами и защищает мембраны сперматозоидов от 
перекисного окисления липидов. Исследования 
in vitro показали, что L-аргинин может усиливать 
подвижность сперматозоидов, особенно в образ-
цах с низкой подвижностью [23].

Способность L-аргинина увеличивать подвиж-
ность также была подтверждена в клинических ис-
следованиях [24].

Инозитол
Инозитол - шестиатомный спирт циклогексана, 

который играет важную роль в регуляции окис-
лительного метаболизма и выработке АТФ. Это 
вещество принимает участие в энергетическом 
метаболизме путем модуляции внутриклеточных 
уровней ионов кальция в митохондриях, поддер-
живая активность митохондрий, что является не-
обходимым для таких процессов как капацитация, 
акросомальная реакция и подвижность. 

L. Governini и соавт было выявлено значитель-
ное увеличение подвижности сперматозоидов на 
фоне терапии инозитолом [25]. 

Альфа-липоевая кислота
Альфа-липоевая кислота является важным ко-

фактором для ряда ферментов, участвующих в 
синтезе АТФ, а также сильным антиоксидантом. 

H.K. Haghighian и соавт оценивали эффектив-
ность терапии альфа-липоевой кислотой в течение 
3 месяцев в плацебо-контролируемом исследова-
нии. В группе активного лечения наблюдалось зна-
чительное увеличение концентрации и подвижно-
сти сперматозоидов [26]. 

S.S. Taherian и соавт была показана способность 
альфа-липоевой кислоты снижать уровень окис-
лительного стресса и фрагментации ДНК сперма-
тозоидов [27]. C. Di Tucci и соавт отмечали увеличе-
ние общего числа., подвижности и морфологии на 
фоне терапии [28]. 

Регуляторные пептиды 
Воспалительный процесс в добавочных поло-

вых железах является одним из факторов, приво-
дящих к развитию оксидативного стресса. По этой 
причине, в настоящее время, большое внимание 
уделяется исследованию антиоксидантов с про-
тивовоспалительной активностью. В недавнем 
исследовании И. В. Виноградовым и соавт. была 
оценена эффективность применения препарата 

Суперлимф, который представляет собой пептид-
но-белковый комплекс с молекулярной массой ме-
нее 40 000 Da, в лечении бесплодия у пациентов с 
патоспермией на фоне оксидативного стресса. Ле-
чение препаратом Суперлимф в течение 60 дней 
приводило к восстановлению стандартных показа-
телей спермограммы, снижению уровня фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов и уровня оксидативно-
го стресса [3]  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Окислительный стресс, вызванный выработкой 

АФК, отрицательно влияет на функцию спермато-
зоидов и целостность ДНК, при этом более высокие 
уровни АФК отрицательно коррелируют с резуль-
татами вспомогательных репродуктивных техно-
логий. Антиоксидантная терапия является одним 
из немногих патогенетически обоснованных мето-
дов лечения пациентов с бесплодием обусловлен-
ным высоким уровнем оксидативного стресса. Не 
во всех исследованиях антиоксидантная терапия 
приводила к нормализации показателей качества 
эякулята. В настоящий момент является актуаль-
ным поиск оптимальных схем и комбинаций анти-
оксидантов для лечения пациентов с бесплодием, 
вызванным оксидативным стрессом.
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ФАКТОРЫ РИСКА  НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ИСХОДА И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СВИЩАМИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ И ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-исследовательский институт скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского Департамента Здравоохранения г. Москвы»

Аннотация. Сепсис является одним из наиболее серьезных и жизнеугрожающих осложнений у пациентов со 
свищами внутренних органов и  сопровождается значительной летальностью, достигающей 33%. Применение 
методов экстракорпоральной гемокоррекции позволяет элиминировать медиаторы воспаления, воздейство-
вать на пусковые звенья патогенеза сепсиса и септического шока, влиять на показатели органной дисфункции. 
Целью  нашей работы стало выявление факторов риска неблагоприятного исхода и оценка эффективности 
применения методов экстракорпоральной гемокоррекции у пациентов со свищами внутренних органов при 
развитии сепсиса и полиорганной недостаточности. Обследованы 16 пациентов (7 мужчин и 9 женщин), ме-
диана возраста 66,5 (38,5;76) лет со свищами внутренних органов, находящихся на лечении в НИИ СП им. Н.Ф. 
Склифосовского ДЗМ с мая 2022 по сентябрь 2024 года, у которых течение основного заболевания осложнилось 
развитием сепсиса и септического шока.  В комплексном лечении пациентов применяли методы заместитель-
ной почечной терапии и экстракорпоральной гемокоррекции.  Факторами риска неблагоприятного исхода у 
пациентов со свищами внутренних органов при развитии сепсиса и полиорганной недостаточности являлись 
пожилой возраст, тяжесть состояния пациентов по шкале APACHE II, тяжесть органной дисфункции по шка-
ле SOFA и тромбоцитопения.
Ключевые слова: свищи внутренних органов, сепсис, экстракорпоральная гемокоррекция, факторы риска.

Rey S.I., Berdnikov G.A., Nikitina O.V., Klychnikova E.V., Yartsev P.A.  
RISK FACTORS FOR ADVERSE OUTCOME AND EVALUATION OF THE 
EFFECTIVENESS OF BLOOD PURIFICATION IN PATIENTS WITH 
INTERNAL ORGAN FISTULAS AND MULTIPLE ORGAN FAILURE
State Budgetary Healthcare Institution "N.V. Sklifosovsky Scientific Research Institute of Emergency Medicine of the Moscow 
Department of Health", Russia

Abstract. Sepsis is one of the most serious and life-threatening complications in patients with fistulas of internal 
organs, accompanied by significant mortality, reaching 33%. The use of blood purification allows eliminating 
inflammatory mediators, affecting the triggers of the pathogenesis of sepsis and septic shock, and influencing the 
indicators of organ dysfunction. The aim of our study was to identify risk factors for an unfavorable outcome and 
evaluate the effectiveness of using blood purification in patients with internal organ fistulas during the development 
of sepsis and multiple organ failure. The study included 16 patients (7 men and 9 women), median age 66.5 (38.5; 
76) years with fistulas of internal organs, who were treated at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine from May 2022 to September 2024, in whom the course of the underlying disease was complicated by 
the development of sepsis and septic shock, in the complex treatment of which blood purification were used. Risk 
factors for an unfavorable outcome in patients with internal organ fistulas in the development of sepsis and multiple 
organ failure were older age, severity of the patient's condition according to the APACHE II score, severity of organ 
dysfunction according to the SOFA score, and thrombocytopenia.
Keywords: fistulas of internal organs, sepsis, blood purification, risk factors.

Сепсис является одним из наиболее серьезных 
и жизнеугрожающих осложнений у пациентов со 
свищами внутренних органов сопровождается 
значительной летальностью, достигающей 33%. 
По данным ряда авторов, факторами риска небла-
гоприятного исхода у пациентов с кишечными 
свищами является сепсис, высокие тонкокишеч-
ные свищи, тяжесть состояния пациента по шкале 
APACHE II, гипоальбуминемия, наличие органной 
дисфункции и острого повреждения почек (ОПП) 
[1, 2]. ОПП у пациентов с сепсисом значительно 
ухудшает прогноз заболевания. Так по данным ме-

та-анализа J. Liu et al. [3] 28-дневная летальность 
у пациентов с септической ОПП составляет 45,9%, 
факторами риска развития ОПП были септический 
шок, артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
абдоминальный сепсис, вазопрессорная поддерж-
ка, искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Мо-
лекулярной основой сложного патогенеза сепсиса 
является образование и поступление в кровоток 
широкого спектра воспалительных медиаторов 
в ответ на инфекцию, что и обуславливает поли-
органное повреждение, развитие септического 
шока. В патогенезе полиорганной дисфункции 
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при сепсисе значимую роль играют патоген-ассо-
циированные молекулярные паттерны (pathogen-
associated molecular patterns, PAMP) и молекуляр-
ные фрагменты, ассоциированным с поврежде-
нием (damage-associated molecular patterns, DAMP), 
такие как липополисахариды (ЛПС) грам-отрица-
тельных бактерий, липотейхоевая кислота грам-
положительных бактерий, бактериальные ли-
попротеины, пептидогликаны, циркулирующие 
внеклеточные ДНК и РНК бактериальных клеток, 
внутриядерный белок HMGB1, внеклеточная ДНК 
из погибших клеток организма. Взаимодействуя с 
иммунокомпетентными клетками, они запускают 
процессы выработки провоспалительных цито-
кинов, хемокинов, факторов свертывания крови, 
что приводит к повреждению эндотелия сосудов, 
гипоксии, нарушении проницаемости, апопто-
зу и некрозу клеток [4, 5]. Современное лечение 
сепсиса заключается в контроле очага инфекции, 
своевременной и адекватной антибактериальной 
терапии, поддержке жизненно важных органов 
[6]. Применение методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции позволяет элиминировать медиато-
ры воспаления, PAMP и DAMP молекулы, воздей-
ствовать на пусковые звенья патогенеза сепсиса 
и септического шока, влиять на показатели орган-
ной дисфункции [7]. 

Целью нашей работы стало выявление факто-
ров риска неблагоприятного исхода и оценка эф-
фективности применения методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции у пациентов со свищами 
внутренних органов при развитии сепсиса и поли-
органной недостаточности.

Материалы и методы
Обследованы 16 пациентов (7 мужчин и 9 жен-

щин), медиана возраста  66,5 (38,5;76) лет со сви-

щами внутренних органов, находящихся на лече-
нии в НИИ СП им. Н.Ф. Склифосовского ДЗМ с мая 
2022 по сентябрь 2024 года (Табл 1.), у которых те-
чение основного заболевания осложнилось разви-
тием сепсиса и септического шока, в соответствии 
с критериями Сепсис-3 [8], и которым потребова-
лись применение методов заместительной почеч-
ной терапии и экстракорпоральной гемокоррек-
ции (ЗПТ и ЭКГК). Из них 8 пациентов были с тон-
кокишечными свищами, 4 – с трахеопищеводными, 
2 – с наружными желудочными, 1– с эзофагомеди-
астинальным, 1 – с толстокишечным свищем. Все 
пациенты получали базовую интенсивную тера-
пию сепсиса и септического шока, в соответствии 
с рекомендациями Surviving Sepsis Campaign 2021 
[6]. Пациенты ретроспективно были разделены на 
две группы: выжившие и умершие (табл. 1). 

Выжившие пациенты были статистически зна-
чимо моложе, чем умершие медиана возраста 
составила 38,5 (30;75) и 68,0 (65;76) лет соответ-
ственно, р=0,034. Пациенты статистически зна-
чимо не различались по полу, женщин было 50% 
в группе выживших и 62,5% в группе умерших, 
по потребности в ИВЛ 75 и 100% соответственно, 
р=0,233 и потребности в вазопрессорных препара-
тах 75 и 100%, соответственно, р=0,233, 

У пациентов оценивали показатели тяжести со-
стояния пациентов по шкале APACHE II, тяжесть 
органной дисфункции по шкале SOFA, маркеры 
системного воспаления включали уровень про-
кальцитонина (ПКТ), С-реактивного белка (СРБ), 
количество лейкоцитов, нейтрофилов, лимфоци-
тов, оценивали показатели лактата и количества 
тромбоцитов. Показатели оценивались перед на-
чалом применения методов ЗПТ и ЭКГК, до и после 
экстракорпоральных процедур. 

Таблица 1
Характеристика пациентов

Показатели Все пациенты, 
n = 16

Выжившие, n 
= 8 Умершие, n = 8 р=

Возраст, лет 66,5 (38,5;76) 38,5 (30;75) 68,0 (65;76) 0,034

Пол, м/ж (7/9) (4/4) (3/5) 1,0

ИВЛ, n (%) 14 (87,5) 6 (75) 8 (100) 0,233

Вазопрессорная поддержка, n 
(%) 14 (87,5) 6 (75) 8 (100) 0,233

Примечание: Данные представлены в виде значений медиан и квартилей — Me (Q1; Q3). n — количество больных 
Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна—Уитни и точного критерия 
Фишера.
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Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием программы 
SPSS 26.0 (SPSS, Inc.) и STATISTIKA 64.0 (Stat.Soft, Inc.). 
Результаты выражали в виде медианы и интерк-
вантильного интервала Me (Q1; Q3). Для парных 
выборок использовали точный знаковый тест Уил-
коксона, для непарных выборок применяли точный 
U-тест Манна—Уитни. Для сравнения частот несвя-
занных выборок использовали точный критерий 
Фишера. Для оценки факторов риска смерти исполь-
зовалась регрессионная модель пропорциональных 
рисков Кокса. Полученные результаты признавали 
статистически значимыми при уровне р<0,05.

Результаты.
Основными показаниями к использованию 

методов ЗПТ и ЭКГК у пациентов со свищами 
внутренних органов являлись развитие сепсиса, 
септического шока, септической ОПП или остро-
го респираторного дистресс синдрома (ОРДС). 
Так же у данной группы пациентов ЗПТ применя-

ли для коррекции водно-электролитного балан-
са, кислотно-щелочного равновесия, системного 
воспаления, гиперкатаболизма, тяжелых наруше-
ний терморегуляции. Перед началом использова-
ния методов гемокоррекции тяжесть состояния 
по шкале APACHE II была статистически значимо 
больше у умерших пациентов, по сравнению с вы-
жившими. Медиана составила 29,5 и 18,5 балла, 
соответственно, р=0,002. Значимо различалась 
и прогнозируемая летальность, рассчитанная 
по шкале APACHE II, 35 и 12% соответственно, 
р=0,009. Так же значимо различалась и тяжесть 
органной дисфункции по шкПеред началом при-
менения методов ЗПТ и ЭКГК группы выживших и 
умерших пациентов статистически значимо разли-
чались по уровню тромбоцитов, медиана состави-
ла 267 и 141 *109/л соответственно (р=0,027), но 
статистически значимо не различались по уровню 
креатинина, 83,2 и 130,6 мкмоль/л соответствен-
но (р=0,494), значениям прокальцитонина (ПКТ) 

Таблица 2
Показатели перед началом ЗПТ и ЭКГК

Показатели Все пациенты, 
n = 16 Выжившие, n = 8 Умершие, n = 8 р=

APACHE II, баллы 24 (18,5;29,5) 18,5 (13,0;22,0) 29,5 (25,5; 30,5) 0,002

Прогнозируемая летальность по 
APACHE II, % 30 (12; 37) 12 (7; 30) 35 (32,5; 74) 0,009

SOFA, баллы 8,0 (6,0;10,0) 6,0 (5,5; 8,0) 9,5 (7,5; 10,5) 0,04

Креатинин, мкмоль/л 116,6 
(64,1;179,0) 83,2 (64,1;141,2) 130,6 (82,5; 216) 0,494

Прокальцитонин, нг/мл /БР 20,9 (12,7;26,8) 18,4 (0,8;66,3) 20,9 (16,6;25,9) 0,949

С реактивный белок, мг/л 177 (162; 220) 168,5 (162; 184) 198,5 (140; 226) 0,561

Лактат, ммоль/л 4,2 (3,2; 6,7) 3,2 (1,7; 6,7) 5,1 (3,7; 6,7) 0,227

Лейкоциты, *109/л 10,5 (4,6; 16,9) 10,7 (10,3; 16,9) 6,1 (2,9; 16,9) 0,227

Нейтрофилы, *109/л 8,7 (3,5; 15,1) 9,2 (8,3; 14,9) 4,8 (2,2; 15,1) 0,227

Лимфоциты, *109/л 0,5 (0,4; 0,9) 0,6 (0,5; 0,8) 0,4 (0,3; 0,9) 0,227

Тромбоциты, *109/л 201 (112;267) 267 (204; 304) 141 (101; 206) 0,027

Примечание: ЗПТ-заместительная почечная терапия, ЭКГК- экстракорпоральная гемокоррекция, n-количество 
больных. Данные представлены медианой и интерквартильным размахом (25 и 75 перцентили). Значимость 
различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна—Уитни и точного критерия Фишера.
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22,5 и 24,1 нг/мл соответственно (р=0,870). У вы-
живших пациентов отмечалась тенденция к более 
низкому уровню С-реактивного белка (СРБ) 168 
и 198,5 мг/л соответственно (р=0,494), лактата в 
артериальной крови 3,2 и 5,7 ммоль/л, (р=0,227) 
и более высокому значению лейкоцитов в перифе-
рической крови 10,7 и 6,1 *109/л, соответственно 
(р=0,227), нейтрофилов 9,2 и 4,8*109/л, соответ-
ственно (р=0,227) и лимфоцитов 0,6 и 0,4*109/л, 
соответственно (р=0,227).

Методы ЗПТ (Табл. 3) применяли в 75% слу-
чаев в группе выживших и 100% - в группе умер-
ших, различия были статистически не значимыми 
(р=0,233). Медиана времени от момента госпита-
лизации в ОРИТ до начала ЗПТ составила 2,5 дня в 
группе выживших и 3 дня в группе умерших, разли-
чия были статистически не значимые (р=0,957).Для 
принятия решения о выборе конкретного метода 
ЗПТ оценивались клиническое состояние пациен-
та, тяжесть органной дисфункции, необходимость 
коррекции метаболизма и нарушений водно-элек-
тролитного обмена, доступность метода ЗПТ и опыт 
его применения в конкретной клинической ситуа-
ции. При сравнении методов и режимов ЗПТ и ЭКГК 

выявлено, что у умерших пациентов чаще развива-
лась острое почечное повреждение. Так из 46 про-
цедур гемодиафильтрация только 4,4% выполнены 
в группе выживших, р=0,00001. В то же время про-
цедур гемофильтрации, которые чаще назначают 
для коррекции системного воспаления, органной 
дисфункции т.н. «внепочечные показания» стати-
стически значимо не различались в обеих группах. 
Неспецифическое удаление хемокинов, цитокинов, 
иммуноглобулинов, иммунных комплексов, облом-
ков клеток, различных факторов патогенности, 
фрагменты комплемента, направленное на коррек-
цию, эндотелиальной дисфункции, коагулопатии и 
печеночной недостаточности, служит основанием 
для применения плазмафереза ПФ у пациентов с 
сепсисом, которые чаще применялись в группе вы-
живших. Статистически значимые различия выяв-
лены в количестве проведенных процедур ЗПТ и 
ЭКГК на одного пациента, медиана составила 1,0 в 
группе выживших и 3,0 в группе умерших, р=0,036, 
отмечалась выраженная тенденция по увеличению 
длительности процедур у умерших пациентов: 23 и 
52 часа соответственно (р=0,061), в то же время су-
точная доза ЗПТ выше у выживших пациентов, хотя 

Таблица 3 
Применение различных методов и режимов ЗПТ и ЭКГК 

Показатели Все пациенты Выжившие Умершие р=

ЗПТ пациенты, n (%) 14 (87,5) 6 (75) 8 (100) 0,233

Время от поступления в ОРИТ до начала 
ЗПТ и ЭКГК, сут. 2,5 (1,5;12,5) 2,5 (2;7) 3 (1;17,5) 0,957

Гемодиафильтрация 
(продолжительная/продленная) n, (%) 46 2 (4,4) 44 (95,6) 0,00001

Гемофильтрация 
(продолжительная+продленная) n, (%) 13 6 (46,2) 7 (53,8) 1,00

Количество процедур ПФ n, (%)  7 5 (71,4) 2 (28,6) 0,143

Количество процедур ЗПТ и ЭКГК на 1 
больного 2,0 (1,0;3,5) 1,0 (1,0;2,0) 3,0 (2,0;11,5) 0,036

Длительность процедур ЗПТ, часы 25 (22; 53) 23 (22; 24) 52 (25; 141) 0,061

Суточная доза (продолжительной/
продленной) ЗПТ мл/кг/час 29,2 (19,0;33,7) 31,2 

(21,6;34,5)
24,4 (17,8; 

31,6) 0,333

Селективная гемосорбция 
липополисахаридов, n 1 0 1

Примечание: ЗПТ– заместительная почечная терапия, ЭКГК- экстракорпоральная гемокоррекция, ПФ- плазмаферез. 
Данные представлены медианой и интерквартильным размахом (25 и 75 перцентили). Значимость различий оценива-
ли с помощью непараметрического критерия Манна—Уитни и точного критерия Фишера n-количество процедур 
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различия не статистически значимы 31,2 и 24,4 мл/
кг/час, р=0,333. Была выполнена одна процедура 
селективной гемосорбции липополисахаридов в 
группе умерших пациентов.

При анализе летальности у пациентов с при-
менением методов заместительной почечной 
терапии и экстракорпоральной гемокоррекции 
(рис.  1) выявлено, что 7-, 14- и 28-дневная леталь-
ность составила: 0; 6,3; и 25%, соответственно, что 
ниже, чем прогнозируемая летальность по шкале 
APACHE II-30%. Госпитальная летальность соста-
вила 50%. Длительность ИВЛ и вазопрессорной 

поддержки (Табл. 4) у выживших статистически 
значимо меньше, чем у умерших, медианы соста-
вили 1 и 31,5 дней, соответственно р=0,0019 и 
р=0,0008. У выживших пациентов, так же короче 
срок пребывания в ОРИТ 20,5 и 31,5 дня соответ-
ственно, но различия не были статистически зна-
чимы. Длительность нахождения в стационаре у 
выживших и умерших пациентов составляют 37,5 
и 31,5 дней, соответственно р=0,636.

При создании регрессионной модели пропор-
циональных рисков Кокса в качестве независимых 
переменных использовали возраст, тяжесть состоя-

Рис. 1. Кривая выживаемости пациентов с свищами внутренних органов, получающих методы заместительной почечной терапии и экс-
тракорпоральной гемокоррекции

Дни 7 14 28 Госпитальная

Летальность, % (n) 0 (0 из 16) 6,3 (1 из 16) 25 (4 из 16) 50 (8 из16)

Таблица 4 
Исходы лечения пациентов

Показатели Все пациенты, 
n = 16

Выжившие,  
n = 8

Умершие,  
n = 8 р=

Длительность ИВЛ, дни 7,0 (1,0; 36) 1 (0,5;1,5) 31,5 (20; 75) 0,0019

Длительность вазопрессорной 
поддержки, дни 4,5 (1,0; 31,5) 1 (0,5;1,0) 31,5 (20; 47) 0,0008

Длительность в ОРИТ, дни 27,0 (12,0; 37,5) 20,5 (10,0; 32) 31,5 (20,5; 47,5) 0,143

Длительность в стационаре, дни 35 (25;54,5) 37,5 (29; 65) 31,5 (20,5; 47,5) 0,636

Примечание: Данные представлены в виде значений медиан и квартилей — Me (Q1; Q3). ОРИТ отделение реанимации 
и интенсивной терапии, ИВЛ искусственная вентиляция легких. n — количество больных ОРИТ отделение реанимации 
и интенсивной Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна—Уитни и точного 
критерия Фишера. 
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ния по шкале APACHE II, тяжесть органной дисфунк-
ции по шкале SOFA, уровень лейкоцитов, тромбоци-
тов, креатинина, лактата, прокальцитонина и С-ре-
активного белка (табл. 5). Выявлено, что значимой 
переменной является тяжесть состояния по шкале 
APACHE II, отношение рисков (ОР) составляет 1,068 
(95%ДИ: 1,003; 1,137), р=0,041. Для остальных по-
казателей уровень статистической значимости 
превышает пороговое значение 0,05.   

Проведена оценка эффективности использова-
ния методов ЗПТ и ЭКГК на маркеры системного 
воспаления в группах выживших и умерших паци-
ентов (табл. 6). После проведения методов гемо-
коррекции в группе выживших отмечалось стати-
стически значимое снижение уровня ПКТ с 12,7 до 
2,8 нг/мл, (р=0,043), лактата с 2,4 до 1,5 ммоль/л, 
(р=0,013). Отмечалось незначимое снижения уров-
ня лейкоцитов с 11,9 по 9,2 *109/л, нейтрофилов с 

Таблица 5
Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса

Переменные Exp (B) Значимость
Доверительный интервал 95% для Exp (B) 

нижняя верхняя

Возраст 1,036 0,080 0,996 1,079

APACHE II 1,068 0,041 1,003 1,137

SOFA 1,388 0,087 0,953 2,022

Лейкоциты 1,024 0,611 0,933 1,124

Тромбоциты 0,994 0,129 0,986 1,002

Креатинин 1,008 0,066 0,999 1,017

Лактат 1,088 0,692 0,718 1,647

Прокальцитонин 0,988 0,289 0,966 1,010

С-реактивный 
белок 1,007 0,323 0,993 1,022

Таблица 6 
Динамика показателей системного воспаления при использовании методов ЗПТ и ЭКГК

Выжившие Умершие

Показатели До метода После метода До метода После метода 

Прокальцитонин, нг/мл 12,7 (5,5;45,2) 2,8 (0,8; 10,1)* 12,6 (2,2; 22,0) 8,1 (1,9; 13,0)*

СРБ, мг/л 166 (145; 227) 169 (88; 182) 164 (121; 234) 128 (50,8; 254,5)

Лактат, ммоль/л 2,4 (1,7;3,4) 1,5 (1,2; 2,0)* 2,9 (2,0; 3,9) 2,3 (1,6; 3,3)

Лейкоциты, *109/л 11,9 (7,6; 20,9) 9,2 (7,0; 19,2) 8,8 (6,6;12,7) 8,9 (5,9;12,7)

Нейтрофилы, *109/л 9,8 (5,9; 18,4) 7,2 (5,7;14,5) 6,0 (4,2;11,3) 6,0 (3,9;10,0)

Лимфоциты, *109/л 0,75 (0,5; 1,05) 0,97 (0,67; 1,39) 0,62 (0,4;0,9) 0,60 (0,5;0,8)

Примечание: Данные представлены медианой и интерквартильным размахом (25 и 75 перцентили), значимость 
различий оценивали с помощью точного знакового теста Вилкоксона *р<0,05. СРБ - С-реактивный белок, ЗПТ заме-
стительная почечная терапия, ЭКГК- экстракорпоральная гемокоррекция. 
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9,8 до 7,2 *109/л, выраженная тенденция к восста-
новлению сниженного числа лимфоцитов с 0,75 до 
0,97 *109/л (р=0,0504). У умерших пациентов от-
мечалось статистически значимое снижение про-
кальцитонина с 12,6 до 8,1 нг/мл, (р=0,046), незна-
чимое снижение СРБ с 164 до 128 мг/л, лактата с 
2,9 до 2,3 ммоль/л.

Обсуждение 
В последние годы опубликовано ряд мета ана-

лизов, где оценивались использование различ-
ные методы экстракорпоральной гемокоррекции 
у пациентов сепсисом. Так, в метаанализе 2019 г 
Putzu A et al. [9] оценивали применение различ-
ных методов экстракорпоральной гемокоррекции 
у пациентов с сепсисом. При использовании гемо-
фильтрации (13 работ 596 пациентов без ОПП) от-
мечалось снижение летальности, относительный 
риск ОР составил 0,79 (95%доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,63; 1,00), р=0,05. При этом, исследо-
вания проведенные в США и Европе (5 работ 223 
пациента) не подтвердили связи использования 
гемофильтрации с уменьшением летальности, 
ОР составил 0,94 (95%ДИ 0,74; 1,19), р=0,61.  А в 
подгруппе исследований, проведенных в Азии (8 
работ, 373 пациентов) использование гемофиль-
трации сопровождалось статистически значимым 
снижением летальности: значение ОР составило 
0,58 (95%ДИ 0,40; 0,82), р= 0,002. Схожие данные 
получены при использование селективной гемо-
сорбции липополисахаридов картриджем с по-
лимиксином В. Азиатские исследования показа-
ли преимущества метода, ОР- 0,62 [95% ДИ 0,52; 
0,75], р <0,001, по сравнению с Европейскими дан-
ными ОР = 1,11 [95% ДИ 0,94; 1.32], р= 0.21. При 
применении не полимиксиновой сорбции (8 работ 
373 пациента), отмечалось отсутствие влияния 
на выживаемость: ОР 0,81 [95% ДИ 0.53; 1.21], р = 
0,30. В другом мета-анализе Timothy A.C. Snow, et 
al. 2021 г. [10], 14 исследований с 786 пациентами, 
посвященных применению гемофильтрации пока-
зали снижение летальности по сравнению с кон-
трольной группой (23,1 и 34,5% соответственно, 
р <0,001). Так же доказали свою эффективность 
сорбенты для элиминации эндотоксина (17 ис-
следований 1363 пациента) с летальностью 34,9% 
по сравнению с 42,8% в контрольной группе, р 
<0,001. В ряде работ применение различных ме-
тодов экстракорпоральной гемокоррекции сопро-
вождалось снижением вазопрессорной поддержки 
и тяжести органной дисфункции по шкале SOFA. 
Тем не менее, авторы мета- анализов считают, что 
результаты с использованием разных методов 
гемокоррекции пока недостаточно доказатель-
ны вследствие малых размеров когорт. Еще один 

мета- анализ Jin Chen, et al. [11] провел анализ 60 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний с 4595 пациентами по оценке эффективности 
16 вариантов использования методов экстракопо-
ральной гемокоррекции как в изолированных, так 
и в комбинированных режимах. Плазмообмен и 
полимиксиновая сорбция сопровождались стати-
стически значимым улучшением выживаемости, 
ОР составил 0,61 (0,42–0,91) и 0,70 (0,58–0,86), со-
ответственно. Применение плазмообмена, гемо-
фильтрации и гемоперфузия с сорбентом HA330 
позволило снизить длительность нахождения в 
ОРИТ у пациентов с сепсисом и септическим шо-
ком на 7; 4,3 и 5,5 дней, соответственно. Авторы от-
мечают, что требуются дальнейшие исследования 
для выявления конкретной популяции пациентов, 
которым может быть полезна экстракорпораль-
ная гемокоррекциия. Ряд исследователей приме-
нил методы машинного обучения и для выбора 
оптимальных сроков начала использования мето-
дов гемокоррекции. Так, в работе Itsuki Osawa, et 
al. 2023 года [12] использовался алгоритм машин-
ного обучения «Причинный лес» (Causal forest). 
Выявлена подгруппа пациентов с сепсисом и 
септическим шоком, у которых применение поли-
миксиновой сорбции наиболее эффективна. К ней 
относятся те пациенты, у которых МНО >1.4 или 
уровень лактата >3 ммоль/л, с выживаемостью 
68% в группе селективной сорбции липополисаха-
ридов, по сравнению 52% в контрольной группе, 
р=0,024. В опубликованном в 2021 году крупном 
Японском исследовании [13], включившем 44177 
пациента, оценивали эффективность примене-
ния полимиксиновой сорбции, исходя из тяжести 
органной дисфункции, оцененной по шкале SOFA. 
Выявлено, что в диапазоне 7-9 баллов 28 дневная 
летальность в группе гемоперфузии составила 
15%, по сравнению с 19,9 в контрольной, р= 0,04, 
в диапазоне 10-12 баллов 18,6 и 27,4%, соответ-
ственно р=0,0008. При использовании процедур у 
пациентов с тяжестью по SOFA 0-6 и 13-24 балла, 
значимых различий в выживаемости не выявлено. 
При оценке влияния селективной гемоперфузии 
на длительность дней без ЗПТ, без ИВЛ и без вазо-
прессорной поддержки, статистически значимые 
различия выявлены в группах 7-9 баллов, разница 
по сравнению с контрольной группой составила 2; 
3 и 1 день, соответственно и в группе 10-12 бал-
лов-2; 4 и 2 дня, соответственно. В группе 13-24 
балла значимых различий не получено, а в группе 
0-6 баллов значимо группа гемоперфузии разли-
чалась с контрольной группой только по количе-
ству дней без ЗПТ, медиана составила 24 и 23 дня, 
соответственно, р=0,0012.   



47

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 8, №3 2025

Таким образом, несмотря на ряд нерешенных 
моментов, касающихся выбора оптимального ме-
тода, сроков и режимов процедур необходимо от-
метить перспективность исследований, посвящен-
ных методам экстракорпоральной гемокоррекции. 
Поскольку это высокотехнологичные, патогенети-
чески обоснованные процедуры, способствующие 
снижению чрезвычайно высокой летальности при 
сепсисе и септическом шоке. В недавно опубли-
кованных клинических рекомендациях «Сепсис у 
взрослых», одобренных научно-практическим со-
ветом Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации 17 декабря 2024 года у взрослых паци-
ентов с сепсисом рекомендуется предусмотреть 
возможность применения методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции крови. В качестве мето-
дов гемокоррекции могут быть использованы: 
гемосорбция, гемофильтрация крови, селективная 
гемосорбция липополисахаридов, плазмосорб-
ция сочетанная с гемофильтрацией, плазмаферез, 
плазмообмен, липидная фильтрация, плазмодиа-
фильтрация, плазмофильтрация каскадная, плаз-
мофильтрация селективная, гемодиафильтрация 
продленная и продолжительная [14].

Выводы
1. Факторами риска неблагоприятного исхода 

у пациентов со свищами внутренних органов при 
развитии сепсиса и полиорганной недостаточно-
сти являлись пожилой возраст, тяжесть состояния 
пациентов по шкале APACHE II, тяжесть органной 
дисфункции по шкале SOFA и тромбоцитопения 

2. Применение методов экстракорпоральной 
гемокоррекции способствовали статистически 
значимому снижению маркеров системного воспа-
ления: так уровень прокальцитонина уменьшил-
ся после процедур в группе, выживших в 4,5 раза 
(р=0,043), в группе умерших в 1,6 раза (р=0,046). В 
группе выживших так же значимо после методов 
гемокоррекции снижался уровень лактата в 1,6 
раза (р=0,013), отмечалась выраженная тенденция 
к восстановлению сниженного числа лимфоцитов 
на 22,7% (р=0,0504).

Литература
1.	 Haffejee A.A. Surgical management of high output 

enterocutaneous fistulae: a 24-year experience. Curr 
Opin Clin Nutr Metab Care. 2004;7(3):309–316. doi: 
10.1097/00075197-200405000-00011

2.	 Klek S., Forbes A., Gabe S., Holst M., Wanten G., et al. 
Management of acute intestinal failure: a position 
paper from the European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) special interest group. 
Clin Nutr. 2016;35(6):1209–1218. doi: 10.1016/j.
clnu.2016.04.009

3.	 Liu J., Xie H., Ziwei Ye., Li F., Wang L. Rates, predictors, 
and mortality of sepsisassociated acute kidney injury: 
a systematic review and meta-analysis. BMC Nephrol. 
2020;21(1):318. doi: 10.1186/s12882-020-01974-8

4.	 Jarczak D., Kluge S., Nierhaus A. Sepsis-Pathophysiology 
and Therapeutic Concepts. Front Med (Lausanne). 
2021;8:628302. doi: 10.3389/fmed.2021.628302

5.	 Sygitowicz G., Sitkiewicza D. Molecular mechanisms of 
organ damage in sepsis: an overview. Braz J Infect Dis. 
2020;24(6):552-560. doi: 10.1016/j.bjid.2020.09.004

6.	 Evans L., Rhodes A., Alhazzani W.,  et al. Surviving sepsis 
campaign: international guidelines for management 
of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med. 
2021;47(11):1181-1247. doi: 10.1007/s00134-021-
06506-y

7.	 Ronco C., Bellomo R. Hemoperfusion: technical aspects 
and state of the art. Crit Care. 2022;26(1):135. doi: 
10.1186/s13054-022-04009-w

8.	 Singer M., Deutschman C.S., Seymour C.W., Shankar-Hari 
M., Annane D., Bauer M., et al. The Third International 
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810. doi: 10.1001/
jama.2016.0287

9.	 Putzu A., Schorer R., Lopez-Delgado J.C., Cassina T., 
Landoni G. Blood Purification and Mortality in Sepsis 
and Septic Shock A Systematic Review and Metaanalysis 
of Randomized Trials Anesthesiology. 2019;131(3):580-
593. doi: 10.1097/ALN.0000000000002820

10.	 Snow T.A.C., Littlewood S., Corredor C., Singer M., 
Arulkumaran N. Effect of Extracorporeal Blood 
Purification on Mortality in Sepsis: A Meta-Analysis 
and Trial Sequential Analysis. Blood Purif. 2021;50(4-
5):462-472. doi: 10.1159/000510982

11.	 Chen J.J., Lai P.C., Lee T.H., Huang Y.T. Blood Purification 
for Adult Patients With Severe Infection or Sepsis/
Septic Shock: A Network Meta-Analysis of Randomized 
Controlled Trials. Crit Care Med. 2023;51(12):1777-
1789. doi: 10.1097/CCM.0000000000005991

12.	 Osawa I., Goto T., Kudo D., Hayakawa M., Yamakawa 
K., Kushimoto S., et al. Targeted therapy using 
polymyxin B hemadsorption in patients with sepsis: 
a post-hoc analysis of the JSEPTIC-DIC study and the 
EUPHRATES trial. Crit Care. 2023;27(1):245. https://
doi.org/10.1186/s13054-023-04533-3

13.	 Fujimori К., Tarasawa К., Fushimi К. Effectiveness of 
polymyxin B hemoperfusion for sepsis depends on the 
baseline SOFA score:a nationwide observational study. 
Ann Intensive Care. 2021;11(1):141. doi: 10.1186/
s13613-021-00928-z

14.	 Сепсис (у взрослых): клинические рекомендации. 
Москва; 2024. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/view-
cr/898_1  [Дата обращения: 07.03.2025].

Контакты авторов:
Рей Сергей Игоревич
e-mail:  ReySI@sklif.mos.ru

Конфликт интересов: отсутствует



48

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №3, 2025

УДК    616.831-001.45:617.58:616.073 	 DOI:    10.34852/GM3CVKG.2025.87.76.027	 © Коллектив авторов, 2025

Гумерова Э.А.1, Дубровских С.Н.1, Татарина А.В.1, Степанова Ю.А.2, Авилова Е.П.3

ЭФФЕКТИВНОСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ В КОМПЛЕКСНОМ ПОДХОДЕ 
К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ ПРИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЕ КОНЕЧНОСТЕЙ: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
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Аннотация. В военных конфликтах начала XXI века в структуре боевой патологии лидирующую позицию 
заняли взрывные ранения и травмы, их частота достигает 70%. Отмечается тенденция к увеличению 
процента сочетанных ранений. В структуре огнестрельных ранений по локализации продолжают преоб-
ладать ранения конечностей. 
С целью демонстрации эффективности УЗИ в диагностике и лечении повреждений периферических нервов ко-
нечностей представляем клиническое наблюдение пациента с сочетанной огнестрельной травмой, множе-
ственными осколочными ранениями грудной клетки, верхних и нижних конечностей с ампутацией левой голе-
ни на уровне верхней трети, с последующей реампутацией на уровне средней трети бедра. 
Продемонстрирована эффективность ультразвукового метода в диагностике повреждений периферических 
нервов конечностей и выявлении терминальных невром (ТН) культи. Показана возможность ультразвуковой 
навигации при ботулинотерапии в область культи с целью снижения интенсивности болевого синдрома. Сво-
евременное выявление патологических изменений нервных стволов, УЗИ-навигация при введении ботулиниче-
ского токсина типа А позволили достигнуть эффективный результат в виде восстановления опорной функ-
ции пораженных конечностей, снижения выраженности болевого синдрома, адекватного протезирования 
ампутированной нижней конечности, что способствовало ранней активизации, улучшению качества жизни, 
способности к самообслуживанию и социальной адаптации. Ультразвуковой метод является важным инстру-
ментом в диагностике повреждений периферических нервов, выявлении ТН культей конечностей, а также в 
лечении болевого синдрома в культе, что входит в комплексную подготовку к протезированию конечностей.
Ключевые слова: огнестрельная травма, повреждение периферического нерва, терминальная неврома, УЗИ 
периферических нервов.
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EFFECTIVENESS OF ULTRASONIC DIAGNOSTICS IN A COMPREHENSIVE APPROACH 
TO THE CARE OF PATIENTS WITH PERIPHERAL NERVE INJURY IN GUNSHOT 
TRAUMA OF THE EXTREMITIES: A CASE STUDY
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Abstract. TIn military conflicts of the early 21st century, explosive wounds and injuries have taken the leading position 
in the structure of combat pathology, their frequency reaches 70%. There is a tendency for the percentage of combined 
wounds to increase. In the structure of gunshot wounds by localization, limb wounds continue to prevail.
In order to demonstrate the effectiveness of ultrasound in the diagnosis and treatment of damage to the peripheral nerves 
of the limbs, we present a clinical observation of a patient with a combined gunshot injury, multiple shrapnel wounds to the 
chest, upper and lower limbs with amputation of the left leg at the level of the upper third, with subsequent reamputation 
at the level of the middle third of the thigh.
The effectiveness of the ultrasound method in diagnosing damage to the peripheral nerves of the limbs and identifying 
terminal neuromas (TN) of the stump is demonstrated. The possibility of ultrasound navigation during botulinum therapy 
in the stump area in order to reduce the intensity of the pain syndrome is shown. Timely detection of pathological changes 
in nerve trunks, ultrasound navigation during the introduction of botulinum toxin type A allowed to achieve an effective 
result in the form of restoration of the supporting function of the affected limbs, reduction of the severity of pain syndrome, 
adequate prosthetics of the amputated lower limb, which contributed to early activation, improvement of the quality of 
life, ability to self-care and social adaptation. The ultrasound method is an important tool in the diagnosis of damage to 
peripheral nerves, detection of TN of limb stumps, as well as in the treatment of pain syndrome in the stump, which is 
included in the comprehensive preparation for limb prosthetics.
Keywords: gunshot injury, peripheral nerve injury, terminal neuroma, ultrasound of peripheral nerves
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Введение. В военных конфликтах начала XXI 
века в связи с изменением тактики боевых дей-
ствий взрывные ранения и травмы заняли лиди-
рующую позицию в структуре боевой патологии, 
их частота достигает 70%, при этом доля пулевых 
ранений снизилась до 10%. Помимо этого, отмеча-
ется четкая тенденция к увеличению процента со-
четанных ранений, из которых 80% суммарно но-
сят множественный (35,6%) и сочетанный (41,1%) 
характер. В структуре огнестрельных ранений по 
локализации продолжают преобладать ранения 
конечностей, которые во всех войнах составляют 
превалирующую часть боевой хирургической па-
тологии (55,3%) [1]. 

Согласно анализа экспертно-реабилитацион-
ных характеристик инвалидности вследствие 
травм и увечий 96,7% составляли лица молодого 
возраста. Всем пациентам данной группы выпол-
нялись ампутации конечностей, при этом нижних 
в 3 раза чаще, чем верхних (84,6%). Все пациенты 
нуждались в протезировании и ортезировании в 
ходе медицинской реабилитации. Увеличение сро-
ков между ампутацией и ранним протезировани-
ем приводит к достоверному повышению частоты 
постампутационных пороков, болезней культи, а 
также усугублению соматической патологии [2, 3]. 

Наиболее частыми причинами, препятствую-
щими протезированию, являются остеофиты, не-
вромы и вовлечение нервных стволов в рубец [4].

Для оценки состояния поврежденных перифе-
рических нервов требуется доступный и неинва-
зивный метод диагностики, способный визуализи-
ровать нервные стволы, наличие их повреждения, 
в том числе, ТН. Электронейромиография (ЭНМГ) 
и Магнитно-резонансная томография (МРТ) име-
ют ограничения в виду наличия металлических 
осколков в мягких тканях пациента, непроизволь-
ных движений. Многие авторы указывают на вы-
сокую информативность и чувствительность тако-
го метода, как ультразвуковая диагностика [5-7].

В лечении фантомной боли в ампутированных 
конечностях успешно применяется введение боту-
линического токсина типа А, который под УЗИ-кон-
тролем вводится периневрально вокруг форми-
рующейся ТН, внутримышечно в вовлеченные в 
дистонический паттерн волокна, а также внутри-
кожно и подкожно. Отмечается стойкое снижение 
интенсивности болевого синдрома, улучшение 
качества и продолжительности сна, а также значи-
тельное снижение степени гипергидроза культи в 
области введения препарата [8].

С целью демонстрации эффективности УЗИ в 
диагностике повреждений периферических не-
рвов конечностей, а также УЗИ-навигации в лече-
нии болевого синдрома представляем клиниче-
ское наблюдение.

Пациент В., 35 лет поступил в Централь-
ную военно-медицинскую организацию (ЦВМО) 
22.04.2022 г. с диагнозом: Сочетанная огне-
стрельная травма от 18.04.2022 г.: множествен-
ные осколочные ранения грудной клетки, таза, 
верхних и нижних конечностей, ампутация левой 
нижней конечности на уровне верхней трети го-
лени от 18.04.2022 г. 

Со слов пациента, а также данных сопроводи-
тельной документации, 18.04.2022 г. в 18:00 полу-
чил сочетанную травму в результате разрыва 
мины. Первая помощь оказана на месте. На этапе 
оказания первичной медицинской помощи было 
выполнено оперативное пособие. 22.04.2022 г. са-
навиатранспортом доставлен в ЦВМО, госпита-
лизирован в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии для хирургических больных. 

В ходе лечебно-реабилитационных мероприя-
тий были диагностированы следующие осложне-
ния перенесенной травмы: посттравматическая 
невропатия правого седалищного, большеберцо-
вого нервов с нейропатическим болевым синдро-
мом, парезом дистальных отделов правой ниж-
ней конечности; комбинированная контрактура 
правого голеностопного, левого тазобедренного 
суставов с болевым синдромом и значительным 
нарушением функции; фантомно-болевой син-
дром в культе левого бедра; посттравматиче-
ская стриктура мембранозного отдела уретры.

При поступлении у пациента отмечался вы-
раженный напряженный отек мягких тканей 
правой голени, некротические изменения мягких 
тканей культи левой голени, гиперемия, воспали-
тельные изменения раны правого бедра, в связи 
с чем 23.04.2022 г. выполнены: хирургическая об-
работка, некрэктомия культи левой нижней ко-
нечности; фасциотомия на правой голени, вто-
ричная хирургическая обработка раны нижней 
трети правого бедра. 

Учитывая наличие обширной раны культи 
левой голени с массивным некрозом мышц, нале-
том фибрина, гнойным отделяемым, короткой 
культей большеберцовой кости, 28.04.2022 г. вы-
полнена ампутация левой нижней конечности на 
уровне средней трети бедра, хирургическая обра-
ботка ран правого бедра и голени. 

Для оценки состояния периферических нервов 
конечностей было выполнено УЗИ с использова-
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нием линейных датчиков 5-18 мГЦ, так как выяв-
ленные металлические осколки в области левого 
локтевого сустава явились противопоказанием к 
выполнению МРТ. 

УЗИ периферических нервов правой нижней ко-
нечности (29.06.2022 г.): структурные изменения 
посттравматического характера седалищного 
нерва - в проекции ягодичной области нарушено 
его фасцикулярное строение на протяжении до 
2,0 см; большеберцового нерва со смешением его 
межмышечной гематомой в области голени в 
проекции рубцовых тканей; подошвенного нерва с 
увеличением его ППС до 0,32 см2.

Выполнено УЗИ периферических нервов правой 
нижней конечности в динамике (11.07.2022 г.): не-
значительная положительная динамика. 

Учитывая выраженное нарушение функции 
правой нижней конечности, болевой синдром, 
15.07.2022 г. пациенту выполнено оперативное 
вмешательство в объеме: ревизия, невролиз седа-
лищного и большеберцового нервов справа.

Позже пациенту выполнены стимуляционная 
и игольчатая электронейромиография (ЭНМГ/
иЭМГ) (27.12.2022 г.) седалищного нерва справа: 1) 
грубое поражение малоберцовой порции седалищ-
ного нерва на бедре с полным блоком проведения, 
электрическим молчанием и отсутствием при-
знаков реиннервации в мышцах голени и бедра; 2) 
выраженное аксональное поражение большебер-
цовой порции седалищного нерва на бедре.

УЗИ периферических нервов нижних конечно-
стей в динамике (17.01.2023 г.). Справа: признаки 
выраженных структурных изменений седалищ-
ного нерва в средней трети бедра, вовлечение 
его в рубцовый процесс, утолщение нерва (рис. 
1) на протяжении 3,5 см (рис. 3), ППС - 1,45-1,6 
см2, контуры нерва неровные, фасцикулярность 
сохранена, отдельные фасцикулы утолщены, 
эхогенность снижена; при компрессионной эла-
стографии повышена жесткость измененного 
участка (рис. 3), рядом определяются рубцовые 
изменения.

Рис. 1. УЗ-изображение седалищного нерва справа в попе-
речном сканировании, В-режим, указана ППС седалищного 
нерва в проекции рубца; а. седалищный нерв, б. рубец

Рис. 3. Компрессионная эластограмма седалищного нерва 
справа в продольном сканировании, повышение жесткости 
измененного участка нерва, указана толщина седалищного 
нерва; а. повышенная жесткость

Рис. 2. УЗ-изображение седалищного нерва справа в про-
дольном сканировании, В-режим, метками указана протя-
женность изменений нервного волокна; а. измененный уча-
сток нерва

Рис. 4. УЗ-изображение седалищного нерва слева, продоль-
ное сканирование, В-режим, высокочастотный линейный 
датчик, формирующаяся терминальная неврома; а. неврома
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Слева: признаки структурных изменений кон-
ца и формирующейся ТН седалищного нерва - уме-
ренное утолщение нерва в проекции конца; фас-
цикулярность сохранена, отдельные фасцикулы 
утолщены, эхогенность снижена, в проекции кон-
ца лоцируется гипоэхогенное булавовидное обра-
зование до 1,48х0,85х1,29 см, без дифференциров-
ки на волокна, аваскулярное при ЦДК, сохранена 
порция волокон по переднему контуру (рис. 4).

В связи с формированием стойкой разгиба-
тельной контрактуры и артроза правого голе-
ностопного сустава 3 ст. на фоне  невропатии 
седалищного и большеберцового нервов справа, 
13.03.2023 г. пациенту выполнена редрессация 
голеностопного сустава, фиксация стопы внео-
чаговым компрессионно-дистракционным аппа-
ратом (ВКДА), пластика Ахиллова сухожилия, с 
последующей коррекцией ВКДА 28.04.2023 г.

УЗИ седалищного нерва культи левого бедра в 
динамике (24.04.2023 г.): признаки структурных 
изменений конца и ТН седалищного нерва - фас-
цикулярность сохранена, отдельные фасцикулы 
утолщены, эхогенность снижена, на конце лоци-
руется булавовидной формы гипоэхогенное обра-
зование до 1,45х0,85х1,3 см, ППС около 0,86 см2, 
без дифференцировки на волокна, занимает всю 
ППС нерва, аваскулярно при ЦДК (рис. 5, 6).

В связи с сохранением болевого синдрома в 
культе левого бедра, выявленной ТН седалищно-
го нерва слева 16.05.2023 г. пациенту выполнено 
иссечение невромы левого седалищного нерва, а 
также демонтаж ВКДА справа. 

Гистологическое исследование от 22.05.2023 
г.: неврома тактильных окончаний.

Учитывая сохраняющийся выраженный ней-
ропатический болевой синдром в области культи 
левого бедра, 06.06.2023 г. пациенту в асептиче-

ских условиях под УЗ-навигацией выполнено введе-
ние препарата Ксеомин (ботулотоксин типа А) в 
максимально болезненную область культи (вну-
тримышечно и периневрально) в суммарной дози-
ровке 300 ЕД (по 100 ЕД №3). На утро 07.06.2023 
г. отметил уменьшение выраженности болевого 
синдрома в области культи. 

В результате проведенного комплексного ле-
чения запланированный результат достигнут. 
В сентябре 2023 г. пациенту выполнено протези-
рование левой нижней конечности - протез бедра 
модульный с индивидуальной приемной гильзой из 
слоистого пластика, выполненной по слепку с усе-
ченной конечности, даны рекомендации. 

Обсуждение. Ультразвуковой метод был при-
менен в диагностике повреждений нервных ство-
лов, а также в лечении болевого синдрома в культе. 
Это позволило добиться клинического прогресса в 
реабилитации пациента, протезировании утрачен-
ной конечности с восстановлением способности 
к самообслуживанию, передвижению. Ультразву-
ковой контроль использовался в динамическом 
наблюдении пациента, данные метода коррелиро-
вали с результатами ЭНМГ/иЭМГ и дополняли их, 
а также с интраоперационной картиной, выявлен-
ная ТН седалищного нерва подтверждена морфо-
логически.

Заключение. Ультразвуковой метод является 
неотъемлемым и ведущим в своевременной ди-
агностике повреждений периферических нервов 
вследствие огнестрельной травмы, выявлении ТН 
культей конечностей, а также УЗ-навигации при 
ботулинотерапии при лечении болевого синдрома 
в культе, что входит в комплексную подготовку к 
протезированию конечностей.

Рис. 5. УЗ-изображение седалищного нерва слева, продоль-
ное сканирование, В-режим, указана ТН седалищного нерва 
с ее размерами, а. терминальная неврома, б. нерв прокси-
мальнее

Рис. 6. УЗ-изображение седалищного нерва слева в про-
дольном сканировании, В-режим, высокочастотный линей-
ный датчик, указана ТН седалищного нерва, измерена тол-
щина ТН и нерва проксимальнее; а. терминальная неврома, 
б. нерв проксимальнее
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Кушнарева Ю.Б.
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АТЕРОСКЛЕРОСКЛЕРОЗА У БОЛЬНЫХ 
С ГИПЕРЛИПОПРОТЕИНЕМИЕЙ(А). СПОСОБЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА 
ЛИПОПРОТЕИН(А) В СОВРЕМЕННОЙ ПРАКТИКЕ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Россия

Аннотация. Повышенный уровень липопротеина(а) является наиболее распространенным генетическим нару-
шением липидного обмена, ассоциированным с ранними проявлениями атеросклероза и атеротромбоза. Несмо-
тря на адекватную гиполипидемическую терапию, сохраняется высокий риск сердечно-сосудистых осложнений. 
Одним из основных факторов, оказывающих влияние на резидуальный риск у пациентов с атерогенной дислипиде-
мией наряду с повышенным уровнем триглицеридов и сниженным уровнем холестерина липопротеинов высокой 
плотности, является липопротеин(а). В статье освещены современные представления о влиянии липопротеи-
на(а) на развитие и прогрессирование атеросклероза, а также основные методы лечения, включая аферез.
Ключевые слова: липопротеин(а), сердечно-сосудистые заболевания, гиполипидемическая терапия, аферез 
липидов, гравитационная хирургия крови.

Kushnareva Yu.B.
CLINICAL MANIFESTATIONS OF THE ATHEROSCLEROTIC PROCESS IN 
PATIENTS WITH HYPERLIPOPROTEINEMIA(A), METHODS OF INFLUENCING 
LIPOPROTEIN(A) IN MODERN PRACTICE
FSBI "National Medical Research Center of High Medical Technologies — A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital" of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk

Abstract. Elevated level of lipoprotein(a) is the most common genetic disorder of lipid metabolism associated with early 
manifestation of atherosclerosis and atherothrombosis. Despite adequate lipid-lowering therapy the rate of cardiovascular 
complicationsis still high. One of the main factors influencing the residual risk in patients with atherogenic dyslipidemia, 
along with elevated triglycerides and reduced cholesterol of high density lipoproteins is lipoprotein(a). The article the 
current conception of the impact of lipoprotein(a) on the development and progression of atherosclerosis, as well as the 
main methods of treatment, including lipid apheresis.

Keywords: lipoprotein (a),cardiovascular disease, lipid-lowering therapy, lipid apheresis.

Введение
В настоящее время Липопротеин(а) (Лп(а)) 

представляет большой клинический интерес, так 
как является новым независимым фактором ри-
ска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
(АCCЗ), что подтверждается многочисленными 
исследованиями. Липопротеин(а) впервые был 
открыт в 1963 году норвежским ученым Каре Бер-
гом. Спустя 10 лет была показана корреляционная 
связь высоких концентраций Лп(а) с АССЗ, в 1987 
году обнаружена высокая гомология структур мо-
лекулы апо(а) и плазминогена. Последовавшие за 
этими открытиями клинические исследования 
показали связь различных изоформ апо(а) и его 
концентрации с ишемической болезнью сердца 
(ИБС). В 2019 году Европейское общество изуче-
ния атеросклероза (EAS) рекомендовало измерять 
уровень Лп(а) по крайней мере один раз у всех 
взрослых, в 2022 году Национальная липидная 
ассоциация опубликовала заявление о необходи-
мости внедрения оценки Лп(а) в широкую клини-

ческую практику, а в 2024 году была предложена 
новая классификация сердечно-сосудистого риска 
в зависимости от значений показателя, изменены 
базовые принципы оценки риска и рекомендации 
по лабораторному исследованию ЛП(а). 

Повышенный уровень Лп(а) – генетически де-
терминированный фактор риска развития АССЗ, 
распространенность которого по различным дан-
ным в литературе приблизительно у 20% популя-
ции, что составляет 1,43 млрд. человек в мире [1]. 
То есть высокий уровень липопротеина(а) более 
50 мг/дл наблюдается примерно у каждого пятого 
пациента с АССЗ [2]. Для сравнения, семейная ге-
терозиготная гиперхолестеринемия во всем мире 
встречается у 1 из 311 человек (≈25 млн человек), а 
таким распространенным заболеванием, как сахар-
ный диабет, страдают около 537 млн человек [3].

Сегодня можно говорить о том, что повышен-
ный уровень Лп(а) – гиперлипопротеидемия(а) 
[гиперЛп(а)] – является наиболее распространен-
ным генетически обусловленным липидным нару-
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шением и одним из наиболее очевидных факторов 
остаточного риска сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО) у больных, достигших целевых уровней 
холестерина ЛНП (ХС ЛНП) на лекарственной тера-
пии с использованием различных классов гиполи-
пидемических препаратов [2]. 

Многие исследователи придерживаются тер-
мина липопротеин(а), а часть – считают, что необ-
ходимо использовать формулировку "липопроте-
ид(а)". В отечественной и зарубежной литературе 
наиболее распространено использование терми-
на "липопротеин(а)", так как комплекс является 
представителем класса сложных белков, просте-
тическая группа которых представлена липи-
дом[4]. Атерогенность Лп(а) в 6,6 раза выше, чем 
у ХС ЛНП в расчете на 1 единицу [4]. Пороговые 
уровни Лп(а) являются предметом дискуссии, в 
консенснусном заявлении Европейского обще-
ства атеросклероза (EAS) было предложено ис-
пользовать значение 50 мг/дл (или 125 нмоль/л) 
[2]. Также в Российских клинических рекомен-
дациях “Нарушения липидного обмена” 2023 г. 
отмечается, что риск ССО возрастает при уровне 
Лп(а) более 50 мг/дл (125 нмоль/л). 

Учет повышенных уровней Лп(а) как часть ин-
дивидуальной оценки риска АССЗ в повседневной 
клинической практике может улучшить прогнози-
рование риска и лучше информировать о последу-
ющем лечении заболевания.

Материалы и методы 
Исследование проводилось на базе кабинета 

липидологии кардиологического центра ФГБУ 
“НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского” Минобороны 
России на основании данных регистра больных 
с гиперлипопротеинемией(а), включившего 492 
пациента с уровнем Липопротеина(а) от 30 мг/
дл (75 нмоль/л) и выше. В исследование вклю-
чались пациенты с уровнем Лп(а) выше 50 мг/дл 
(125 нмоль/л). Из 492 пациентов регистра таких 
пациентов оказалось 326 человек (66,26%). Кри-
териями исключения явились гипотиреоз (с повы-
шением ТТГ более 2 норм), декомпенсированный 
сахарный диабет, печеночная недостаточность 2-4 
стадии, снижение скорости клубочковой фильтра-
ции <30 мл/мин/1,73 м2. Пациенты этой группы в 
свою очередь были распределены на две подгруп-
пы: с уровнем Лп(а) ниже 400 нмоль/л (180 мг/дл) 
и выше 400 нмоль/л (180 мг/дл), так как уровень 
ЛП(а) выше 180 мг/дл приравнивается к пожиз-
ненным рискам развития ССЗ, эквивалентным ге-
терозиготной семейной гиперхолестеринемии. В 

каждой группе оценивались клинические прояв-
ления атеросклероза и перечисленные в таблице 1 
параметры.

Количественный уровень Лп(а) определяли в 
нмоль/л иммунохемилюминесцентным методом 
на иммунохимическом анализаторе автоматизи-
рованной модульной платформе Roche Cobas 8000 
с биохимическим модулем с702 (производитель: 
Roche Diagnostics, Швейцария). Статистическая об-
работка полученных в исследовании данных про-
водилась с использованием компьютерной про-
граммы Statistica 10. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты 
В первую группу вошел 241 человек с уров-

нем Лп(а) от 125 до 400 нмоль/л. Вторую группу 
составили 85 человек с уровнем Лп(а) выше 400 
нмоль/л. Средний уровень Лп(а) в первой группе 
соответствовал 173,52 нмоль/л, во второй группе – 
416,85 нмоль/л. В таблице 1 представлены резуль-
таты исследуемых параметров.

Сокращения: ССЗ – сердечно-сосудистые заболе-
вания, СГХС – семейная гиперхолестеринемия, ИБС 
– ишемическая болезнь сердца, ОКС – острый ко-
ронарный синдром, ПИКС – постинфарктный кар-
диосклероз, ОНМК - острое нарушение мозгового 
кровообращения, АКШ – аортокоронарное шун-
тирование, ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-
тельство, БЦА – брахиоцефальные артерии, ПАНК 
– периферические артерии нижних конечностей.

Особенности определения Лп(а). Результаты 
диагностики Лп(а) могут выражаться как в мг/дл, 
так и в нмоль/л. Вместе с тем, для его определения 
предпочтительно использовать аналитический 
метод, нечувствительный к изоформам, а резуль-
таты по возможности должны выражаться в мо-
лярных единицах, поскольку именно они точно от-
ражают концентрацию Лп(а). Методы диагности-
ки, выражающие результаты измерения уровней 
Лп(а) в мг/дл, чувствительны к размеру изоформ 
апо(а), и полученные при их применении значе-
ния отличаются от реальных концентраций. Пра-
вильная интерпретация результатов диагностики 
Лп(а) является критически важным условием для 
успешного внедрения этого показателя в реаль-
ную клиническую практику. В своей работе мы ис-
пользовали единицы измерения в нмоль/л.

Обсуждение 
Липопротеин(а) – тройной патологический 

эффект в развитии атеросклероза. Лп(а) – уни-
кальный представитель семейства АпоВ с тремя 
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Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика обследуемых больных

признак
Пациенты с уровнем Лп(а)

 от 125 нмоль/л до 400 нмоль/л 
N=241

Пацинты с уровнем Лп(а) 
выше 400 нмоль/л 

N=85
р

Число абс.(%) 241(73,93%) 85 (26,07%)

Пол, абс.(%)
Муж 157(65,14%) 59 (69,41%) 0,01

Возраст, лет 27-82 28-67 0,021

Отягощенный семейный 
анамнез по ССЗ, абс. (%) 172(71,37%) 72(87,06%) 0,024

СГХС по критериям DLCN, 
абс.(%)
Вероятная
Определенная

113(46,88%)
42(17,43%)

31(36,47%)
20(23,53%)

0,019

ИБС, абс.(%) 174 (72,19%) 100% 0,014

Аортальный стеноз
Изолированный 
с ИБС

16(6,64%)
65(26,97%)

9(10,59%)
34(40%)

0,028

Анамнез, абс.(%)
ОКС
ПИКС
ОНМК
АКШ
ЧКВ

91(37,76%)
86(35,68%)

6 (2,48%)
72(29,87%)
154(63,9%)

38(44,71%)
79(92,94%)

3(3,53%)
67(78,82%)
63(74,12%)

р<0,01

Рестенозы
Стентов
шунтов

67(27,80%)
21(8,71%)

36(42,35%)
31(36,47%)

0,027
0,032

Периферический 
атеросклероз
БЦА
до 50%
более 50%
ПАНК
До 50%
Более 50%

151 (62,65%)
74 (30,71%)

136 (56,43%)
63 (26,14%)

32 (37,65%)
59 (69,41%)

43 (50,59%)
29 (34,12%)

0,015
0,028

0,063
0,057

Таблица 2
Австралийская шкала абсолютного риска

Предполагаемый риск 
АССЗ Уровень Лп(а) нмоль/л Уровень Лп(а) мг/дл

Риск сердечно-
сосудистых 
заболеваний в течение 
следующих 5 лет

низкий Менее 100 Менее 40 Менее 10%

средний 100-200 40-90 10-15%

Высокий 200-400 90-180 Более 15%

Очень высокий Более 400 Более 180 Более 20%
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атеротромботическими признаками. Уникаль-
ное строение апобелка(а) придает Лп(а) свойства 
плазминогена. Подобная сложная структура от-
ветственна за проатеросклеротические, провоспа-
лительные и протромботические характеристики 
комплекса, включая раннее развитие и прогресси-
рование ССЗ и формирование кальцифицирован-
ного стеноза АК [5]. Низкомолекулярные изофор-
мы апо(а) более атерогенные, чем высокомолеку-
лярные, что, вероятнее всего, связано с большим 
сродством низкомолекулярных изоформ апо(а) 
к окисленным фосфолипидам, большей способ-
ностью к накоплению в сосудистой стенке, более 
выраженными тромбогенными свойствами за 
счет усиления ингибирующего эффекта плазмина 
[6]. На сегодняшний день пока нет единой шкалы 
Лп(а), определяющей пороги риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Одной из первых научно-о-
боснованных, является Австралийская шкала аб-
солютного риска, представленная Австралийским 
Обществом Атеросклероза в 2023 г., которая опре-
деляет пороги риска атеросклеротических сердеч-
но-сосудистых заболеваний для концентрации ли-
попротеина(а), выраженных в молярных единицах 
и единицах массы. 

В Российских клинических рекомендациях “На-
рушения липидного обмена” 2023  г., отмечается, 
что риск ССО возрастает при уровне Лп(а) более 
125  нмоль/л (50  мг/дл). По данным литературы 
отмечено, что повышенный уровень Лп(а) более 
125 нмоль/л значительно повышает риск небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий от 12% 
до 55% и риск нефатального инфаркта миокарда 
(ИМ) от 14% до 75% по сравнению с испытуемыми, 
уровень Лп(а) которых был меньше 125 нмоль/л 
в группе первичной профилактики АССЗ[4]. По-
вышенный уровень Лп(а) увеличивает вероят-
ность диагностирования перенесенного ИМ в 3,2 
раза [6]. Результаты исследования, проведенного 
в 2020  г. группой ученых из ФГБВОУ ВО «Воен-
но-медицинская академия им.  С.М.  Кирова» Ми-
нобороны России (Санкт-Петербург), продемон-
стрировали статистически достоверную разницу 
в концентрации Лп(а) у больных с перенесенным 
ИМ в анамнезе и без него (69,3±6,3  нмоль/л про-
тив 14,2±12,8  нмоль/л, p<0,005) [7]. По данным 
Ежова  М.В. и соавторов, при хронической ИБС ча-
стота высокого уровня Лп(а) среди мужчин дости-
гает 39%, у женщин – 48% [8, 10]. Выявлена прямая 
связь между уровнем Лп(а) и прогрессированием 
атеросклероза в нативных коронарных артери-

ях, а также развитием рестеноза внутри стентов 
без лекарственного покрытия в течение первого 
года после выполнения чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) [10], а в течение 10 лет после 
операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
высокое содержание Лп(а) являлось независимым 
предиктором ССО, увеличивая риск в 3,2 раза [10]. 
Частота сочетания гиперЛп(а) и СГХС у пациентов 
с преждевременной манифестацией ОКС состави-
ла 13%. Каждый четвертый пациент с ранней ма-
нифестацией ОКС имеет СГХС, почти каждый вто-
рой — гиперЛп(а), и каждый восьмой — сочетание 
СГХС и гиперЛп(а). ГиперЛп(а) ассоциирована с 
развитием ОКС до 60 лет и с наличием у этих боль-
ных многососудистого поражения коронарных ар-
терий [9]. В литературе имеются данные, указыва-
ющие на взаимосвязь уровня Лп(а) с частотой раз-
вития атеросклероза брахиоцефальных артерий и 
периферического атеросклероза нижних конечно-
стей, но эти данные немногочисленны. Так, иссле-
дования показали, что средние значения Лп(а) у 
больных с каротидным атеросклерозом составля-
ют 52,8±61,4  мг/дл [11], а у пациентов с уровнем 
Лп(а) 23-29 мг/дл периферический атеросклероз 
сосудов нижних конечностей регистрировался в 3 
раза чаще, чем у пациентов с уровнем Лп(а) <2 мг/
дл. [11].

В нашем исследовании при сравнении двух 
групп больных отмечены достоверные различия 
по шести параметрам: более частое наличие отя-
гощенного семейного анамнеза по ССЗ у пациен-
тов второй группы по сравнению с первой (87,06% 
против 71,37%), ИБС в 100% диагностировалась 
у больных второй группы и в 72,19% – в первой 
группе, перенесенный ИМ на 57,26% чаще встре-
чался во второй группе, сочетание ИБС и аорталь-
ного стеноза составило 40% во второй группе 
против 26,97% первой группы, процент развития 
рестенозов стентов и шунтов значимо преобла-
дал у пациентов второй группы и составил 42,3% 
против 27% и 36,47% против 8,7% соответственно, 
атеросклероз брахиоцефальных артерий со стено-
зированием сосудов более 50% на 38% чаще встре-
чался во второй группе. Эти данные согласуются 
с представленными выше данными литературы. 
При сравнении двух групп обращает на себя вни-
мание значимая разница среднего возраста паци-
ентов, который составил 63 года в первой группе 
и 41 год во второй, а также то, что во второй груп-
пе не было пациентов старше 67 лет. По двум па-
раметрам – наличие изолированного аортального 
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стеноза и атеросклероза артерий нижних конеч-
ностей достоверных различий среди исследуемых 
групп не выявлено.

Полученные результаты говорят о высокой 
генетической детерминированности, преимуще-
ственной атеросклеротической поражаемости 
коронарного и брахиоцефального бассейнов, сни-
жении эффективности хирургических методов ле-
чения за счет высокой частоты развития рестено-
зов стентов и шунтов у пациентов с выраженной 
гиперЛп(а). 
Современные возможности воздействия на 
липопротеин(а)

Несмотря на то что уровень Лп(а) предопре-
делен генетически и у большинства людей мало 
изменяется в течение жизни, существует ряд за-
болеваний, способных значимо изменять концен-
трацию Лп(а) в крови. Гипотиреоз, акромегалия 
приводят к повышению Лп(а), который возвра-
щается к исходным уровням по мере компенсации 
этих заболеваний [12]. Наоборот, холестаз при-
водит к снижению уровня Лп(а), вероятно, из-за 
снижения его синтеза в печени [12]. Очень низкий 
уровень Лп(a) может быть связан с повышенным 
риском развития сахарного диабета, что требует 
дальнейшего изучения [5]. В нескольких исследо-
ваниях продемонстрирована способность этанола 
и табакокурения приводить к снижению концен-
трации Лп(а), причем это влияние носит дозоза-
висимый характер до 60% и 20% соответственно 
[12]. Существует сильная связь между уровнем 
Лп(а) и скоростью клубочковой фильтрации: лица 
с хронической болезнью почек имеют сниженный 
клиренс Лп(а). С другой стороны, увеличение кон-
центрации Лп(а) в крови приводит к ухудшению 
почечной функции [12].

Диета не оказывает значимого влияния на уро-
вень Лп(а). Применение статинов приводит к по-
вышению уровня Лп(а) по данным литературы 
примерно до 15-20%. Эта связь была подтвержде-
на эпидемиологическими исследованиями, метаа-
нализами и менделевскими рандомизированными 
исследованиями [13]. У пациентов старше 65 лет, 
с сопутствующими заболеваниями или высоким 
уровнем Лп(a) при первичном обследовании был 
более высокий риск повышения уровня Лп(a) 
при приеме статинов[13]. Инкубация гепатоци-
тов HepG2 с аторвастатином показала увеличение 
экспрессии мРНК LPA и белка аполипопротеина(а) 
[14]. Несмотря на то, что статины могут незначи-
тельно повышать уровни Лп(а), их не следует от-

менять у пациентов с повышением Лп(а) в крови, 
т.к. контроль и достижение целевых значений ХС 
ЛНП на сегодняшний день является первостепен-
ным в управлении рисками ССО.

Эзетимиб способен снижать Лп(а) до 7% [12]. 
По данным метаанализа K.  Awad с соавт., вклю-
чавшего 2337 пациентов, показано статистически 
значимое снижение уровня Лп(а) на фоне приема 
эзетимиба на 7,06% [15]. Однако очевидно, что 
статистическая значимость в данной ситуации не 
эквивалентна клинической значимости, так как 
столь небольшое снижение Лп(а) для пациентов с 
исходными его значениями выше 100 мг/дл вряд 
ли может влиять на исходы. 

Фактически единственным классом препаратов 
из имеющего c 2019 года арсенала гиполипидеми-
ческих средств, способным клинически значимо 
снижать Лп(а), являются ингибиторы PCSK-9. В 
среднем эволокумаб и алирокумаб способны сни-
зить Лп(а) до 30-35%, причем, чем выше изначаль-
ный уровень Лп(а) тем более выражено его сниже-
ние на фоне применения ингибиторов PCSK-9 [16]. 
В 2022  г. в России зарегистрирован инклисиран, 
представляющий собой малую интерферирующую 
РНК, ограничивающую выработку белка PCSK-9. 
В рамках исследовательской программы ORION 
была показана способность инклисирана снижать 
уровень ЛП(а) до 18,6–25,6% [17, 18]. Дальнейшие 
исследования и результаты реальной клинической 
практики должны расширить представления о 
клинической пользе применения препаратов, вли-
яющих на PCSK-9.

Экстракорпоральные методы удаления избытка 
Лп(а) из сыворотки крови (син.: терапевтический 
аферез, гравитационная хирургия крови) являют-
ся в настоящее время единственным доказанным 
вариантом коррекции данной дислипидемии. По 
специфичности воздействия аферез подразделяют 
на ЛНП-аферез, селективно удаляющий из крови/
плазмы все апоВ-100 содержащие липопротеины 
(ЛПНП, ЛПОНП, Лп(а), триглицериды) и Лп(а)-афе-
рез, специфично удаляющий только Лп(а). По мне-
нию ряда авторов, изменить динамическое равно-
весие между медленно и быстро обменивающимся 
пулом холестерина в сторону его выхода из атеро-
склеротических бляшек может только интенсив-
ное и значительное по объему удаление атероген-
ных фракций холестерина из организма. Нужно от-
метить, что согласно отечественным клиническим 
рекомендациям 2023 г., критериями для проведе-
ния экстракорпорального лечения пациентов с 
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гетерозиготной семейной гиперхолестеринемией 
является уровень холестерина ЛНП >5,0 ммоль/л и 
уровень Лп(а) >50,0 мг/дл [19]. 

 Методом выбора для выполнения этой задачи 
является терапевтический аферез (ТА). Процедуры 
ТА являются безопасными и хорошо переносятся 
пациентами, несмотря на относительно большую 
ее продолжительность (2–3,5 часа). Регулярные 
процедуры афереза, которые обычно проводят 
каждые две недели, приводят к значительному 
снижению Лп(а): от 65% до 80% [3, 20].  Это со-
провождается снижением частоты ССО на 87% за 
пять лет лечения в сравнении с таким же периодом 
до начала терапии ТА. На основании многолетне-
го опыта применения терапевтического афереза 
можно с уверенностью заключить, что он является 
эффективным и безопасным методом коррекции 
высокого уровня Лп(а) и рекомендовать его прове-
дение пациентам, у которых максимальная меди-
каментозная терапия неэффективна и не в состоя-
нии предотвратить серьезные ССО. 

Заключение
Лп(а) является причинным фактором атеро-

генеза, а не просто биомаркером. Высокие уров-
ни Лп(а) требуют раннего и более интенсивного 
управления факторами риска АССЗ. Как самосто-
ятельно, так и в сочетании с другими хорошо из-
вестными факторами риска, высокий уровень 
Лп(а) может играть ключевую роль в патогенезе 
атеросклероза, прежде всего у пациентов трудо-
способного возраста. Это указывает на изменение 
подходов к эффективным методам диагностики 
и лечения данных пациентов: раннее выявление 
гиперЛп(а) у родственников с отягощенным анам-
незом по ССЗ, ежегодное углубленное кардиологи-
ческое обследование пациентов с гиперЛп(а), уже-
сточенный контроль над известными факторами 
риска ССЗ (в частности ЛНП). Каждый из представ-
ленных в статье пациентов имеет тяжелую гипер-
Лп(а), в связи с чем справедливым будет отметить, 
что все имеющиеся методы коррекции этого состо-
яния – терапевтический аферез, ингибиторы PCSK-
9 и инклисиран должны рассматриваться в каче-
стве перспективного направления медикаментоз-
ного лечения, направленного на предотвращение 
прогрессирования атеросклероза. 
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Есипов А.В., Гуляев Н.И., Евсеев М.А., Калинин А.Г., Григоренко А.Ю., Нигматуллин Р.У.
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МОНООКСИДА АЗОТА У ПАЦИЕНТОВ С 
ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИЕЙ ЛЕГКИХ НА ЭТАПЕ АЭРОМОБИЛЬНОЙ 
ЭВАКУАЦИИ. РЕЗУЛЬТАТЫ ПИЛОТНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военно-клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России

Аннотация. Проведено пилотное исследование влияния технологии ингаляционного применения монооксида 
азота на динамику респираторной гипоксемии у пациентов на искусственной вентиляции легких в условиях 
аэромобильной эвакуации. Результаты ислледования подтверждают данные литературы об отрицательном 
влиянии на показатели газового состава артериальной и венозной крови в условиях экзогенной гипобаричекой 
гипоксии, возникающей при аэромобильной эвакуации санитарным транспортом, а также подтверждают 
возможность коррекции  нарушений газообмена при ингаляционном применении монооксида азота у пациен-
тов с ОРДС. В ходе исследования впервые была продемонстрирована возможность коррекции респираторной 
гипоксемии у пациентов с сочетанием ОРДС и гипобарической гипоксии, что патогенетически обосновано дей-
ствием монооксида азота как селективного вазодилататора сосудов малого круга кровообращения.
Ключевые слова: монооксид азота, гипобарическая гипоксия, ОРДС, аэромобильная эвакуация.

Esipov A.V., Gulyaev N.I., Evseev M.A., Kalinin A.G., Grigorenko A.Yu., Nigmatullin R.U.
THE POSSIBILITY OF USING NITROGEN MONOXIDE IN PATIENTS WITH 
ARTIFICIAL VENTILATION DURING AIRMOBILE EVACUATION. THE RESULTS OF 
THE PILOT STUDY
FSBI «A.A. Vishnevsky National Medical Research Center for High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital» of 
the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia.

Abstract. A pilot study of the effect of inhalation nitrogen monoxide on the dynamics of respiratory hypoxemia in patients 
on artificial ventilation in conditions of aeromobile evacuation was conducted. The results of the study confirm the 
literature data on the negative effect on the gas composition of arterial and venous blood in conditions of exogenous 
hypobaric hypoxia occurring during aeromobile evacuation by ambulance transport, and also confirm the possibility of 
correcting gas exchange disorders with inhalation nitrogen monoxide in patients with ARDS. The study demonstrated for 
the first time the possibility of correcting respiratory hypoxemia in patients with a combination of ARDS and hypobaric 
hypoxia, which is pathogenetically substantiated by the action of nitrogen monoxide as a selective vasodilator of the 
vessels of the pulmonary circulation.

Keywords: nitrogen monoxide, hypobaric hypoxia, ARDS, aeromobile evacuation

Введение.  
Транспортировка раненых и пострадавших са-

нитарным авиатранспортом в настоящее время 
является по очевидным причинам общемировым 
стандартом эвакуации. Тем не менее у пациентов, 
находящихся в критических состояниях, сам факт 
аэромобильной эвакуации по ряду объективных 
причин может усугублять тяжесть состояния, что 
требует от врачебно-сестринской бригады высо-
кого уровня квалификации и умения принимать 
решения в условиях с ограниченными возможно-
стями. Широко известны факторы, негативно вли-
яющие на организм человека во время полета: воз-
никновение экзогенной гипобарической гипок-
сии, перепады барометрического давления, шум и 
вибрация в кабине самолета. Оказывая известное 
влияние на организм здорового человека, у паци-
ентов с тяжелыми комбинированными травмами 
данные факторы могут привести к срыву достиг-
нутой посредством проведенной интенсивной 

терапии компенсации органной дисфункции и к 
критическому ухудшению состояния пациентов во 
время транспортировки. Из всех факторов полета 
особенно выделяется своим негативным действи-
ем, по мнению большинства авторов, фактор экзо-
генной гипобарической гипоксии, патогенетиче-
ски обоснованно усугубляющий респираторную 
гипоксемию у пациентов с исходной дыхательной 
недостаточностью. 

В современной литературе приведено доста-
точное число исследований,  посвящённых при-
менению монооксида азота у пациентов с острой 
дыхательной недостаточностью, в частности – с 
острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС). Многочисленными экспериментальны-
ми и клиническими исследованиями доказано, 
что монооксид азота при ингаляционном введе-
нии обладает свойствами селективного вазоди-
лататора сосудов малого круга кровообращения. 
Являясь одним из самых эффективных методов 
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коррекции гипоксемии при ОРДС, монооксид азо-
та используется при лечении пациентов с дан-
ным синдромом с 1995 года. 

Тем не менее, на сегодняшний день сведения об 
исследованиях, посвященных оценке клинической 
эффективности и собственно технологии примене-
ния монооксида азота в условиях аэромобильной 
эвакуации в доступной литературе отсутствуют. 
Данное обстоятельство в совокупности с востребо-
ванностью коррекции респираторной гипоксемии 
у пациентов в критическом состоянии на этапе аэ-
ромобильной эвакуации определило актуальность 
проведения данного исследования. 

Цель исследования: оценить влияние техно-
логии применения монооксида азота путем инга-
ляции его в инспираторную часть аппарата искус-
ственной вентиляции легких на динамику респи-
раторной гипоксемии у пациентов на искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) в условиях аэромо-
бильной эвакуации.

Материалами исследования являлись резуль-
таты динамического наблюдения респираторной 
гипоксемии у пациентов на ИВЛ в условиях аэро-
мобильной эвакуации.

Методы исследования: проведено проспектив-
ное несравнительное клиническое исследование 
в период с февраля по сентябрь 2024 года в ФГБУ 
«НМИЦ ВМТ имени А.А.Вишневского» Миноборо-
ны России.  

Критериями включения в исследование яви-
лись: пациенты с травматическими торакоабдоми-
нальными повреждениями, эвакуируемые авиаци-
онным транспортом в условиях ИВЛ.

Критерием исключения являлась нетранспор-
табельность пациента (шкала оценки транспор-
табельности «ШОТ» ˃70 баллов), нестабильность 
гемодинамики (потребность в инфузии вазопрес-
соров) на этапе аэромобильной эвакуации. 

Исследование проводилось во время аэромо-
бильной эвакуации санитарным транспортом 
на базе самолета ИЛ-76  МД (рабочий эшелон 
10000  м, давление в кабине на рабочем эшелоне 
570 мм.рт.ст.). Все пациенты находились на искус-
ственной вентиляции легких, осуществляемой 
транспортным аппаратом Hamilton T1. Для обе-
спечения анестезиологической защиты на этапе 
эвакуации и синхронизации с аппаратом искус-
ственной вентиляции использовалась непрерыв-
ная инфузия 1% пропофола. 

Источником монооксида азота являлся аппа-
рат «ТИАНОКС» (ФГУП «РФЯЦ-ВНИИЭФ), пред-

назначенный для производства и доставки га-
зовой смеси, содержащей монооксида азота в 
дыхательный контур пациента и мониторинга 
концентрации оксида азота в дыхательной сме-
си подаваемой пациенту. Всем включенным в 
исследование пациентам монооксид азота пода-
вался в контур аппарата искусственной венти-
ляции легких в дозе 25-35 ppm.

Исследование включало следующие этапы:
1.	 Оценка функциональных и лабораторных 

показателей перед транспортировкой па-
циентов на борт санитарного авиационного 
транспорта, оценка критериев включения и 
исключения, включение в основную и кон-
трольную группы исследования по результату 
рандомизации.

2.	 Оценка функциональных и лабораторных по-
казателей через 15 минут после достижения 
самолетом требуемой высоты полета.

3.	 Включение аппарата «ТИАНОКС» для подачи 
оксида азота в контур аппарата искусственной 
вентиляции легких в течение 60 минут полет-
ного времени у пациентов основной группы.

4.	 Оценка функциональных и лабораторных по-
казателей у всех пациентов после завершения 
заданного временного отрезка. 

По результатам оценки критериев включения/
исключения в исследование были включены 14 па-
циентов мужского пола с торакоабдоминальными 
травмами с признаками ОРДС на фоне «прямого» 
повреждения легких различной степени тяжести, 
находящихся во время аэромобильной эвакуации 
на ИВЛ со стабильными показателями централь-
ной гемодинамики. По результатам рандомизации 
эти пациенты были включены в основную группу, 
также 14 пациентов были включены в контроль-
ную группу.

Оценивались показатели транспорта кислорода 
по результатам оценки кислотно-щелочного состо-
яния артериальной и венозной крови, в том числе 
индекс оксигенации (PaO2/FiO2); фракция шунта 
(Qs/Qt); доставка кислорода (DO2); потребление 
кислорода (V02); коэффициент утилизации кисло-
рода (VO2/DO2); альвеолярное мертвое простран-
ство (VDalv/VT). 

Индекс оксигенации рассчитывался как соотно-
шение показателей парциального давления кис-
лорода в альвеолах (PaO2) и фракции кислорода 
во вдыхаемой газовой смеси (FiO2), АаРО2 – как 
разница между альвеолярным (РАО2) и артериаль-
ным(РaО2) давлением кислорода.
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РАО2 рассчитывался на основании упрощен-
ного уравнения альвеолярного газа [3]: РА-
О2=FiО2(PB–РН2О) – PaCО2×R, где РВ – атмосфер-
ное давление (760 мм рт. ст.), РН2О – парциальное 
давление водяных паров (47 мм. рт. ст. – включено 
в формулу, поскольку вдыхаемый воздух насыщен 
парами воды); PaCО2 – парциальное давление 
углекислого газа, R – коэффициент дыхательного 
обмена (0,8). РaО2 определялось во время полета 
в пробах артериальной и венозной крови при по-
мощи портативного газового анализатора «Epoc». 
Расчет показателя фракции шунта (Qs/Qt) произ-
водился как соотношение АаРО2 и артериовеноз-
ной разницы по кислороду. 

Критерием эффективности ингаляционного 
применения монооксида азота считали прирост 
индекса оксигенации PaO2/FiO2 ≥ 20%.

Результаты и обсуждение
Динамика изменения показателей газообмена 

у пациентов в условиях нормобарии и гипобарии 
представлена в таблице 1.

У всех пациентов перед взлетом установлены 
следующие показатели газообмена: индекс окси-
генации PaO2/FiO2 составил 245,38±56,082; АаРО2 
– 192,29±60,64 мм рт. ст.; Qs/Qt – 58±7%. альвеоляр-
ное мертвое пространство (VDalv/VT) – 4,2±0,9%; 
содержание кислорода в венозной крови (Cvo2) – 
92,46±10,283 мл/л.

После взлета и набора высоты самолетом на-
блюдается достоверное ухудшение показателей 
оксигенации: индекс оксигенации PaO2/FiO2 
снизился в среднем на 25,5±7,2% до 179,71±43,8; 

АаРО2 – 147,2±62,5 мм.рт.ст; альвеолярное мертвое 
пространство (VDalv/VT) увеличилось до 4,8±0,9%. 
содержание кислорода в венозной крови( Cvo2) 
снизилось до 84,95±11,763 мл/л. Несмотря на нару-
шения оксигенации, в пределах нормы оставались 
следующие показатели: DO2 – 682±95,612 мл/мин; 
VO2 – 158,89±44,8  мл/мин. Полученные результа-
ты показыват влияние экзогенной гипобариче-
ской гипоксии на показатели оксигенации даже у 
пацентов на ИВЛ.

После выхода авиатранспорта на эшелон и сбо-
ра показателей газообмена было выполнено под-
ключение аппарата для синтеза монооксида азота 
Тианокс в контур аппарата ИВЛ с поддержанием 
ингаляционной дозы монооксида азота в контуре 
25-35 ррm.

Дискретные результаты изменения газообмена 
при ингаляционном применении монооксида азо-
та у пациентов до подключения монооксида азота 
в контур аппарата ИВЛ и после его подключения 
представлены в таблице 2. 

Полученные результаты были оценены по сред-
ним показателям и в динамике по уровню досто-
верности, несмотря на малое количество наблюде-
ний. Результаты представлены в таблице 3.

Поскольку критерием ответа на ингаляционное 
введение монооксида азота являлся прирост ин-
декса оксигенации PaO2/FiO2≥20%, положитель-
ный ответ от проводимой терапии наблюдался у 9 
(65%) пациентов основной группы. При этом  сред-
ний прирост составил 33±8%, что подтверждено 
статистически. 

Таблица 1
Динамика показателей газообмена в условиях нормо- и гипобарии

показатели
Нормобария

(760 мм.рт.ст)
(min –max)

Гипобария
(567 мм.рт.ст.)

(min –max)
критерий 

Вилкоксона r

CVO2
92,46  ± 10,283
(43,79 - 123,24)

84,95 ± 11,763
(41,913 -126,349) 0,852 >

PaO2/FiO2
245, 38  ± 56,082

(101 – 384)
179,71 ± 43,887

(75 – 342) 0,001 <

(Qs/Qt) 0,57 ± 0,07
(0,36 – 0,76)

0,47 ± 0,12
(0,11 – 0,8) 0,013 <

VDalv/VT 4,26 ± 0,865
(1,8 – 8,4)

4,8 ± 0,969
(1,67 - 8,4) 0,364 >

AaPO2
192,29 ± 60,64
(66,6 - 389,9)

147,2 ± 62,5
(15,6 - 430,7) 0,017 <
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На фоне терапии мооксидом азота у этих па-
циентов наблюдался достоверный прирост ок-
сигенации: индекс оксигенации PaO2/FiO2 – с 
179,71±43,8 мм рт. ст. до 237,14±45,7 мм рт. ст.; AaPO2 
– с 147,2±62,5  мм  рт.  ст. до 93,48±41,6  мм  рт.  ст.; 
фракция шунта(Qs/Qt) – с 47±12% до 39±11%; 
альвеолярное мертвое пространство (VDalv/VT) 
– 4,8±0,9% до 4,2±1,3%; содержание кислорода 
в венозной крови (Cvo2) с 84,95±11,763  мл/л до 
90,62±14,54 мл/л.

Заключение
Результаты проведенного пилотного иссле-

дования с одной стороны подтверждают данные 
литературы об отрицательном влиянии на пока-
затели газового состава артериальной и венозной 
крови в условиях экзогенной гипобаричекой ги-
поксии, возникающей при аэромобильной эвакуа-
ции санитарным транспортом. С другой стороны, 
данные исследования подтверждают возможность 
коррекции  нарушений газообмена при ингаляци-
онном применении монооксида азота у пациентов 
с ОРДС и дыхательной недостаточностью. В ходе 
исследования впервые была продемонстрирована 
возможность коррекции респираторной гипоксе-
мии у пациентов с сочетанием ОРДС и гипобари-
ческой гипоксии, что патогенетически обоснова-
но действием монооксида азота как селективного 
вазодилататора сосудов малого круга кровообра-
щения. На данном этапе проводимого пилотного 
исследования можно утверждать, что применение 
монооксида азота достоверно положительно влия-
ет на индекс оксигенации у пациентов в условиях 
гипобарии при проведении ИВЛ. Динамика других 
показателей требует дальнейшего изучения на 

большем количестве пациентов. Данные обстоя-
тельства позволяют сделать вывод о перспектив-
ности продолжения исследований по применне-
нию технологии ингаляционного введения моно-
оксида азота в условиях аэромобильной эвакуации 
и с учетом современных реалий требует разработ-
ки транспортной версии аппарата для синтеза мо-
нооксида азота, потому что современные версии 
аппарата ТИАНОКС не удобны для эксплуатации в 
условиях ограниченного пространства.
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ПРИМЕНЕНИЕ ОМЕГА-3 ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ ПРИ 
ГИПЕРТРИГЛИЦЕРИДЕМИИ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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2 Группа компаний «Мой медицинский центр», г. Санкт-Петербург, Российская Федерация.

Аннотация. В данной статье представлены результаты литературного обзора современных международных 
информационных источников, касающихся аспектов применения омега-3 полиненасыщенных жирных кислот 
при гипертриглицеридемии — дислипидемии различной этиологии, характеризующейся увеличенным оста-
точным риском сердечно-сосудистой патологии, ассоциированной с атеросклерозом. В статье рассмотрены 
основные актуальные показания к назначению препаратов омега-3 жирных кислот при гипертриглицериде-
мии в соответствии с международными рекомендациями и советами экспертов, основанными на принципах 
доказательной медицины и подтвержденными результатами релевантных рандомизированных клинических 
исследований и обширных мета-анализов. В данном обзоре также обсуждены механизмы действия омега-3 по-
линенасыщенных жирных кислот по снижению уровня триглицеридов в сыворотке крови. Перед назначением 
препаратов омега-3 жирных кислот следует учитывать различные факторы, включая их тип, состав и дозу, 
а также факторы, связанные непосредственно с пациентом. В статье рассмотрена такая дозозависимая 
нежелательная лекарственная реакция при использовании омега-3 полиненасыщенных жирных кислот, как 
риск возникновения фибрилляции предсердий и современный взгляд на возможные механизмы развития данно-
го осложнения терапии гипертриглицеридемии. Пациентов, которые принимают омега-3 жирные кислоты, 
особенно в высоких дозах, необходимо осведомлять о риске развития фибрилляции предсердий и обеспечивать 
их длительное медицинское наблюдение. 
На основании проведенного обзора литературы, можно сделать вывод о том, что будущее использования оме-
га-3 жирных кислот для снижения риска развития сердечно-сосудистых событий напрямую зависит от пред-
стоящих научных исследований, призванных оценить эффект икозапент-этила в конкретных группах пациен-
тов и определить, какие больные будут получать наибольшую пользу от данного вида лечения.

Ключевые слова:  гипертриглицеридемия; дислипидемия; триглицериды; омега-3 полиненасыщенные 
жирные кислоты.
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THE USE OF OMEGA-3 POLYUNSATURATED FATTY ACIDS IN 
HYPERTRIGLYCERIDEMIA. LITERATURE REVIEW
1 Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russian Federation. 
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Abstract. This article presents the results of a literary review of modern international information sources concerning 
aspects of the use of omega-3 polyunsaturated fatty acids in hypertriglyceridemia. This is the polyetiological dyslipidemia, 
characterized by an increased residual risk of cardiovascular pathology associated with atherosclerosis. The article 
discusses the main current indications for prescribing omega-3 fatty acids for hypertriglyceridemia in accordance with 
international recommendations and expert advices, based on the principles of evidence-based medicine and confirmed by 
the results of relevant randomized clinical trials and extensive meta-analyses. This review also discusses the mechanisms of 
action of omega-3 polyunsaturated fatty acids in reducing serum triglyceride levels. Various factors should be considered 
before prescribing omega-3 fatty acid supplements, including type, composition, dosage, and patient-specific factors. The 
article discusses such a dose-dependent adverse drug reaction in case of using omega-3 polyunsaturated fatty acids, such 
as the risk of atrial fibrillation and a modern view on the possible mechanisms for the development of this therapeutic 
complication. Patients taking omega-3 fatty acids, especially at high doses, should be educated about the risk of developing 
atrial fibrillation and should receive long-term medical monitoring. 
Based on the literature review, it can be concluded that the future use of omega-3 fatty acids to reduce the risk of 
cardiovascular events depends directly on upcoming scientific studies designed to evaluate the effect of icosapent ethyl in 
specific patient groups and to determine which patients will benefit most from this type of treatment..

Keywords: hypertriglyceridemia; dyslipidemia; triglycerides; omega-3 polyunsaturated fatty acids.

Введение
Существует множество видов жирных кислот 

(ЖК): насыщенные, мононенасыщенные, полине-
насыщенные и высоконенасыщенные. Альфа-ли-
ноленовая кислота, эйкозапентаеновая кислота 

(ЭПК) и докозагексаеновая кислота (ДГК) являют-
ся основными представителями омега-3 полине-
насыщенных жирных кислот (ПНЖК) и характери-
зуются наличием двойной связи в положении ω-3 
(омега-3). ЭПК и ДГК, как известно, активно ис-
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пользуются в рамках профилактики сердечно-со-
судистых заболеваний, применяются для лечения 
дислипидемий, гипертриглицеридемии (ГТГ), на-
рушений ритма сердца [1]. Омега-3 жирные кисло-
ты также являются обязательным звеном в био-
синтезе эйкозаноидов, таких как простагландины, 
лейкотриены, тромбоксан, простациклин и липок-
сины, которые играют важную роль в физиологии 
сердечно-сосудистой системы [2].  

Цель. Систематизировать данные современных 
литературных источников о применении омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот при гипер-
триглицеридемии. 
Механизм действия омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот при гипертриглицеридемии

Механизм действия омега-3 ПНЖК по снижению 
триглицеридов (ТГ) до сих пор полностью не изу-
чен, однако считается, что они снижают уровень ТГ 
за счет подавления экспрессии липогенных генов, 
увеличения бета-окисления ЖК, повышения экс-
прессии липопротеинлипазы (ЛПЛ) и влияния на 
общее накопление липидов в организме [3]. 

Омега-3 ЖК подавляют экспрессию липоген-
ных генов за счет снижения экспрессии белка 1c, 
связывающего регуляторные элементы стеролов, 
ингибирования фосфатазы фосфатидной кислоты 
и ацил-КоА:1,2-диацилглицерол-ацилтрансфера-
зы. Белки, связывающие регуляторные элементы 
стерола, представляют собой мембраносвязанные 
ферменты, которые при расщеплении перемеща-
ются в ядро для транскрипции ферментов, уча-
ствующих в синтезе холестерина, липопротеинов 
низкой плотности (ЛНП) и ЖК [4]. 

Бета-окисление ЖК — это биологический путь, 
используемый в организме для расщепления жира 
и преобразования его в энергию. Омега-3 ПНЖК 
снижают уровень ТГ за счет увеличения скоро-
сти бета-окисления, специфично воздействуя 
на карнитинацетилтрансферазу 1 (КАТ1) и аце-
тил-КоА-карбоксилазу [3]. Кроме того, ЭПК также 
косвенно увеличивает бета-окисление, замедляя 
ингибирование по принципу обратной связи. ЭПК 
ингибирует ацетил-КоА-карбоксилазу, фермент, 
катализирующий синтез малонил-КоА, сильного 
ингибитора КАТ1. Уменьшая количество выраба-
тываемого малонил-КоА, КАТ1 будет иметь повы-
шенную активность и использовать больше ТГ для 
бета-окисления ЖК [5]. 

Липопротеинлипаза представляет собой вне-
клеточный фермент, локализованный на мем-
бране эндотелиальных клеток сосудов и предна-

значенный для удаления ТГ-компонентов хило-
микронов, ЛНП и липопротеинов очень низкой 
плотности (ЛОНП) из крови [6]. Было обнаруже-
но, что диета с высоким содержанием омега-3 
ЖК увеличивает экспрессию ЛПЛ и приводит к 
уменьшению размера хиломикронов, ЛНП, ЛОНП, 
к снижению уровня ТГ. 

Также считается, что омега-3 ПНЖК снижают 
показатель ТГ, влияя на общее накопление ли-
пидов в организме. Несколько исследований по-
казали, что длительное применение данных ЖК 
в течение более шести недель может увеличить 
скорость метаболизма в организме и уменьшить 
общее количество жира в организме [7]. На кле-
точном уровне это вызвано способностью данных 
биологически активных веществ действовать в 
качестве лиганда для рецепторов, активирующих 
пролифератор пероксисом (PPAR), активность 
транскрипционных факторов которых может из-
менять экспрессию генов, участвующих в энерге-
тическом гомеостазе [8].
Показания к назначению омега-3 полиненасыщен-
ных жирных кислот при гипертриглицеридемии

Российские клинические рекомендации по на-
рушениям липидного обмена, обязательные к 
исполнению, утвержденные Минздравом Россий-
ской Федерации от 2023 года, рекомендуют паци-
ентам высокого и очень высокого сердечно-сосу-
дистого риска, достигшим на терапии статинами 
уровня ТГ 1,7—2,3  ммоль/л, добавить к лечению 
омега-3 ПНЖК в дозе до 2 грамм 2 раза в сутки 
[9]. Европейское общество кардиологов (ЕОК)/ 
Европейское общество атеросклероза (ЕОА) IIаВ 
(уровень убедительности рекомендаций (УУР) В, 
уровень достоверности доказательств (УДД) 2). 
Также пациентам с уровнем ТГ > 2,3 ммоль/л на те-
рапии статином, рекомендовано добавить препа-
рат омега-3 ПНЖК в дозе до 2 грамм 2 раза в сутки 
или фенофибрат [10]. ЕОК/ЕОА IIаВ (УУР С, УДД 5). 
Пациентам с уровнем ТГ >  5,0  ммоль/л, рекомен-
довано назначить лекарственное средство омега-3 
ПНЖК в дозе до 2 грамм 2 раза в сутки и фенофи-
брат [11]. ЕОК/ЕОА IIаВ (УУР В, УДД 2). Пациентам 
с хронической болезнью почек С1-4 стадии и уров-
нем ТГ > 1,7 ммоль/л рекомендовано рассмотреть 
назначение омега-3 	 ПНЖК [12]. ЕОК/ЕОА IIаВ 
(УУР А, УДД 2).  

Обратимся к Совету экспертов по сердечно-со-
судистым эффектам применения омега-3 полине-
насыщенных жирных кислот от 2023 года, соглас-
но которому, по данным мета-анализа, изучающе-
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го риск возникновения фибрилляции предсердий 
(ФП) у пациентов, получающих омега-3 ПНЖК, 
было продемонстрировано повышение риска раз-
вития данного распространенного наджелудочко-
вого нарушения ритма сердца. Однако, важно от-
метить, что необходимо принимать во внимание 
невысокий риск развития этого осложнения и то, 
что статистически значимого увеличения риска 
развития ФП при использовании омега-3 ПНЖК в 
дозе ≤ 1 г и стандартной дозы единственного ле-
карственного средства омега-3 ПНЖК, зарегистри-
рованного в Российской Федерации, при учете всех 
эпизодов развития ФП в исследовании «ASCEND» 
отмечено не было [13].

Таким образом, рекомендовано применение 
препаратов омега-3 жирных кислот у нижепере-
численных когорт пациентов, а именно: — при 
наличии ГТГ (> 1,5 ммоль/л) в составе комбини-
рованной терапии (класс показаний IIb, уровень 
доказательности B); — у взрослых пациентов с 
хронической болезнью почек СIII–V стадии, в дозе 
2 грамма в день с интенцией уменьшить сыворо-
точный уровень ТГ (2 С). Важно подчеркнуть, что 
исследования по использованию омега-3 ПНЖК 
весьма неоднородны, объяснить этот факт можно 
применением различных лекарственных форм, 
доз и составов препаратов [13].

Согласно Европейским рекомендациям по про-
филактике сердечно-сосудистых заболеваний от 
2021 года, пациентам из группы высокого сердеч-
но-сосудистого риска с уровнем ТГ > 1,5 ммоль/л (> 
135 мг/дл), несмотря на терапию статинами и мо-
дификацию образа жизни, можно рассмотреть на-
значение омега-3 ПНЖК (икозапент этил 2 грамма 
2 раза в день) в комбинации со статинами (IIb, B) 
[14].  Пациентам из группы высокого риска с уров-
нем триглицеридов 1,5–5,6 ммоль/л (135–499 мг/
дл), сохраняющимся несмотря на интенсивную те-
рапию статинами, следует рекомендовать омега-3 
ПНЖК (икозапент этил 2 г 2 раза в сутки) в комби-
нации со статинами (IIa B) [14]. 

Если обратиться к Рекомендациям ЕОК/ЕОА по 
лечению дислипидемий: модификация липидов 
для снижения сердечно-сосудистого риска от 2019 
года, у пациентов из группы высокого или очень 
высокого сердечно-сосудистого риска с уровнем 
ТГ в крови от 1,5 до 5,6 ммоль/л, несмотря на те-
рапию статинами, следует усилить терапию фено-
фибратом, а при недостаточном эффекте или при 
непереносимости фенофибрата добавить омега-3 
ПНЖК в дозе 2 грамма 2 раза в день (IIa, B) [15]. 

Согласно рекомендациям по диагностике и кор-
рекции нарушений липидного обмена с целью про-
филактики и лечения атеросклероза от 2020 года, 
у пациентов из группы высокого сердечно-сосуди-
стого риска, достигших целевого уровня холесте-
рина липопротеидов низкой плотности и уровня 
ТГ > 2,3 ммоль/л, необходимо назначить фенофи-
брат, а при его непереносимости следует эскали-
ровать схему лекарственным средством омега-3 
ПНЖК 2 грамма 2 раза в день (IIb, C) [16].  

По данным рекомендаций ЕОК от 2019 года по 
диабету, преддиабету и сердечно-сосудистым за-
болеваниям, разработанным в сотрудничестве с 
Европейской ассоциацией по изучению диабета, 
при недостижении целевого уровня ТГ (менее 1,7 
ммоль/л или менее 150 мг/дл) на фоне терапии 
ингибиторами гамма-метил-глютарил-КоА-редук-
тазы и препаратами фиброевой кислоты рекомен-
довано рассмотреть добавление омега-3 ПНЖК 
в высокой дозе (4 грамма/сутки) или икозапент 
этил [17].  

В соответствии со Стандартами медицинской 
помощи при сахарном диабете от 2022 года, паци-
ентам с сахарным диабетом и атеросклеротически-
ми ССЗ или другими факторами риска ССЗ, получа-
ющим статины, с целевым уровнем холестерина 
липопротеинов низкой плотности, но с повышен-
ным уровнем ТГ сыворотки крови (135–499 мг/
дл), следует назначать икозапент этила для сниже-
ния риска развития ССЗ (А) [18].  

Первостепенным показанием к назначению 
омега-3 полиненасыщенных жирных кислот явля-
ется феномен гипертриглицеридемии у пациентов 
с ССЗ или при наличии высокого или очень высоко-
го риска их развития. Достаточно показательным 
исследованием, доказавшим эффективность ис-
пользования омега-3 ПНЖК у пациентов, относя-
щихся к вышеперечисленным категориям, можно 
считать «REDUCE-IT» (количество исследуемых — 
8 179), в котором было представлено, что назначе-
ние 4 грамм эфиров ЭПК при сравнении с плацебо 
(минеральное масло) достоверно уменьшало риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
у пациентов из группы высокого риска и с диагно-
стированными ССЗ [19], и уровнем сывороточных 
триглицеридов в пределах от 1,52 до 5,63 ммоль/л. 

Эффективность использования омега-3 ЖК в 
форме карбоновых кислот у исследуемых из груп-
пы высокого риска и с диагностированными ССЗ 
и повышенным уровнем триглицеридов крови 
(2,0–5,6 ммоль/л), было оценено в клиническом 
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испытании «STRENGTH» (количество пациентов — 
13078) [20]. По результатам которого, не было об-
наружено значимых различий в частоте развития 
ССО при назначении 4 грамм комбинированного 
препарата, содержащего как ДГК, так и ЭПК, или 
плацебо (применялось кукурузное масло). 

Важно отметить, что после публичного оглаше-
ния результатов работы, до сих пор вопросы, каса-
ющиеся возможных причин разнящихся итогов и 
выводов исследований «REDUCE-IT» и «STRENGTH», 
остаются достаточно дискутабельными в научном 
обществе. [21]. Были обсуждены следующие воз-
можные аспекты: различающийся состав омега-3 
ПНЖК (разное соотношение ЭПК и ДГК, а также раз-
ные формы содержания омега-3 ПНЖК: карбоновые 
кислоты и этиловые эфиры, что потенциально мо-
жет влиять на фармакокинетику). 

С одной стороны, минеральное масло, которое 
было использовано в исследовании «REDUCE-IT» 
могло иметь негативные эффекты на состояние 
здоровья исследуемых в контрольной группе [22]. 
Однако, нельзя не учитывать тот факт, что экспе-
риментальные работы продемонстрировали до-
статочную безопасность минерального масла, а в 
рандомизированном контролируемом исследова-
нии «JELIS» было представлено уменьшение риска 
развития ССО при использовании 1,8 грамм ЭПК 
[23]. С другой стороны, в клиническом испытании 
«REDUCE-IT» пациентов с ишемической болезнью 
сердца было подавляющее большинство (71% про-
тив 56%), чем и можно объяснить, большее число 
осложнений в данной когорте (в группах плацебо 
22,0% в «REDUCE IT» и 12,2% в «STRENGTH») [23]. 

Омега-3 ПНЖК могут снижать уровень ТГ за 
счет снижения выработки липопротеинов очень 
низкой плотности, увеличения клиренса ЛОНП и 
стимуляции липопротеинлипазы [24]. Многоцен-
тровое, плацебо-контролируемое, рандомизиро-
ванное, двойное слепое, 12-недельное открытое 
исследование «MARINE» показало, что прием 4 
грамм/сутки икозапент-этила (высокоочищенной 
омега-3 жирной кислоты с содержанием ЭПК > 
96%) снижает скорректированные плацебо уров-
ни ТГ на 33,1% без увеличения уровня холестери-
на ЛНП у пациентов (n = 229) с уровнем ТГ нато-
щак > 500 мг/дл [23]. Кроме того, исследование 
«ANCHOR» (Влияние AMR101 (этил икозапентата) 
на уровни триглицеридов у пациентов, принима-
ющих статины с высокими уровнями триглицери-
дов) также подтвердило безопасность икозапента 
этилового и его способность эффективно снижать 

уровни ТГ у пациентов высокого ССР, получавших 
статины (n = 702), с резидуальным высоким уров-
нем ТГ (200–500 мг/дл), несмотря на показатель 
холестерина липопротеинов низкой плотности < 
100 мг/дл. Среднее скорректированное по плаце-
бо изменение уровня ТГ по сравнению с исходным 
уровнем составило 21,5% при приеме 4 грамм ико-
запента этилового спирта в сутки [25]. Снижение 
ТГ также было продемонстрировано в исследо-
ваниях препаратов смешанных омега-3 жирных 
кислот, содержащих как ЭПК, так и ДГК. В иссле-
довании «EVOLVE» (Epanova для снижения очень 
высоких триглицеридов) ТГ были снижены по 
сравнению с исходным уровнем на 25,5–30,9% при 
использовании различных доз смешанного соста-
ва омега-3 жирных кислот у пациентов с ТГ ≥ 500 
мг/дл [26]. Следует отметить, что показатель холе-
стерина ЛНП был значительно повышен (19 про-
тив 3% в группе плацебо) при приеме 2 и 4 грамм 
в сутки препаратов омега-3 жирных кислот, но не 
было увеличения циркулирующих концентраций 
атерогенных липопротеиновых частиц, о чем сви-
детельствовало отсутствие изменение концентра-
ции аполипопротеина В [26]. 
Риск развития фибрилляции предсердий при 
использовании омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот

По актуальным данным литературы, прием 
омега-3 жирных кислот связан с повышенным до-
зозависимым риском развития ФП [27]. 

Недавние клинические исследования предпо-
лагают, но не доказывают, вероятность развития 
данного нежелательного явления при приеме до-
бавок омега-3 жирных кислот. Curfman G. [28] об-
наружил, что лечение 4 граммами/сутки омега-3 
ПНЖК было связано с почти двукратным увеличе-
нием риска ФП, тогда как лечение промежуточной 
дозой — 1,8 грамм/сутки не было связано с уве-
личением риска ФП. Аналогичным образом, в ис-
следовании VITAL Rhythm не наблюдалось явного 
увеличения риска ФП при стандартной суточной 
дозе 840 мг/сутки [28]. Частота ФП увеличивалась 
в исследованиях, которые продемонстрировали 
(например, «REDUCE-IT») и не продемонстрирова-
ли («STRENGTH») значительное снижение частоты 
возникновения атеросклеротических ССЗ [29].

Недавний мета-анализ семи рандомизирован-
ных контролируемых исследований (РКИ) показал, 
что дополнительный риск ФП, связанный с прие-
мом омега-3 жирных кислот, был выше в исследова-
ниях, в которых использовалось > 1 грамма/сутки 
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добавок омега-3 жирных кислот [30]. Риск ФП уве-
личивается с увеличением дозы омега-3 ПНЖК, при 
этом отношение рисков (ОР) составляет 1,12 (95% 
доверительный интервал (ДИ), от 1,03 до 1,22; p = 
0,024) для доз ≤ 1 грамм/сутки до 1,49 (95% ДИ, от 
1,04 до 2,15; p = 0,042) для доз > 1 грамм/сутки. В 
мета-регрессионной модели линейной связи меж-
ду дозой омега-3 жирных кислот и риском ФП ОР 
увеличивалось на 1,11 (95% ДИ от 1,06 до 1,15; p = 
0,001) на каждый 1 грамм увеличения дозы омега-3 
ПНЖК от 1 до 4 грамм/сутки [30].

Управление по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов Соеди-
ненных Штатов Америки (США) одобрило несколь-
ко рецептурных препаратов омега-3 жирных кис-
лот (Lovaza (этиловые эфиры; (O3AEE) 0,465 грамм 
ЭПК и 0,375 грамм ДГК на капсулу; GlaxoSmithKline, 
Брентфорд, Великобритания), Omtryg (Beckloff 
Associates, Оверленд-Парк, Канзас, США) и Vascepa 
(продукт на основе этилового эфира, состоящий 
из ЭПК без ДГК, этил икозапент; Amarin Corp., Ду-
блин, Ирландия) для лечения чрезвычайно высо-
ких уровней триглицеридов [1]. 

Концентрации и соотношения ЭПК и ДГК ва-
рьируются в зависимости от препарата. ЭПК и ДГК 
присутствуют в форме этиловых эфиров (O3AEE и 
икозапент этил). Примечательно, что биодоступ-
ность ЭПК и ДГК также варьируется в зависимости 
от химической формы, поскольку продукты, со-
держащие этиловые эфиры, имеют более низкую 
биодоступность, чем формы свободных жирных 
кислот. Добавки омега-3 жирных кислот оказы-
вают различное влияние на сердечно-сосудистые 
заболевания в зависимости от типа состава жир-
ных кислот омега-3 [1]. Основываясь на резуль-
татах исследований REDUCE-IT и Japan EPA Lipid 
Intervention Study («JELIS"), составы, содержащие 
только ЭПК, стали все чаще использоваться для 
снижения риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний [9].

С чем же связывают развитие ФП на фоне прие-
ма омега-3 ПНЖК? 

После поступления в организм омега-3 жирные 
кислоты включаются в поверхностные мембраны 
кардиомиоцитов, делая их более тонкими и гибки-
ми [9]. Эффект этих изменений варьируется в зави-
симости от типа жирных кислот. Время инактива-
ции белка механочувствительного ионного канала 
— PIEZO1 продлевается под действием докозагек-
саеновой кислоты и приводит к увеличению при-
тока ионов кальция и других катионов, увеличивая 

продолжительность потенциала действия и склон-
ность к отсроченным постдеполяризациям. Такой 
эффект будет стимулировать развитие ФП, однако 
он будет нивелироваться под действием эйкоза-
пентаеновой кислоты. Таким образом, конечный 
эффект будет частично определяться соотношени-
ем ДГК: ЭПК [31] в лекарственном препарате. 

Заключение
Таким образом, в данной статье продемонстри-

рованы результаты литературного обзора совре-
менных международных информационных источ-
ников, касающихся аспектов применения омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот при гипер-
триглицеридемии.

Пациенты, получающие статины, могут иметь 
резидуальный сердечно-сосудистый риск, несмо-
тря на достижение целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности. Гипертригли-
церидемия является важной точкой лекарствен-
ного воздействия, позволяющей нивелировать 
остаточный сердечно-сосудистый риск. В то время 
как большинство исследований смешанных жир-
ных кислот омега-3 не показали снижения веро-
ятности развития сердечно-сосудистых событий, 
испытание «REDUCE-IT» наглядно продемонстри-
ровало эффективность высоких доз препарата 
икозапент-этил у пациентов с гипертриглицери-
демией, получающих максимально переносимые 
дозы статинов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями или с сахарным диабетом и факторами ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний. Учитывая, 
что польза икозапент-этила выходит за рамки его 
эффективности по снижению уровня триглицери-
дов, необходимы дальнейшие исследования для 
понимания молекулярных механизмов и плей-
отропного действия данного лекарственного пре-
парата. Следующие шаги также будут включать 
внедрение этилового икозапента в реальную кли-
ническую практику. 

Перед назначением омега-3 жирных кислот 
следует учитывать несколько факторов, включая 
их дозу, тип и состав (рыба, пищевые добавки с 
рыбьим жиром и очищенные жирные кислоты), а 
также факторы, связанные с пациентом. Посколь-
ку польза от омега-3 полиненасыщенных жирных 
кислот зависит от дозы, связанный с ней риск фи-
брилляции предсердий должен быть сбалансиро-
ван с пользой для профилактики атеросклероти-
ческих сердечно-сосудистых заболеваний. Пациен-
тов, которые принимают омега-3 жирные кислоты, 
особенно в высоких дозах, следует информировать 
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о риске фибрилляции предсердий и наблюдать за 
возможным развитием этой распространенной и 
потенциально опасной аритмии. Будущее исполь-
зования омега-3 жирных кислот для снижения 
риска развития сердечно-сосудистых событий 
также зависит от предстоящих исследований, при-
званных оценить эффект икозапента этила в кон-
кретных группах пациентов и определить, какие 
больные получают наибольшую пользу от данного 
вида лечения.
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йский Кардиологический Журнал. 2020;2:6-29]. DOI: 
10.38109/2225-1685-2020-2-6-29. 

17.	 Cosentino F., Grant P.J., Aboyans V., Bailey C.J., Ceriello 
A., Delgado V. et al. 2019 ESC Guidelines on diabetes, 
pre-diabetes, and cardiovascular diseases developed in 
collaboration with the EASD. Europe- an Heart Journal. 
2020;41(2):255–323. DOI: 10.1093/eurheartj/ ehz486. 

18.	  American Diabetes Association. Standards of Medical 
Care in Diabetes—2022 Abridged for Primary Care 
Providers. Clinical Diabetes. 2022;40(1):10–38. DOI: 
10.2337/cd22-as01. 

19.	  Toth P.P., Granowitz C., Hull M., Liassou D., Anderson A., 
Philip S. High triglycerides are associated with increased 
cardiovascular events, medical costs, and resource use: 
a real- world administrative claims analysis of statin-
treated patients with high residual cardio- vascular risk. J 
Am Heart Assoc 2018;7:e008740. 

20.	  So J. Wu D. Lichtenstein A.H. et al. EPA and DHA differentially 
modulate monocyte inflammatory response in subjects 
with chronic inflammation in part via plasma specialized 
pro-resolving lipid mediators: a randomized, double-
blind, crossover study. Atherosclerosis. 2021; 316: 90-98.



72

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №3, 2025

21.	  Patel P.N., Patel S.M., Bhatt D.L. Cardiovascular risk 
reduction with icosapent ethyl. Curr Opin Cardiol 
2019;34:721–727. 

22.	  Pradhan A.D., Glynn R.J., Fruchart J.C., MacFadyen J.G., 
Zaharris E.S., Everett B.M., et al. Triglyceride lowering 
with pemafibrate to reduce cardiovascular risk. N Engl J 
Med 2022;387:1923–1934. 

23.	  Khan S.U. Khan M.U. Riaz H. et al. Effects of nutritional 
supplements and dietary interventions on cardiovascular 
outcomes: an umbrella review and evidence map. Ann 
Intern Med. 2019; 171: 190-198. 

24.	  Bernasconi A.A. Wiest M.M. Lavie C.J. Milani R.V. Laukkanen 
JA. Effect of omega-3 dosage on cardiovascular outcomes: 
an updated meta-analysis and meta-regression of 
interventional trials. Mayo Clin Proc. 2021; 96: 304-313. 

25.	  Abdelhamid A.S. Brown T.J. Brainard J.S. et al. Omega-3 
fatty acids for the primary and secondary prevention 
of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst 
Rev. 2020; 3Cd003177. 

26.	  Allyson M. Morton, Jeremy D. Furtado, Jane Lee et al. The 
effect of omega-3 carboxylic acids on apolipoprotein CIII−
containing lipoproteins in severe hypertriglyceridemia, 
Journal of Clinical Lipidology, Volume 10, Issue 6, 2016, 
Pages 1442-1451.e4, ISSN 1933-2874, https://doi.
org/10.1016/j.jacl.2016.09.005.

27.	  Albert  CM., Cook  N.R., Pester  J.,  et al.  Effect of marine 
omega-3 fatty acid and vitamin D supplementation 
on incident atrial fibrillation: a randomized clinical 
trial.      JAMA. Published March 16, 2021. doi:10.1001/
jama.2021.1489. 

28.	  Curfman G. Omega-3 fatty acids and atrial fibrillation. JA
MA. 2021;325:1063. 

29.	  Nicholls   S.J., Lincoff   A.M., Garcia   M.,   et al.   Effect of 
high-dose omega-3 fatty acids vs corn oil on major 
adverse cardiovascular events in patients at high 
cardiovascular risk: the STRENGTH randomized clinical 
trial.      JAMA. 2020;324(22):2268-2280. doi:10.1001/
jama.2020.22258. 

30.	   Gencer B., Djousse L., Al-Ramady O.T., Cook N.R., 
Manson J.E., Albert C.M. Effect of long-term marine 
ɷ-3 fatty acids supplementation on the risk of 
atrial fibrillation in randomized controlled trials of 
cardiovascular outcomes: a systematic review and meta-
analysis. Circulation. 2021;144:1981–1990. 

31.	  Kalstad   A.A., Myhre   P.L., Laake   K.,   et al; OMEMI 
Investigators.  Effects of n-3 fatty acid supplementation in 
elderly patients after myocardial infarction: a randomized, 
controlled trial.      Circulation. 2021;143(6):528-539. 
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.120.052209.

Контакты авторов:
Шомин Александр Владимирович
e-mail:  survivorstar9@mail.ru

Конфликт интересов: отсутствует 




