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Исмагилов Р.Р., Билалов Ф.С., Ахмадуллина Ю.А., Титова Т.Н., Гильманов А.Ж.
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ В ОБЩЕМ (КЛИНИЧЕСКОМ) 
АНАЛИЗЕ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ С ДИАГНОЗОМ COVID-19
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Уфа

Аннотация. Некоторые особенности общего (клинического) анализа крови и субпопуляций лейкоцитов у па-
циентов с COVID-19 могут быть полезны для диагностики и прогнозирования COVID-19. Такие состояния, как 
нейтрофилия, лимфопения и тромбоцитопения, являются наиболее значительными количественными изме-
нениями. Цель исследования. Оценить диагностическую значимость гематологических параметров в общем 
(клиническом) анализе крови у пациентов с COVID-19 тяжелой степени тяжести. Материалы и методы. В 
исследование включили образцы крови 135 пациентов с диагнозом СOVID-19 (с тяжелой степенью тяжести с 
благоприятным исходом – 89 случаев и тяжелой степенью тяжести с летальным исходом – 15 случаев). Опре-
делялись 23 стандартных параметра общего (клинического) анализа крови методом проточной цитометрии 
в режиме CBC+5Diff и дополнительные параметры для каждой субпопуляции лейкоцитов: объём, проводимость 
электрического тока, осевые потери света и др. Результаты и обсуждение. В ходе проведенного исследования 
были выявлены факторы риска, способствующие тяжелому течению заболевания и неблагоприятному исходу: 
пожилой возраст (> 62 лет) и мужской пол с сопутствующими заболеваниями, такими как гипертония и са-
харный диабет. Значительное повышение нейтрофилов, выраженная лимфопения, были достоверно связаны с 
тяжелым заболеванием и летальным исходом в общем (клиническом) анализе крови. При оценке показателей 
CPD параметров субпопуляций лейкоцитов наиболее прогностически полезными оказались параметры, касаю-
щиеся нейтрофилов, а именно: среднее рассеивание света под средним, нижним и верхним углами. Заключение. 
В ходе исследования было выявлено, что, нейтрофилы и их морфометрические показатели, имеют важное 
диагностическое значение в прогнозе течения заболевания пациентов с COVID-19. В дальнейшем, будут важны 
исследования, нацеленные на более детальное изучение данных клеток крови и связанных с продукцией нейтро-
филами циркулирующих белков в динамике, а также в сравнении с воспалительными и провоспалительными 
маркерами (С-реактивный белок, прокальцитонин, фибриноген, IL-6 и др.).
Ключевые слова: COVID-19; новая коронавирусная инфекция; SARS CoV-2; общий анализ крови; прогнозирование; 
лейкоциты; CPD параметры.

Ismagilov R.R., Bilalov F.S., Ahmadullina Yu.A., Тinova T.N., Gilmanov A.Zh.
PROGNOSTIC PARAMETERS IN TOTAL (CLINICAL) BLOOD COUNT 
IN PATIENTS DIAGNOSED WITH COVID-19
The Bashkir state medical university of the Russian Ministry of Health, Ufa, Russia

Abstract. Some features of a general (clinical) blood test and white blood cell subpopulations in patients with COVID-19 may 
be useful for diagnosing and predicting COVID-19. Conditions such as neutrophilia, lymphopenia and thrombocytopenia 
are the most significant quantitative changes. Purpose of the study. To assess the diagnostic significance of hematological 
parameters in a general (clinical) blood test in patients with severe COVID-19. Materials and methods. The study included 
blood samples from 135 patients diagnosed with COVID-19 (with severe severity with a favorable outcome of 89 cases 
and severe severity with a fatal outcome of 15 cases). 23 standard parameters of general (clinical) blood analysis were 
determined by flow cytometry in CBC + 5Diff mode and additional parameters for each subpopulation of leukocytes: 
volume, current conductivity, axial light loss, etc. Results and discussion. The study identified risk factors contributing 
to the severe course of the disease and the unfavorable outcome: older age (> 62 years) and male sex with concomitant 
diseases such as hypertension and diabetes mellitus. Significant neutrophil elevations, pronounced lymphopenia, were 
significantly associated with severe disease and death in a general (clinical) blood count. When assessing the CPD 
parameters of white blood cell subpopulations, the most prognostically useful parameters related to neutrophils, namely: 
average light scattering at the middle, lower and upper angles. Conclusion. The study revealed that neutrophils and their 
morphometric indicators are of important diagnostic importance in predicting the course of the disease in patients with 
COVID-19. In the future, studies aimed at a more detailed study of these blood cells and circulating proteins associated 
with neutrophil production in dynamics, as well as in comparison with inflammatory and pro-inflammatory markers 
(C-reactive protein, procalcitonin, fibrinogen, IL-6, etc.) will be important.
Keywords: COVID-19; new coronavirus infection; SARS CoV-2; complete blood count; forecasting; white blood cells; CPD 
parameters.

Клиническая медицина
Clinical medicine
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Введение
Согласно последним данным ВОЗ [1], по состо-

янию на март 2023 г. в мире зарегистрировано 
более 682 млн. подтвержденных случаев зара-
жения СOVID-19, включая 6,9 млн. случаев с ле-
тальным исходом. Большинство случаев болезни 
протекает в легкой форме, но есть тяжелые слу-
чаи, которые трудно поддаются лечению и име-
ют высокий уровень смертности. Известно, что 
ключевым признаком критического состояния 
при СOVID-19 является патологическая гиперак-
тивация иммунитета [2, 3], механизмы которого 
в настоящее время плохо изучены. Прогноз раз-
вития болезни имеет очень важное значение в 
клинической медицине. Есть необходимость в 
более чувствительных и специфичных тестах, 
которые могут иметь широкое применение в in 
vitro диагностике и не требуют больших финан-
совых затрат. К одним из подходящих тестов, по 
нашему мнению, может быть внедрение в прак-
тику морфометрических показателей субпопу-
ляций лейкоцитов или СPD (Cell population data) 
параметры, которые реализованы в некоторых 
автоматических гематологических анализаторах 
и изучались при сепсисе [4-6]. Данные показате-
ли не требуют дополнительных затрат для взя-
тия образца, реагента и времени на выполнение 
исследования. В опубликованных ранее работах, 
связанных с COVID-19, авторы изучали некото-
рые клинико-лабораторные особенности и об-
наружили корреляцию количества лимфоцитов, 
нейтрофилов и тромбоцитов у госпитализиро-
ванных больных в зависимости от степени тя-
жести [7-9]. В этом исследовании мы стремились 
выяснить, могут ли морфометрические параме-
тры клеток крови использоваться для диагно-
стики, а также прогнозирования заболевания у 
пациентов с COVID-19.

Целью нашего исследования была оценка 
чувствительности лабораторных гематологиче-
ских параметров у пациентов с COVID-19 тяже-
лой степени тяжести для дальнейшего прогно-
зирования течения заболевания. 

Материалы и методы
Всего в исследовании участвовали 135 паци-

ентов, из которых 104 пациента с подтвержден-
ным СOVID-19 были разделены на группы с тя-
желой степенью тяжести с благоприятным исхо-
дом (89 случаев) и тяжелой степенью тяжести с 
летальным исходом (15 случаев), в контрольную 
группу вошли 31 пациент c отсутствием симпто-
мов вирусных заболеваний и с отрицательным 
результатом исследования методом полиме-

разной цепной реакции (ПЦР) на SARS CoV-2 в 
момент исследования. Оценка степени тяжести 
проводилась на момент поступления в отделение 
реанимации и интенсивной терапии согласно 
критериям временных методических рекомен-
даций «Профилактика, диагностика и лечение 
новой коронавирусной инфекции» (Версия 17 от 
09.12.2022 г.) [10]. Забор крови для исследования 
производился при поступлении пациентов в ста-
ционар. Исследовались образцы венозной крови, 
собранные в пробирки Vacuette® 2,6 мл с антико-
агулянтом K3EDTA на гематологическом анали-
заторе Unicel® DxH 800 (Beckman Coulter, США) 
в течение 4 часов после отбора проб. Определя-
лись 23 стандартных параметра общего (кли-
нического) анализа крови методом проточной 
цитометрии в режиме CBC+5Diff и дополнитель-
ные параметры для каждой субпопуляции лей-
коцитов: объём, проводимость электрического 
тока, осевые потери света и др. На гематологи-
ческом анализаторе Unicel® DxH 800 использу-
ются параметры «VCS»: импеданс постоянного 
тока измеряет объём клетки (V-volume), измеря-
ется проводимость (C-conductivity) клеток в ра-
диочастотном токе и светорассеяние лазерного 
луча (S-scattering) проходящего через клетку. С 
их помощью возможно определение параметров 
морфологии клеток, которые косвенно отража-
ют размер клетки и внутренний химический и 
физический состав. 

Проводимое исследование было одобрено на 
заседании локального этического комитета ФГ-
БОУ ВО БГМУ Минздрава России в декабре 2021 г.

Для статистического анализа данных при-
менялись методы вариационной статистики с 
использованием программы MedCalc (версия 
19.6.4). Поскольку большинство показателей не 
удовлетворяли критериям нормальности Колмо-
горова-Смирнова, использовался непарный двух-
сторонний U-критерий Манна-Уитни. Значения 
p ≤ 0,05 считались статистически значимыми. 
Количественные показатели отражались в виде 
медианы (Me) и диапазона: 25 процентиль(Q1) и 
75 процентиль (Q3). Диагностические значения 
ценных параметров для выявления пациентов с 
вирусной инфекцией, а также для дифференци-
альной диагностики потенциально летальных 
случаев при COVID-19 оценивались по рабочим 
характеристикам приемника (ROC) и площади 
под кривой (AUC). Пороги диагностической точ-
ности площади под кривой оценивали для срав-
нения группы с тяжелой степенью тяжести с бла-
гоприятным исходом и группы с тяжелой степе-
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нью тяжести с летальным исходом по условным 
шкалам, где: 0,9-1 – отлично; 0,8-0,9 – хорошо; 
0,7-0,8 – удовлетворительно; площади менее 0,7 
исключались из нашего исследования.

Результаты и обсуждение
Средний возраст среди обследуемых в группе 

с летальным исходом был достоверно больше в 
сравнении с пациентами из группы с благопри-
ятным исходом (р=0,014). Так же в группе с ле-
тальным исходом больше преобладал мужской 
пол (66,7%), что достоверно отличалось от груп-
пы с благоприятным исходом (р=0,017). На мо-
мент поступления уровень сатурации кислоро-
дом в группе с летальным исходом был достовер-

но ниже, чем в группе с благоприятным исходом 
(р=0,041). В группе с благоприятным исходом 
присутствовали сопутствующие заболевания: 
гипертония (20,2%), сахарный диабет (10,1%). В 
группе с летальным исходом также был высокий 
уровень сопутствующих заболеваний: гиперто-
ния (33,3%), сахарный диабет (13,3%). Самыми 
частыми симптомами при поступлении в стацио-
нар была высокая температура, головная боль и 
слабость (табл. 1).

Полученные в ходе исследований показате-
ли общего (клинического) анализа крови и CPD 
(Cell population data) параметры представлены в 
таблице 2.

Таблица 1
Клинические и демографические характеристики пациентов, участвовавших в исследовании

№ Характеристика Контрольная 
группа (n=31)

Пациенты с тяжелой степенью тяжести(n=104)

Благоприятный 
исход (n=89)

Летальный 
исход (n=15) p 

1 Возраст, медиана (диапазон) 52 (18-68) 49 (21-65) 62 (41-75) 0,014

2 Мужской, n (%) 16 (51,6) 46 (51,7) 10 (66,7) 0,017

3 Женский, n (%) 15 (48,4) 43 (48,3) 5 (33,3) 0,017

4 Гипертония, n (%) 4 (12,9) 18 (20,2) 5 (33,3) 0,645

5 Сахарный диабет, n (%) 2 (6,5) 9 (10,1) 2 (13,3) 0,902

6 Онкология, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000

7 ХПН, n (%) 0 (0) 5 (5,6) 2 (13,3) 0,724

8 Вирусные гепатиты, n (%) 0 (0) 2 (2,3) 0 (0) 1,000

9 Сатурация кислородом, 
M(%) +m. Не измерялся 93±3,5 90±2.9 0,041

10 Высокая температура, n (%) 0 (0) 78 (87,6) 12 (80) 0,956

11 Головная боль, n (%) 0 (0) 15 (16,9) 2 (13,3) 0,742

12 Сухой кашель, n (%) 0 (0) 23 (25,8) 6 (40) 0,562

13 Слабость, n (%) 0 (0) 61 (68,5) 10 (66,7) 1,000

*р-критерий Манна-Уитни (достоверность изменений показателей группы с летальным исходом по сравнению с 
группой с благоприятным исходом)
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Таблица 2
Гематологические показатели пациентов с COVID-19

№ 
п/п Параметр

Группа пациентов

Контрольная 
группа а

С тяжелой степенью тяжести
Летальный исход Благоприятный исход b

Ме Q1-Q3 Ме Q1-Q3 Ме Q1-Q3

1 WBC×109/L 6,4 5,5-7,3 12,2 а 10,18-18,33 11,4 8,75-14,60
2 NE% 52,9 49,5-58,9 93,2 а,b 88,9-94,0 79,8 70,8-88,5
3 NE×109/L 3,5 2,7-4,1 11,7 a,b 9,5-15,9 9 6,1-12,9
4 LY% 35,2 29,4-37,7 3,7 a,b 2,2-7,3 13,2 6,9-21,4
5 LY×109/L 2,1 1,8-2,7 0,6 a,b 0,4-0,7 1,4 0,9-2,1
6 MO% 8 6,4-9,2 3 a,b 2,1-5,3 6 3,9-8,6
7 EO% 2,4 1,7-3,6 0,1а 0,03-0,62 0,1 0,0-0,43
8 EO×1012/L 0,1 0,1-0,3 0 а 0,0-0,07 0 0,0-0,10
9 RBC×1012/L 4,72 4,4-4,9 4,9 a,b 4,3-5,5 4,34 3,9-4,9

10 HGB g/L 135 129,5-143 142 b 126-152 123 105,7-135,5
11 RDW_SDfL 43,3 41,6-45,1 45,5а 44,3-53,7 45,5 42,3-48,1
12 RDW % 13,6 13,2-14,4 14,6а 13,9-16,2 14,3 13,5-16,3
13 МСН pg 28,9 27,7-30,3 29,4 b 28,3-31,0 28,6 26,6-30,0
14 PLT×109/L 262 225-303 194 b 105-292 299 218-406
15 HCT L/L 0,42 0,40-0,44 0,447 b 0,39-0,48 0,38 0,33-0,43
16 NRBC×109/L 0,01 0,0-0,02 0,03 a,b 0,013-0,058 0,01 0,01-0,02
17 NE/LY 1,5 1,33-2,04 24,9 a,b 12,34-40,92 6 3,29-12,56
18 NE/MO 6,167 5,43-8,09 30,7 a,b 17,46-45,00 13 8,57-22,23
19 LY/MO 3,8 3,40-5,56 1,2 a,b 0,85-1,81 2,222 1,37-3,33
20 MN_MALS_NE 132 124-140 128 b 122-133 135 131-139
21 MN_UMALS_NE 138 135-142 129 a,b 124-134 134,5 131-139
22 MN_LMALS_NE 121 107,5-131,8 119 b 111,3-128,3 129,5 123,0-133,0
23 MN_LALS_NE 146 126,3-170,8 151 b 141,5-160,8 166,5 157,1-178,2
24 MN_AL2_NE 149 147-151 140 а 136-142 143 139-146
25 MN_UMALS_LY 70 66,0-72,8 83 а 75,3-92,5 82 78,2-86,1
26 MN_MALS_LY 74 70,0-78,8 83 а 75,5-85,8 81 79,3-84,1
27 MN_LALS_LY 41 39-42 34 a,b 32-35 36 34-38
28 MN_C_LY 116 115-118 119 a,b 115-122 116 114-118
29 MN_AL2_LY 79 78-80 72 a,b 70-73 74 72-77 
30 MN_UMALS_MO 95 94-97 99 а 96-102 100 97-103
31 MN_MALS_MO 87 85-88 90 а 89-95 91 89-93
32 MN_LMALS_MO 73 71,3-75,8 78 а 73,8-82,8 77,5 75,2-79,4
33 MN_C_MO 125 124-126 123 a,b 123-126 122 120-124
34 MN_AL2_MO 132 131-137 128 а 121-131 130 126-133
35 MN_V_EO 168 163-175 150 а 140-155 148 139-158
36 MN_UMALS_EO 208 205-212 185 a,b 158-198 205 190-211
37 MN_MALS_EO 195 188-198 185 a,b 172-193 192 185-198
38 MN_C_EO 145 137-148 160 а 146-172 148 145-158
39 MN_AL2_EO 127 121,3-134,5 134 b 126,5-138,8 125 120,4-131,1
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У пациентов с летальным исходом COVID-19 
отмечалось достоверное повышение абсолют-
ного и относительного количество нейтрофилов 
(Ne), что является ярко выраженным гематологи-
ческим показателем (рис. 1, 2). Вместе с тем было 
обнаружено низкое абсолютное и относительное 
количество лимфоцитов (Ly) (рис. 3, 4) и моно-
цитов (Mo) (рис. 8) по сравнению с тяжелоболь-
ными с благоприятным исходом, что может ука-
зывать на тяжело протекающий инфекционный 
процесс, либо на присоединение бактериальной 
инфекции. Также мы включили в исследование 
расчетные показатели отношения нейтрофилов 
к лимфоцитам (Ne/Ly) (рис. 5), нейтрофилов к 
моноцитам (Ne/Mo) (рис. 6) и лимфоцитов к мо-
ноцитам (Ly/Mo) (рис. 7). Все показатели имели 
достоверные различия в группе тяжелобольных 
с летальным исходом, что подтверждает иссле-
дования коллег об эффективности данных пара-
метров [11-13].

В ходе анализа было обнаружено достоверно 
высокое количество эритроцитов (RBC) (рис. 9), 
незрелых эритроцитов (NRBC) (рис. 10), гемогло-
бина (HGB) (рис. 11) и гематокрита (HCT) (рис. 
12) у пациентов с летальным исходом. Возмож-

но, эти изменения связаны с компенсаторной 
реакцией организма на дыхательную недоста-
точность и значимую гипоксию, что подтвержда-
ется низким уровнем сатурации кислородом 
(90%±2,9).

Количество тромбоцитов (PLT) (рис. 13) и 
тромбокрит (PCT) (рис. 14) были достоверно 
ниже в группе с летальным исходом. Ширина рас-
пределения тромбоцитов (PDW) была достовер-
но выше в летальной группе, чем в контрольной 
(рис. 15). Низкий уровень тромбоцитов может 
быть связан с повышенным риском тяжелого те-
чения заболевания и смертности у пациентов с 
COVID-19 и, таким образом, должен служить кли-
ническим индикатором ухудшения состояния 
во время госпитализации. Предполагается, что 
данное явление может возникнуть вследствие 
нескольких возможных механизмов действия: 
высокий уровень потребления, приводящий к 
физиологической декомпенсации; аномально 
низкий уровень продукции из-за прямого пора-
жающего действия вирусом костного мозга; ци-
топатический эффект вируса в отношении тром-
боцитов [14, 15].

40 MN_V_NRBC 52 47-56 57 b 48-59 49 44-54
41 MN_MALS_NRBC 114 99-119 119 b 113-122 108 99-115
42 MN_LMALS_NRBC 150 128-156 157 a,b 149-168 142 129-152
43 PDW 16,5 16,33-16,78 17,6 a 16,98-18,15 17,2 16,81-17,60
44 PCT 0,229 0,197-0,253 0,168a,b 0,098-0,248 0,27 0,195-0,337
45 MAF 12,1 11,50-13,35 12,4b 11,03-15,50 10,8 8,71-12,40
* – указаны статистически достоверные параметры p≤ 0,05
Примечание: Результаты выражаются в виде медианы (Me) и диапазона[25 процентиль(Q1)-75 процентиль 
(Q3)]; значение а -p ≤ 0,05 достоверность изменения показателя летальной группы по сравнению с контрольной 
группой; b -p ≤ 0,05 достоверность изменения показателя летальной группы по сравнению с группой с благопри-
ятным исходом.

Рис. 1.  Абсолютное количество нейтрофилов, 109/L. Рис. 2.  Относительное количество нейтрофилов, %
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Рис. 3.  Абсолютное количество лимфоцитов, 10/L 9

Рис. 5.  Соотношение нейтрофилов к лимфоцитам, абс.

Рис. 7.  Соотношение лимфоцитов к моноцитам, абс.

Рис. 4. Относительное количество лимфоцитов, %

Рис. 6.  Соотношение нейтрофилов к моноцитам, абс.

Рис. 8. Относительное количество моноцитов, %.
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Рис. 9.  Количество эритроцитов (RBC), 1012/L

Рис. 11.  Гемоглобин, g/l

Рис. 13.  Количество тромбоцитов, 109/l

Рис. 10.  Количество незрелых эритроцитов(NRBC), 109/L

Рис. 12.  Гематокрит, l/l

Рис. 14.  Тромбокрит, l/l
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При анализе CPD-показателей выявлено более 
20 различных достоверных изменений в клетках 
субпопуляций лейкоцитов. Так, в нейтрофилах 
обнаружено, что среднее светорассеивание под 
разными углами было достоверно ниже, чем в 
группе с благоприятными исходами и контроль-
ной группой. Это может указывать на то, что ней-
трофилы у данных пациентов находятся в более 
активизированном состоянии. Возможно, такие 
данные получены вследствие разрыхления хро-
матина ядрышка и высвобождения циркулиру-
ющих белков из гранул нейтрофилов [16]. Ин-

тересно, что недавнее исследование продемон-
стрировало более высокую степень активации 
нейтрофилов при тяжелой форме COVID-19, чем 
при гриппозной пневмонии [17, 18]. Этот фактор 
может носить ключевой момент в прогнозирова-
нии летальных исходов и принятии клинических 
решений в отношении дальнейшей тактики ве-
дения пациентов с COVID-19 (рис. 16).

В группе пациентов с летальным исходом 
было выявлено достоверное повышение прово-
димости лимфоцитов в сравнении с группой па-
циентов с тяжелым течением с благоприятным 
исходом (рис. 17). Также было обнаружено до-
стоверное снижение среднего осевого светорас-
сеивания в лимфоцитах в летальной группе. На 
данные параметры могли повлиять изменения 
химического состава или водно-электролитного 
баланса внутри клетки, которое могло быть след-
ствием гиперпродукции клетками цитокинов. 
Благодаря этим данным, можно предположить, 
что при COVID-19 наблюдается патологическая 
гиперактивация лимфоцитов, в дальнейшем 
приводящая к угнетению продукции цитокинов 
у лимфоцитов. Данное явление в последующем 
может приводить к гибели лимфоцитов, либо к 
запуску процессов апоптоза в результате инфек-
ционного цитопатического эффекта [19, 20].

В моноцитах также были выявлены достовер-
ные различия по показателям (рис. 18). Проводи-

Рис. 15.  Ширина распределения тромбоцитов по объёму 
(PDW), %

Рис. 16.  Морфометрические показатели нейтрофилов (NE)
Примечание: (MALS-рассеяние света под средним углом; 
UMALS- рассеивание света под верхним углом LMALS-рас-
сеивание света под нижним средним углом; LALS-рассеива-
ние света под нижним углом; AL2-осевая потеря света). 
Значение а -p ≤ 0,05 достоверность изменения показателя 
летальной группы по сравнению с контрольной группой; b 
-p ≤ 0,05 достоверность изменения показателя летальной 
группы по сравнению с тяжелой группы.

Рис. 17. Морфометрические показатели лимфоцитов (LY)
Примечание: (С-проводимость; MALS-рассеяние света под 
средним углом; UMALS- рассеивание света под верхним 
углом; LALS-рассеивание света под нижним углом; AL2-о-
севая потеря света). Значение а -p ≤ 0,05 достоверность 
изменения показателя летальной группы по сравнению с 
контрольной группой; b -p ≤ 0,05 достоверность измене-
ния показателя летальной группы по сравнению с тяже-
лой группы.
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мость клеток была достоверно ниже в летальной 
группе в сравнении с контрольной группой и 
выше, чем в тяжелой группе с летальным исхо-
дом. На рис. 18 хорошо видны изменения свето-
рассеивания моноцитов в зависимости от тяже-
сти. Замечено, что осевая потеря света в группе 
с летальным исходом всегда ниже, как в нейтро-
филах, так и в лимфоцитах. Данный показатель 
характеризует в основном прозрачность клетки.

В эозинофилах прослеживались несколько 
иные изменения, чем у нейтрофилов и лимфо-
цитов (рис. 19). Объём клеток был значительно 
меньше в тяжелой и летальной группе. Проводи-
мость клеток в летальной группе было достовер-
но выше, чем в контрольной. Также в летальной 
группе был ниже показатель светорассеивания в 
сравнении с тяжелой и контрольной группой.

Мы включили в исследование морфометри-
ческие показатели ядросодержащих эритроци-
тов. В летальной группе был достоверно выше 
объем клеток. Рассеивание света под нижним и 
средним нижним углом было достоверно выше в 
группе с летальным исходом (рис. 20).

Нами проводилась оценка эффективности 
каждого гематологического показателя, как про-
гностического маркера летальности среди паци-
ентов с тяжелой степенью тяжести. Пациенты с 
летальным исходом были установлены как поло-
жительная группа, а с благоприятным исходом – 

как отрицательная. Измеряли площади под кри-
вой (AUC) и наиболее эффективное отсечение по 
чувствительности и специфичности. Получен-
ные данные представлены в таблице 3.

Рис. 18.  Морфометрические показатели моноцитов (MO)
Примечание: (С-проводимость; MALS-рассеяние света под 
средним углом; UMALS- рассеивание света под верхним 
углом; LMALS-рассеивание света под нижним средним 
углом; AL2-осевая потеря света). Значение а -p ≤ 0,05 до-
стоверность изменения показателя летальной группы по 
сравнению с контрольной группой; b -p ≤ 0,05 достовер-
ность изменения показателя летальной группы по сравне-
нию с тяжелой группы.

Рис. 20. Морфометрические показатели ядросодержащих 
эритроцитов (NRBC)
Примечание: (V-объём; MALS-рассеяние света под сред-
ним углом; LMALS-рассеивание света под нижним средним 
углом). Значение а -p ≤ 0,05 достоверность изменения по-
казателя летальной группы по сравнению с контрольной 
группой; b -p ≤ 0,05 достоверность изменения показателя 
летальной группы по сравнению с тяжелой группы

Рис. 19. Морфометрические показатели эозинофилов (EO)
Примечание: (V-объём; С-проводимость; MALS-рассеяние 
света под средним углом; UMALS- рассеивание света под 
верхним углом; AL2-осевая потеря света). Значение а -p 
≤ 0,05 достоверность изменения показателя летальной 
группы по сравнению с контрольной группой; b -p ≤ 0,05 до-
стоверность изменения показателя летальной группы по 
сравнению с тяжелой группы.
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ROC-анализ показал удовлетворительные зна-
чения площадей под кривой (AUC) по 19 показа-
телям. Однако, наиболее прогностически полез-
ными оказались параметры касающиеся нейтро-
филов, а именно: среднее рассеивание света под 
средним углом в нейтрофилах (MN_MALS_NE), 
AUC=0,794, чувствительность теста 74,1% и спец-
ифичность 82,2%; относительное количество 
нейтрофилов (NE%), AUC=0,793, чувствитель-
ность теста 73,33% и специфичность 83,15%; 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (NE/
LY), AUC=0,793, чувствительность теста 73,33% и 
специфичность 80,9%; среднее рассеивание света 
нейтрофилов под верхним углом (MN_UMALS_NE), 
AUC=0,785 чувствительность теста 93,33% и спец-
ифичность 47,78% (рис. 21).

Таким образом, нейтрофилы и их морфометри-
ческие показатели, имеют важное клиническое 
значение в прогнозе течения заболевания паци-
ентов с COVID-19. В дальнейшем, будут важны 
исследования нацеленные на более детальное 
изучении данных клеток крови и связанных с 

продукцией нейтрофилами циркулирующих бел-
ков и маркеров в динамике, а также в сравнении 
с воспалительными и провоспалительными мар-
керами (С-реактивный белок, прокальцитонин, 
фибриноген, IL-6 и др.).

Таблица 3
Анализ диагностической эффективности гематологических показателей  

у пациентов с тяжелой степенью тяжести COVID-19.
№п/п Переменная AUC Чувствительность Специфичность

1 MN_MALS_NE 0,794 74,1 82,22
2 NE% 0,793 73,33 83,15
3 NE/LY 0,793 73,42 80,90
4 MAF 0,792 100,00 38,89
5 MN_UMALS_NE 0,785 93,33 47,78
6 MN_LMALS_NRBC 0,761 86,67 70,00
7 MN_LMALS_NE 0,755 60,00 85,56
8 PCT% 0,752 60,00 81,11
9 MN_AL2_LY 0,739 80,00 56,67

10 MN_UMALS_EO 0,738 76,92 65,43
11 MN_C_MO 0,736 100,00 41,11
12 MN_MALS_NRBC 0,733 86,67 70,00
13 PLT×109/L 0,731 93,33 44,94
14 NE/MO 0,728 66,67 77,53
15 LY/MO 0,715 93,33 48,31
16 MN_C_LY 0,714 66,67 71,11
17 MN_LALS_NE 0,712 80,00 61,11
18 MN_LALS_LY 0,710 86,67 54,44
19 NRBC×109/L 0,707 53,33 79,78

Рис. 21.  Сравнение кривых ROC гематологических параме-
тров нейтрофилов
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Выводы
1. В ходе проведенного исследования были выяв-

лены факторы риска, способствующие тяжело-
му течению заболевания и неблагоприятному 
исходу: пожилой возраст (> 62 лет) и мужской 
пол с сопутствующими заболеваниями, таки-
ми как гипертония и сахарный диабет.

2. Значительное повышение нейтрофилов, выра-
женная лимфопения, были достоверно связа-
ны с тяжелым заболеванием и летальным ис-
ходом в общем (клиническом) анализе крови.

3. При оценке показателей CPD параметров 
субпопуляций лейкоцитов наиболее прогно-
стически полезными оказались параметры, 
касающиеся нейтрофилов, а именно: среднее 
рассеивание света под средним, нижним и 
верхним углами. Таким образом, данные пока-
затели можно использовать в рутинной прак-
тике для оценки прогноза неблагоприятных 
исходов у пациентов при поступлении с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19.
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Псориаз в настоящее время рассматривают как 
аутоиммунный, генетически детерминирован-
ный хронический дерматоз, характеризующийся 
гиперпролиферацией эпидермальных клеток, на-
рушением кератинизации, воспалением в дерме, 
патологическими изменениями опорно-двига-
тельного аппарата, внутренних органов и нервной 
системы. Однако причины возникновения псориа-
за до сих пор не установлены. Считают, что псориа-
зом страдают от 2 до 7% жителей планеты, а более 
100 пусковых (триггерных) факторов, способству-
ют возникновению псориаза у лиц с генетической 
к нему предрасположенностью [1].

Генерализованный пустулезный псориаз  (ГПП) 
– редкая разновидность тяжелого течения псориа-
за с экссудативно-пролиферативными процессами 
в дерме, чередованием ремиссий и рецидивов. Он 
встречается не столь часто, но вызывает тяжелую 
общую симптоматику, заставляющую проводить 
интенсивную терапию, характеризуется упорным 
течением, зачастую торпидным по отношению к 
проводимому лечению.

Впервые пустулезный псориаз (ПП) описал ав-
стрийский дерматолог Цумбуш в 1910 году, дав 
свое имя этому дерматозу. Описание в нашей стра-
не ПП принадлежит профессору Л.Н. Машкилейсон 
в 1965 году. 

Клинические проявления псориаза самые раз-
нообразные: от высыпаний на коже, до изменения 
ногтевых пластинок и поражения суставов. Пу-
стулезный псориаз характеризуется эритемой, на 
фоне которой высыпает пузырная сыпь с течени-
ем времени превращаясь в мелкие ярко-розовые 
пустулы. Высыпания не имеют предпочтения в ло-
кализации, сливаются между собой, регрессируя, 
вскрываясь, шелушась, инфильтрируя поражен-
ные участки кожи. Известно, что ГПП в 60% случа-
ев возникает у пациентов, уже болеющих вульгар-
ным псориазом, в 40% – развивается на фоне пол-
ного благополучия.

Актуальным направлением при псориазе стала 
терапия биологическими агентами, которую по 
праву рассматривают как терапию XXI века. Раз-
работка новых биологических подходов к лече-
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нию основана на более глубоком понимании его 
патогенеза. Причём количество новых биологи-
ческих препаратов, изучаемых на разных стадиях 
испытаний, с каждым годом быстро увеличивает-
ся. Это связано с тем, что биологические агенты 
позволяют поднять планку в достижении новых 
высоких целей терапии больных среднетяжелым и 
тяжелым бляшечным псориазом [2]. Современная 
терапия тяжелого псориаза основана на примене-
нии новых терапевтических биотехнологий, так 
называемых биологических агентов:  как реми-
кейд (инфликсимаб), хумира (адалимумаб), энбрел 
(этанерцепт), стелара (устекинумаб), симпони (го-
лимумаб), козентикс (секукинумаб), отесла (апре-
миласт), эфлейра (нетакимаб) и другие. 

Данные об этих препаратах, освещение меха-
низма их действия отражено в отечественных и 
зарубежных публикациях, по данным которых на-
значение биологических препаратов требует при-
мерно 13% пациентов с ГПП [3–8].

Несомненно, ГПП имеет все показания к на-
значению биологической терапии. Европейскими 
авторами на данный момент поддерживается по-
следовательное применение инфликсимаба (ан-
титела к ФНО-альфа) и этанерсепта (рецепторы к 
ФНО-альфа), комбинирующее быстрое начало от-
вета на лечение и более низкий риск развития не-
желательных явлений во время поддер живающего 
лечения ГПП. Однако лечение следует начинать 
после нормализации температуры и регресса пу-
стул [9]. 

Отдельные авторы [10] полагают, что примене-
ние ингибитора IL-17А имеет положительный те-
рапевтический эффект в лечении резистентного 
к ранее проводимой терапии ГПП, что позволяет 
надеяться на перспективу дальнейшего успешно-
го применения этого препарата. Хотя в литературе 
данные по оценке эффективности терапии инги-
биторами IL-17 в лечении ГПП (болезнь Цумбуша) 
ограничены.

Учитывая описанный клинический случай в 
сообщении [10] мы решили применить препарат 
Эфлейра у пациентки с ГПП, который тяжело под-
давался традиционным методам терапии.

Приводим наше наблюдение: Больная Н. 1948 
года рождения поступила в отделение с жалоба-
ми на наличие распространенных высыпаний на 
коже туловища, конечностей, волосистой части 
головы, жжение и болезненность в области вы-
сыпаний, диффузное поредение волос, поражение 
и частичный онихолизис ногтей кистей, повы-

шение температуры тела до 39 градусов, общую 
слабость, сухость во рту. Из анамнеза установ-
лено, что страдает заболеванием кожи с 2013 
года, когда появились высыпания на коже ладон-
ной поверхности кистей, подошвенной поверхно-
сти стоп, диагностирована хроническая экзема, 
лечилась амбулаторно с непродолжительным 
улучшением. В сентябре 2014 г. дерматологом 
ФГБУ «3 ЦВКГ имени А.А. Вишневского» МО РФ, 
диагностирован псориаз, в последующем под-
твержденный гистологическим исследованием 
кожи. В ноябре 2014 г. высыпания распростра-
нились на кожу туловища, конечностей, волоси-
стой части головы. В 2015, 2017-2019 гг. в связи 
с выраженными обострениями дерматоза ле-
чилась стационарно в 49 отделении госпиталя. 
В результате терапии реамберином, кальция 
глюконатом, антигистаминными, иммуномо-
дулирующими препаратами, наружными сред-
ствами высыпания разрешались, выписывалась 
в удовлетворительном состоянии. Настоящее 
обострение псориаза в течение нескольких ме-
сяцев, на коже туловища, конечностей возникли 
множественные пустулы, сопровождающиеся 
жжением, болезненностью, повышением темпе-
ратуры тела до 39 градусов. При обследовании 
диагностирована МКБ, после приема офлокса-
цина в течение 5 дней температура снизилась 
до субфебрильной, развилась общая слабость. В 
связи с выраженным обострением заболевания, 
наличием множественных пустулезных высы-
паний, общей слабости госпитализирована в 49 
отделение. В течение нескольких лет диагно-
стируется ИБС, атеросклеротический кардио-
склероз, экстрасистолическая аритмия, посто-
янно нитраты, антиаритмические препараты 
не принимает.

При поступлении на коже туловища, конеч-
ностей на фоне инфильтрация и застойной ги-
перемии множественные милиарные пустулы, 
с ненапряженной легко рвущейся покрышкой, 
сливающиеся с формированием «гнойных озёр». 
Очаги поражения имеют серпигинозный и коль-
цевидный характер, в области разрешивших-
ся гнойничков отрубевидное и пластинчатое 
шелушение, по периферии множественные пу-
стулезные элементы. Симптомы «стеариново-
го» пятна, «терминальной» пленки, точечного 
кровотечения не определятся из-за отсутствия 
типичные псориатических папул и бляшек. Дер-
мографизм стойкий красный (Рис. 1-3).

Данные лабораторных исследований: Об-
щий анализ крови 19.06.2023 г.: лейкоци-
ты-29,2х109/л, эритроциты - 4,34х1012/л, тром-



18

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 6, №5, 2023

боциты 467х109/л, гемоглобин - 118 г/л, гемато-
крит - 35,9%, гранулоциты - 86,5%, лимфоциты 
- 9,9%, моноциты - 3,6%. Общий анализ крови 
20.06.2023 г.: лейкоциты - 24,59х109 г/л, эритро-
циты - 4,53х1012/л, тромбоциты 546х109/л, ге-
моглобин - 120 г/л, гематокрит - 37,1%, палоч-
коядерные нейтрофилы - 35%, сегментоядерные 
нейтрофилы - 48%, лимфоциты - 12%, моноци-
ты - 4%, эозинофилы - 1%, нормобласты - 3 на 

100 кл, СОЭ-69 мм/ч. Общий анализ мочи: цвет 
желтый, удельный вес 1,004, РН 6,5, уробилино-
ген 3,2 мкмоль/л, белок 0,482 г/л. Биохимический 
анализ крови: ALT - 26 ед/л, AST - 30 ед/л, креа-
тинин - 66,3 мкмоль/л, общий белок - 59 г/л, об-
щий билирубин - 10,5 мкмоль/л, глюкоза - 7,36 
ммоль/л, общий холестерин - 3,17 ммоль/л, мо-
чевая кислота - 0,49 ммоль/л, ГГТП - 31 ед/л, 
КФК - 35 ед/л, железо 4,6 мкмоль/л, ЛДГ 172 ед/л, 

Рис. 1-3.  Клинические проявления заболевания при поступлении

Рис. 4-6.  Клинические проявления после 3-х введений (27.06. 23 г., 4.07.23 г., 11.07.23 г.) Эфлейры
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СРБ 205,7 мг/л, мочевина 3,3 ммоль/л. Гликеми-
ческий профиль 20.06.2023 г.: 8.00-7,36 ммоль/л, 
13.00-10,8 ммоль/л, 17.00-9,8 ммоль/л, 20.00-7,8 
ммоль/л. Гликемический профиль 22.06.2023 г.: 
8.00-7,4 ммоль/л, 13.00-4,1 ммоль/л, 17.00-5,7 
ммоль/л, 20.00-6,5 ммоль/л. Гликемический про-
филь 23.06.2023 г.: 8.00-6,7 ммоль/л, 13.00-5,5 
ммоль/л, 17.00-7,1 ммоль/л, 20.00-10,2 ммоль/л. 
Гликемический профиль 24.06.2023 г.: 8.00-5,6 
ммоль/л, 17.00-6 ммоль/л, 20.00-6,6 ммоль/л. 
Гликемический профиль 25.06.2023 г.: 13.00-4,1 
ммоль/л, 17.00-5,5 ммоль/л, 20.00-6,1 ммоль/л. 
Анализы крови на RW, антитела к ВИЧ, марке-
ры гепатитов "В" и "С": отрицательные. Ана-
лиз крови на гормоны: Т3 св. 1,65 пг/мл, Т4 св. 
0,64 нг/дл, ТТГ 2,06 МЕ/мл, АТТГ 0,1 МЕ/мл, ин-
сулин 12,1 мкМЕ/мл, С-пептид 2,7 нг/мл. Коагу-
лограмма: протромбиновый индекс 63,3%, МНО 
1,3, протромбиновое время 15 сек, фибриноген 
5,38 г/л, АЧТВ 41 сек. Электролиты крови: на-
трий 137 ммоль/л, калий 4,6 ммоль/л, кальций 
1,22 ммоль/л. Анализ крови на антиостреп-
толизин: отрицательный. Анализ крови на 
прокальцитонин: прокальцитонин 0,36 нг/мл 
(норма до 0,5 нг/мл). Анализ крови на гликоли-
зированный гемоглобин: гликолизированный ге-
моглобин 6,86% (51,48 ммоль/моль). Посев гноя 
из пустул на флору и чувствительность к анти-
биотикам: выделена культура эпидермального 
стафилококка, чувствительная к линезолиду, 
тигециклину. ЭКГ: синусовый ритм. ЭОС гори-
зонтальная. Полная блокада правой ножки пуч-
ка Гиса. Выраженные изменения миокарда. КТ 
ОГК: воздушность легких неравномерно повыше-
на. Легочной рисунок неравномерно усилен и де-
формирован за счет фиброзно-склеротических 
изменений. На этом фоне, в нижней доле право-
го легкого и в передних отделах левого легкого 
визуализируются участки фибротизированной 
паренхимы, наиболее вероятно как следствие 
перенесенных воспалительных процессов. "Све-
жих" очаговых и инфильтративных изменений 
в паренхиме легких не выявлено. Проходимость 
трахеи и бронхов не нарушены. Внутригрудные 
лимфатические узлы не увеличены. Плевральные 
полости свободны. Органы средостения без осо-
бенностей. Заключение: КТ-картина пневмофи-
брозных изменений. Лучевая нагрузка: 4 мЗв. УЗИ 
щитовидной железы: щитовидная железа обыч-
но расположена, симметрична, не увеличена. 
Правая доля размерами 1,4х1,5х4,6 см, объем  4,6 
см3. Левая доля размерами 1,5х1,5х4,7 см, объем 
5,0 см3. Толщина перешейка до 0,6 см. Общий объ-
ем 9,6 см3 (норма для женщин до 18 см3). Конту-

ры четкие, ровные. Структура паренхимы одно-
родная, общая эхогенность средняя, сосудистый 
рисунок не изменен. В правой доле множествен-
ные разнокалиберные коллоидные фолликулы до 
0,6 см, в верхнем сегменте по передней поверх-
ности гипоэхогенный коллоидный узел "губча-
той" эхоструктуры размером 0,5 см (TI-RADS 2). 
Большую часть левой доли занимают два рядом 
расположенных идентичных слившихся узла - 
ближе к левой части перешейка по внутренней 
поверхности изоэхогенный неоднородный узел 
размерами 2,4х1,1х1,3 см правильной овальной 
формы с четкими ровными контурами, с каль-
цинатом 0,2 см в структуре, при ЦДК гипер-
васкулярный; по наружной поверхности левой 
доли аналогичный узел размерами 2,5х1,1х1,3 см 
(TI-RADS 3). Шейные лимфоузлы единичные, не 
увеличенные, с сохраненной эхоструктурой. За-
ключение: Левосторонний узловой зоб, TI-RADS 3 
(по сравнению с данными от 2019 года без отри-
цательной динамики). Денситометрия: при ден-
ситометрии показатель Т-критерий в области 
поясничных позвонков составляет - 3,5 (было - 
2,8); в зоне проксимального отдела левого бедра 
-1 (было -1,2) стандартных отклонений. Заклю-
чение: Остеопороз. Отрицательная динамика по 
сравнению с данными от 2019 г. 

Проведено лечение: режим, диета-10, лората-
дин, кальция глюконат, аскорутин, супрастин, 
в/в капельно глюкоза, фолиевая кислота, офлок-
сацин, максилак, эфлейра по 120 мг на введение 
трехкратно (27.06, 4.07, 11.07), наружно проти-
вовоспалительные, кератопластические и раз-
решающие средства. 

При выписке на коже туловища и конечно-
стей инфильтрация отсутствует в некоторых 
местах остается застойная гиперемия. Пусту-
лезных элементов нет, сохраняется легкое от-
рубевидное шелушение (Рис. 4-6).
Таким образом, учитывая клинический слу-

чай, описанный проф. Олисовой О.Ю. (2022 г.) и 
наш, можно надеяться на перспективу дальней-
шего успешного применения препарата Эфлейра 
для лечения генерализованного пустулезного 
псориаза.
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Аннотация. Высокая распространенность, неуклонный эпидемиологический рост акне, делают заболевание 
актуальным объектом для поиска новых методов лечения и патогенетических паттернов. В данной работе 
исследованы концентрации нейропептидов вещества P (SP) и а-меланоцистимулирующего гормона (a-MSH) в 
крови у пациентов с акне разной степени тяжести. Результаты проведенного лечения указывают на наличие 
положительной корреляции между уровнем нейропептидов в сыворотке крови и тяжестью течения заболе-
вания. Выявлено достоверное снижение показателей на фоне проводимой терапии.
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Abstract. The high prevalence, steady epidemiological growth of acne, make the disease an urgent object for the search 
for new treatment methods and pathogenetic patterns. In this work, the concentrations of neuropeptides of substance P 
(SP) and a-melanocystimulating hormone (a-MSH) in the blood of patients with acne of varying severity were studied. 
The results of the treatment indicate the presence of a positive correlation between the level of neuropeptides in the 
blood serum and the severity of the course of the disease. A significant decrease in indicators was revealed against the 
background of ongoing therapy.
Keywords:: acne, neurogenic inflammation, neuropeptides, substance P, a-melanocyte stimulating hormone.

Введение. Акне – мультифакториальное хрони-
ческое воспалительное заболевание сально-воло-
сяного фолликула, поражающее до 85% популяции 
подросткового возраста [1–3]. Совокупность лите-
ратурных данных позволяет утверждать, что акне 
– системное заболевание, в патогенезе которого 
перифолликулярный гиперкератоз, гиперпро-
дукция кожного сала, воспаление и колонизация 
Cutibacterium acne (C. acnes) играют важную роль 
[4, 5]. Реализация этих процессов происходит за 
счет многих факторов, включая полиморфизм ге-
нов, активацию сигнальных путей, гормональную 
стимуляцию и синтез нейропептидов. 

Концепция нейрогенного воспаления впервые 
упоминается в работах Stricker 1876 года и Bayliss 
W.M. 1901 года, характеризующих этот процесс, 
как ответную реакцию периферической нервной 
системы на повреждение тканей, усугубляющую 
воспаление [6, 7]. 

На сегодняшний день под термином нейроген-
ного воспаления понимается воспаление, возни-
кающее в результате локального высвобождения 
афферентными нейронами нейромедиаторов, био-
логически активных пептидов [8–10]. 

Влияние нейропептидов на активность сальных 
желез [11–13], связь клинических обострений у па-
циентов акне со стрессом [14], натолкнули иссле-
дователей на мысли об участии нейрогенного вос-
паления в патофизиологии акне.

Нейрогенное воспаление в коже реализуется за 
счет таких нейропептидов, как вещество Р, корти-
котропин-релизинг-гормон, а-меланоцитстимули-
рующий гормон, нейропептид Y [15, 16].

Вещество Р (SP) принадлежит семейству тахи-
кининов, которые взаимодействуют с рецептора-
ми клеточных мембран, связанных с G-белком [10, 
17]. Нейропептид проявляет специфическую ней-
рональную, провоспалительную активность, сти-
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мулирует дегрануляцию тучных клеток, пролифе-
рацию клеток-предшественников сальных желез, 
индуцирует адипогенез [17]. Влияние на сальные 
железы было изучено Toyoda M. и соавторами, ко-
торые выявили в коже пациентов с акне повышен-
ную иннервацию SP-содержащих нервов и тучных 
клеток [17, 18].

α-Меланоцитстимулирующий гормон (α-MSH) 
принадлежит к семейству меланокортинов, синте-
зирующихся в гипоталамусе, гипофизе и перифе-
рических тканях [19]. Нейропептид реализует свое 
действие посредством связи с меланокортиновыми 
рецепторами, в частности рецептором меланокор-
тина-5, экспрессируемого в экзокринных железах 
[19]. Меланокортины регулируют пигментацию 
кожи, участвуют в работе сальных желез, воспали-
тельных реакциях, стероидогенезе, влияют на реак-
цию организма на стресс, ноцицепцию [20]. 

Целью данного исследования было изучение 
концентраций нейропептидов вещества P (SP) и 
а-меланоцистимулирующего гормона (a-MSH) в 
крови у пациентов с акне разной степени тяжести 
до и после проведенного лечения.

Материалы и методы. Для эксперимента было 
отобрано 96 пациентов с акне легкой и средней 
степенью тяжести от 14 до 38 лет (средний возраст 
20,3±6,16 лет) с гендерным распределением n=54 
мужчин и n=42 женщин. Группа сравнения состо-
яла из 25 человек (средний возраст 18±2,94 лет), 
n=14 и n=11, мужчин и женщин соответственно.

В зависимости от степени тяжести, определя-
емой посредством Дерматологического индекса 
акне, пациентам назначалась топическая (Зерка-
лин интенсив гель/бензоила пероксид и клинда-
мицин) или комбинированная (миноциклин 50 мг 
и Зеркалин интенсив гель) терапия на 6 недель. 

В первую группу входили пациенты с лег-
кой степенью тяжести, со средним индексом 
ДИА (4,08±0,91), во вторую со средней степень 
(8,02±1,21). В группе исследования и сравнения 
были взяты образцы венозной крови до и через 
2 недели после лечения на предмет определения 
уровней нейропептидов субстанции Р (SP), и аль-
фа-меланоцитстимулирующего гормона (a-MSH). 

Исследования уровня содержания нейро-
пептидов в крови больных акне проводили ме-
тодом иммуноферментного анализа. Вещество Р 
определяли в сыворотке крови с помощью набо-
ра для иммуноферментного анализа конкурент-
ного ингибирования S-1153 (BMA Biomedicals, 
Швейцария) в соответствии с инструкцией про-

изводителя. Альфа- меланоцитстимулирующий 
гормон определяли в сыворотке крови с помо-
щью набора для иммуноферментного анали-
за конкурентного ингибирования ELISA Kit for 
Alpha-Melanocyte Stimulating Hormone (aMSH) 
(Cloud-Clone Corp., США) в соответствии с ин-
струкцией производителя.

Анализ первичных данных проводился с ис-
пользованием таблиц Microsoft Excel, а также стан-
дартных статических программ Windows 7 (StatSoft 
7.0), Exel и WinMdi, «Statistika 10». Дальнейшую ста-
тистическую обработку данных проводили в рам-
ках параметрической и непараметрической базо-
вой статистики с использовали с использованием 
критериев Манна-Уитни, рангового коэффициента 
корреляции Спирмена, Уилкоксона. Статистически 
значимыми считались различия при p<0,05.

Результаты. Было обнаружено, что у больных 
акне перед началом лечения уровни нейропепти-
дов SP и a-MSH, составляющие 4,86±3,95 нг/мл и 
9559,09±641,35 пкг/мл соответственно, были ста-
тистически значимо выше показателей в группе 
сравнения 0,75±0,38 нг/мл и 7470±530,63 пкг/мл 
(р≤0,05).

Перед началом терапии у пациентов с акне 
легкой степени тяжести уровень SP составил 
2,89±2,3 нг/мл, уровень a-MSH – 9591,66±767,17 
пкг/мл, что было статистически значимо выше, 
чем в группе контроля (р≤0,05). В группе больных 
со средней степенью тяжести акне уровни иссле-
дуемых нейропептидов составили 7,23±4,3 нг/мл 
и 9520±487,16 пкг/мл соответственно, что также 
было статистически значимо выше, чем в кон-
трольной группе (р≤0,05).

После проведенного курса топической терапии 
у пациентов с акне легкой степени тяжести уро-
вень нейропептида вещества Р составил 1,65±0,9 
нг/мл, что было статистически значимо выше, чем 
в контрольной группе 0,62±0,29 нг/мл (р≤0,05). 
Уровень содержания a-MSH в сыворотке крови 
составил 8416,66±788,26 пкг/мл, находясь в ста-
тистически незначимом диапазоне по сравнению 
с контролем 6960±604,43 пкг/мл мл (р>0,05). В 
группе среднетяжелых акне после проведения си-
стемной и топической терапии уровень вещества 
Р составил 3,26±1,98 нг/мл, что также было стати-
стически значимо выше, чем в контрольной группе 
0,62±0,29 нг/мл (р≤0,05). И напротив, показатели 
а-MSH 8420±537,94 пкг/мл по сравнению с кон-
трольной группой 6960±604,43 пкг/мл были ста-
тистически не значимы (р>0,05).
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Обсуждения. Высокие уровни нейропептидов 
у пациентов с акне статистически значимо отлича-
лись от группы контроля. Опираясь на полученные 
результаты, была обнаружена сильная корреляци-
онная связь между степенью тяжести акне и уров-
нем SP, а также слабая корреляционная связь между 

степенью тяжести заболевания и уровнем a-MSH.
На фоне проводимого лечения отмечалась тен-

денция к снижению показателей нейропептидов, 
что также подтверждало связь степени тяжести 
акне с активностью нейрогенного воспаления 
(рис.1, 2).

Рис. 2.  Динамика уровня нейропептида а-Меланоцитстимулирующего гормона (a-MSH) на фоне проводимого лечения
Примечание: * р<0,05 − достоверность различий между группами (Mann-Whitney U test).

Рис. 1. .Динамика уровня нейропептида вещества Р (SP) на фоне проводимого лечения
Примечание: * р<0,05 − достоверность различий между группами (Mann-Whitney U test).
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Выводы
1. Положительная корреляция между актив-

ностью воспалительного процесса при акне 
и уровнем вещества Р, делает потенциально 
значимым дальнейшее изучение роли данно-
го нейропептида в патогенезе акне. 

2. С учетом способности SP влиять на диффе-
ренцировку себоцитов в условиях стресса, 
нейрогенное воспаление является перспек-
тивным направлением для углубленного 
понимания патогенеза акне и подбора ком-
плексной терапии.

3. Клиническое улучшение на фоне проводимо-
го лечения положительно коррелировало с 
уровнем нейропептидов, что свидетельству-
ет об эффективности проводимой терапии.

4. Необходимо дальнейшее изучение процессов 
нейрогенного воспаления на более широких 
выборках пациентов, с исследованием широ-
кого спектра нейропептидов.
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ТРИКУСПИДАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ.  
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ
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Аннотация. Тяжелая трикуспидальная регургитация вследствие недостаточности трёхстворчатого кла-
пана связана с более низкой выживаемостью из-за прогрессирования сердечной недостаточности. Значитель-
ная доля пациентов с умеренной или тяжелой трикуспидальной регургитацией характеризуется высоким и 
крайне высоким хирургическим риском. В клинической практике хирургические вмешательства на трехствор-
чатом клапане используются недостаточно и часто проводятся слишком поздно. В этой связи возрастает 
значение транскатетерных методов лечения. В настоящей статье освещаются вопросы диагностики трику-
спидальной регургитации, а также подходы к ее транскатетерной коррекции.
Ключевые слова: трехстворчатый клапан, недостаточность трехстворчатого клапана, трикуспидальная 
регургитация, чрескожная клапанная терапия, транскатетерные методы лечения.
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TRICUSPITAL INSUFFICIENCY.  
MODERN APPROACHES TO TREATMENT
1FSBI «NMIC VMT named after A.A. Vishnevsky» the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia
2FSBMEI HE «Branch of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov» the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia

Abstract. Severe tricuspid regurgitation due to tricuspid valve insufficiency is associated with lower survival due to 
progression of heart failure. A significant proportion of patients with moderate or severe tricuspid valve insufficiency are 
at high or very high surgical risk. In clinical practice, tricuspid valve surgery is underused and often performed too late. 
In this regard, the importance of transcatheter methods of treatment is increasing. This article highlights the issues of 
diagnosis of tricuspid insufficiency, as well as approaches to its transcatheter correction.
Keywords: tricuspid valve, tricuspid valve insufficiency, tricuspid regurgitation, percutaneous valve therapy, 
transcatheter valve therapy.

Введение
Недостаточность трикуспидального клапа-

на (ТК) зачастую является случайной находкой 
на доплеровской эхокардиографии (ЭхоКГ). Так в 
округе Олмстред штата Миннесоты (США) было 
проведено исследование, включавшее 417 паци-
ентов с трикуспидальной регургитацией (ТР), с 
дальнейшей оценкой и анализом результатов. Ис-
следование показало, что умеренная или тяжелая 
ТР наблюдается у 0,55% населения в целом, и ее 
распространенность увеличивается с возрастом, 
поражая около 4% пациентов в возрасте 75 лет и 
старше. В ходе исследования выяснилось, что чаще 
всего недостаточность ТК встречается у женщин 
и увеличивается с возрастом. Изолированная ТР 
(без значительных сопутствующих заболеваний, 
структурной болезни митрального и аортального 
клапанов, легочной гипертензии (ЛГ) или явной 
кардиальной причины) была представлена 8,1% 
пациентов и характеризовалась более высокой 
смертностью чем ТР от установленных кардиаль-
ных и не кардиальных причин. При этом, только 
2,6% пациентов когда-либо подвергались хирур-
гическому вмешательству на ТК во время после-
дующего наблюдения [1]. Именно поэтому данная 
патология представляет собой большую проблему 

в системе здравоохранения. 
Классификация
По этиологическому принципу определяют пер-

вичную трикуспидальную недостаточность (ТН), 
которая возникает при органическом поражении 
ТК, и вторичную (или функциональную) ТН, при-
чиной которой является растяжение фиброзного 
кольца. Вторичная ТН может возникнуть остро, на-
пример, при инфаркте миокарда правого желудоч-
ка, повреждении папиллярных мышц и сухожиль-
ных хорд ТК при травмах грудной клетки. Хрони-
ческая ТН развивается при врождённых пороках 
сердца, хронической ЛГ и других патологиях [2].

С учетом выраженности регургитации, опреде-
ляемой при ЭхоКГ, различают четыре степени ТН:

I – минимальный обратный ток крови, не вызы-
вающий нарушения гемодинамики;

I – обратная струя крови на расстоянии 2 см от 
трехстворчатого клапана;

III – поток регургитации на расстоянии более 2 
см от трехстворчатого клапана;

IV – выраженная регургитация на значительном 
протяжении полости правого предсердия [2].

Согласно требований Американского колледжа 
кардиологии 2014 г. [3] выделяют следующие ста-
дии ТР приведенные в табл. 1.
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Таблица 1
Степени и стадии трикуспидальной недостаточности

Стадия Изменения клапанного 
аппарата

Характеристика 
регургитирующей струи

Гемодинамические 
последствия на камеры 

сердца и полые вены
Симптомы

А 
– 

ри
ск

 р
аз

ви
ти

я 
по

ро
ка

Первичная:
•Ревматические изменения 
лёгкой степени
•Другие (инфекционный 
эндокардит с вегетациями, 
ранние карциноидные 
отложения, лучевое 
воздействие)
•Имплантация электродов 
кардиостимулятора 
или кардиовертера-
дефибриллятора
Пролапс лёгкой степени
Вторичная:
•Нормальный клапан
Начальная дилатация кольца 
клапана

Нет или может 
прослеживаться Нет

Нет или 
связаны с 
патологией 
левых отде-
лов сердца 
или сер-
дечно-ле-
гочными/
легочно-со-
судистыми 
заболевани-
ями

B 
– 

пр
ог

ре
сс

ир
ую

щ
ая

 т
ри

ку
сп

ид
ал

ьн
ая

 
ре

гу
рг

ит
ац

ия

Первичная:
•Прогрессирующая 
деформация/деструкция 
створок клапана
•Тяжёлый или средней 
степени тяжести пролапс
Трикуспидальная 
регургитация лёгкой или 
умеренной степени
Вторичная:
•Начальная дилатация кольцо 
клапана
Патологическое натяжение 
створок средней степени 
тяжести

Мягкая ТР
Площадь потока 
центральной 
регургитации < 5,0 см2
Систолическое 
«преобладание» потока в 
печёночной вене
Умеренная ТР
Площадь потока 
центральной 
регургитации 5,0-10,0 см2

Плотный непрерывно-
волновой поток, контур 
вариабелен
Систолическое 
«притупление» потока в 
печёночной вене

Мягкая ТР
Правые камеры и 
нижняя полная вена 
нормальных размеров
Умеренная ТР
ПЖ нормальных 
размеров
ПП может быть немного 
увеличено
Отсутствие или 
умеренное
увеличение с
нормальными 
респирофазными
изменениями нижней 
полой вены
Нормальное давление 
в ПП

Нет или свя-
заны
с патоло-
гией левых 
отделов 
сердца или 
сердечно-
легочными/
легочно
-сосудисты-
ми заболе-
ваниями

С 
– 

тя
ж

ёл
ая

 
бе

сс
им

пт
ом

на
я 

тр
ик

ус
пи

да
ль

на
я 

ре
гу

рг
ит

ац
ия

Первичная:
Грубо деформированные 
створки
Вторичная:
•Выраженная дилатация 
кольца клапана (>40 мм или 
21 мм/м2)
•Выраженное патологическое 
натяжение створок

Площадь потока 
центральной 
регургитации > 10,0 см2
Перешеек регургитации 
(vena contracta) > 0,7 см
Плотный, триангулярный 
непрерывно-волновой 
поток       с ранним пиком
Систолический 
«реверсивный» потока в 
печёночной вене

Правые камеры, 
нижняя полая вена 
дилатированы
Давление в правом 
предсердии повышено с 
«с-V» волной
Может выявляться 
диастолическое 
уплощение 
межжелудочковой 
перегородки

Нет или свя-
заны с пато-
логией ле-
вых отделов 
сердца или 
сердечно-
легочными/
легочно-со-
судистыми 
заболевани-
ями

D 
– 

тя
ж

ёл
ая

 си
м

пт
ом

на
я 

тр
ик

ус
пи

да
ль

на
я 

ре
гу

рг
ит

ац
ия

Первичная:
Грубо деформированные 
створки
Вторичная:
•Выраженная дилатация 
кольца клапана (>40 мм или 
21 мм/м2)
•Выраженное патологическое 
натяжение створок

Площадь потока 
центральной 
регургитации > 10 см2
Перешеек регургитации 
(vena contracta) > 0,7 см
Плотный, триангулярный 
непрерывно-волновой 
поток с ранним пиком
Систолический 
«реверсивный» поток в 
печёночной вене

Правые камеры, 
нижняя полая вена 
дилатированы
Давление в правом 
предсердии повышено с 
«с-V» волной
Диастолическое 
уплощение 
межжелудочковой 
перегородки
Снижение 
систолической функции 
правого желудочка в 
поздней фазе

Утомля-
емость, 
учащенное 
сердцебие-
ние, одыш-
ка, отёки, 
анорексия
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Этиология. Причинами первичной недоста-
точности ТК являются заболевания, поражающие 
непосредственно ТК, который претерпевает гру-
бые органические изменения. Недостаточность ТК 
может возникать при карциноиде, радиационном 
повреждении клапана, ревматоидном артрите, де-
фекте межжелудочковой перегородки, но наибо-
лее часто встречается при инфекционном эндокар-
дите и ревматизме [2].

Чаще всего встречается вторичная ТН. Фиброз-
ное кольцо ТК может растягиваться, как осложне-
ние правожелудочковой недостаточности, когда 
систолическое давление в правом желудочке пре-
вышает 55 мм. рт. ст. Такое состояние может воз-
никнуть после инфаркта миокарда правого желу-
дочка, при хроническом лёгочном сердце, первич-
ной ЛГ, некоторых врождённых пороках сердца 
(например, синдроме Эйзенменгера), заболева-
ниях соединительной ткани (синдром Марфана), 
хронической сердечной недостаточности (СН), ми-
тральном стенозе [2]. Функциональная ТН может 
регрессировать, когда на фоне лечения правый же-

лудочек уменьшится в размерах. Причины ТН при-
ведены в табл. 2.

Клинические проявления могут быть различ-
ными, в зависимости от причин, вызвавших ТН. 
Чаще всего это сочетание признаков, характерных 
для недостаточности ТК и клинической карти-
ны другого заболевания, сопровождающихся ЛГ, 
которая усугубляет застой в большом круге кро-
вообращения. Больные могут жаловаться на сла-
бость, быструю утомляемость, нарастание отёков, 
увеличение в объёме живота, появление асцита, 
тяжесть в правом подреберье. При возникновении 
недостаточности ТК у пациентов, длительное вре-
мя страдающих ЛГ, одышка и частота приступов 
удушья уменьшаются. При этом горизонтальное 
положение в кровати с низким изголовьем боль-
ше не заставляет испытывать больных чувство 
нехватки воздуха. При осмотре таких пациентов 
обращает на себя внимание акроцианоз, возможно 
с желтушным оттенком, одутловатое лицо, набух-
шие вены шеи, «положительный венный пульс» и 
редко пульсация печени. 

Таблица 2
Причины трикуспидальной регургитации [4]

Этиологические факторы Эхокардиографическая картина
Первичные

Аномалия Эбштейна Дисплазия створки (створок) и смещение её (их) к верхушке 
сердца

ДМЖП Перимембранозный ДМЖП + аневризма септальной створки 
ТК, прикрывающий дефект

Инфекционный эндокардит Клапанные вегетации

Карциноидный синдром Утолщение и ограничение подвижности створок

Эндомиокардиальный фиброз Утолщение эндокарда, утолщение и ограничение 
подвижности клапанных створок

Пролапс ТК
Утолщение створки, пролабирование створки или её 
сегмента в полость ПП в систолу; часто - в сочетании с 
пролапсом МК

Ревматизм Утолщение и кальциноз створок, хорд; клапанные 
комиссуры; ограничение подвижности створок

Травма грудной клетки Разрыв створки ТК

Вторичные

Функциональная недостаточность ТК Структурно нормальный ТК + дилатация ПЖ в связи с 
другими причинами

 ТК – трикуспидальный клапан, МК – митральный клапан, ПЖ – правый желудочек, ПП – правое 
предсердие, ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки
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Диагностика. Золотым стандартом диагности-
ки ТН является ЭхоКГ. Неинвазивная оценка степе-
ни тяжести ТР проводится с помощью цветовой и 
спектральной допплерографии с использованием 
различных количественных и полуколичествен-
ных параметров, которые представлены в реко-
мендациях Европейской ассоциации сердечно-со-
судистой визуализации и Американского общества 
эхокардиографии [5,6]. 

Для своевременного выявления ТР используют 
цветовое доплеровское картирование и спектраль-
ную доплерографию. Минимальная ТР является 
вариантом нормы и встречается часто, однако, 
умеренная и тяжёлая степени всегда патологиче-
ские. Оценка тяжести ТР начинается с двухмерной 
визуализации, которая оценивает толщину и под-
вижность створок, полноту их смыкания в систо-
лу, позволяет выявить признаки органического 
поражения клапана и его гемодинамические по-
следствия. Если створки утолщены, ограничены 
в движении, имеет место пролабирование, систо-
лическая сепарация, дисплазия, дилатация трику-
спидального кольца или клапанные вегетации, то 
вероятность тяжёлой ТР возрастает.

С помощью цветового доплеровского картиро-
вания оценивают характеристики струи регургита-
ции, её влияние на кровоток в нижней полой вене. 
Более надёжными показателями ТР являются ра-
диус проксимальной изоскоростной поверхности 
(ПИП) и ширина vena contracta, которые при тяжё-
лой ТР превышают 7 мм. Замедление антеградного 
систолического кровотока в нижней полой вене и 
печёночной вене является вспомогательным при-
знаком недостаточности ТК.

Современные методы лечения. В медикамен-
тозной терапии первичной ТН важное место за-
нимает этиологический фактор. При системных 
заболеваниях соединительной ткани используют 
имуносупрессоры, при лечении инфекционного 
эндокардита и ревматизма – антибактериальные 
препараты. Терапия вторичной недостаточности 
ТК направлена, в первую очередь, на лечение пер-
вичного заболевания, в число которых входит и 
ЛГ, а также на коррекцию СН, нарушений ритма и 
проводимости. Для пациентов с признаками СН в 
лечении используют петлевые диуретики и анта-
гонисты альдостерона, а при лечении идиопати-
ческой ЛГ – специфические лёгочные вазодилата-
торы, такие как бозентан, силденафил. Однако по 
мере нарастания проявлений СН медикаментозная 
терапия становится мало эффективной, что за-
ставляет прибегать к хирургическим методам ле-
чения. Учитывая высокий риск периоперационных 
осложнений, только небольшая часть этих пациен-

тов подвергается хирургическому восстановлению 
или замене ТК. 

Несколько мало инвазивных хирургических 
чрескожных методов лечения ТР находящиеся в 
стадии оценки показывают обнадеживающие ре-
зультаты. К ним относятся пластика «край в край», 
прямая аннулопластика, транскатетерное проте-
зирование трикуспидального клапана, гетерото-
пическая имплантация клапана в полую вену.

Пластика «край в край»
Транскатетерная терапия для лечения ТР мо-

жет предложить безопасную и эффективную 
альтернативу хирургическому вмешательству в 
группе высокого риска, что показано в ряде иссле-
дований. Многоцентровое исследование TriValve 
(Transcatheter Tricuspid Valve Therapies) включало 
300 пациентов с тяжелой ТР с дисфункцией право-
го желудочка (ДПЖ) (n = 244), ЛГ (n = 127) или тем и 
другим (n = 71), перенесших транскатетерное вме-
шательство на ТК. Определяли ДПЖ как систоли-
ческую экскурсию в плоскости кольца ТК менее 17 
мм, а ЛГ – как оценочное систолическое давление 
в легочной артерии более 50 мм рт.ст. Целью дан-
ного исследования было определение ближайших 
и среднесрочных исходов, а также факторов, свя-
занных с летальностью в этой группе пациентов. 
Исследование показало высокую эффективность и 
относительно низкую госпитальную смертностью 
при транскатетерном вмешательстве на ТК у паци-
ентов с тяжелой ТР и ДПЖ/ЛГ. Степень ДПЖ и ЛГ 
на исходном уровне не оказались предикторами 
смертности. Большинство выживших пациентов 
на момент последующего наблюдения улучшили 
свой функциональный класс (ФК) по NYHA (I-II у 
66% по сравнению с 7% в начале исследования, P < 
0,001). Вместе с этим, около 1 пациента из 5 умерло 
после наблюдения в течении 6 месяцев. Предикто-
рами летальности были застойные явления в пе-
чени, почечная дисфункция и отсутствие успеха от 
процедуры [7].

В настоящее время в Европе зарегистрировано 
2 устройства, разработанные специально для ле-
чения ТР: Tri-Clip (Abbott Vascular, США) и PASCAL 
(Edwards Lifescenses, США) [8].

Международное проспективное многоцентро-
вое исследование TRILUMINATE, включавшее 85 
пациентов, посвящено изучению безопасности и 
эффективности системы восстановления ТК TriClip 
у пациентов с умеренной или выраженной ТР. Це-
лью данного отчета было изучение однолетних 
результатов транскатетерной пластики ТК TriClip, 
включая долговечность, клиническую пользу и 
безопасность. Через 1 год ТР снизился до умерен-
ного или ниже у 71% пациентов по сравнению с 
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8% в начале исследования (p<0,0001). Пациенты 
испытали значительные клинические улучшения 
в ФК I-II по NYHA (от 31% до 83%, p<0,0001), тесте 
6-минутной ходьбы (от 272,3±15,6 до 303,2±15,6 
метра, p=0,0023) и опросник кардиомиопатии 
Канзас-Сити (KCCQ) (улучшение на 20±2,61 балла, 
p<0,0001). Наблюдалось значительное обратное 
ремоделирование правого желудочка с точки зре-
ния размера и функции. Общая частота серьезных 
нежелательных явлений и смертность от всех при-
чин составили 7,1% через 1 год. Таким образом 
было установлено, что транскатетерная пластика 
ТК с использованием устройства TriClip безопасна 
и эффективна у пациентов с умеренной или выра-
женной ТР. Сама по себе операция была долговеч-
ной при снижении ТР через 1 год и была связана с 
устойчивым и заметным клиническим эффектом с 
низкой смертностью через 1 год в популяции с вы-
соким хирургическим риском [9]. 

В другом исследовании сравнивались устрой-
ства PASCAL и MitraClip-XTR. С использованием 
данных устройств 80 пациентам была проведена 
транскатетерная пластика ТК системой PASCAL 
(n=22) и MitraClip-XTR (n=58). Первичной конечной 
точкой было снижение тяжести ТР как минимум на 
одну степень через 30 дней. Когорта сопоставления 
22 пары совпадающих пациентов (n=44) высокого 
хирургический риск по EuroSCORE II. Первичная 
конечная точка наблюдалась одинаково в обеих 
группах (PASCAL: 91% по сравнению с MitraClip-
XTR: 96%). Перипроцедурной смерти или конвер-
сии в операцию не было, 30-дневная смертность 
(5,0% против 5,0%, p=0,99) и 3-месячная смерт-
ность (10,0% против 5,0%, p=0,56) были схожи 
между обеими группами. Во время последующего 
наблюдения в обеих группах, отмечено улучшение 
ФК по NYHA, теста 6 минут ходьбы по сравнению с 
исходным уровнем. Таким образом, оба устройства 
также продемонстрировали успехи с доказанной 
осуществимостью, безопасностью и значительны 
снижением ТР [10]. 

В рекомендациях Европейского общества кар-
диологов 2021 г. впервые упомянута возможность 
использования транскатетерной пластики ТК 
≪край-в-край≫ при вторичной ТР у неоперабель-
ных пациентов при условии соответствия анато-
мическим критериям и ожидаемом улучшении вы-
живаемости или качества жизни (класс рекомен-
даций IIb, уровень доказательности C) [11].

Прямая аннулопластика
Первым транскатетерным устройством, полу-

чившим в 2021 г. разрешение в Европе для исполь-
зования в лечении ТР, стала система для прямой 
аннулопластики Cardioband (США), первоначально 
разработанная для лечения митральной недоста-

точности [8].
Эффективность данных устройств подтвержде-

на в ряде исследований. TRI-REPAIR – в это одно-
групповое многоцентровое проспективное иссле-
дование было включено 30 пациентов. Пациенты 
были оценены как имеющие высокую и умерен-
ную, симптоматическую функциональную ТР и 
признаны неоперабельными из-за неприемлемо-
го хирургического риска. Клинические, функцио-
нальные и ЭхоКГ данные собирались проспектив-
но в течение двух лет (средняя продолжительность 
604±227 дней). Исходно 83% относились к ФК III-IV 
по NYHA, а средняя ФВ ЛЖ составляла 58%. Тех-
нический успех составил 100%. За два года было 
восемь смертей. Эхокардиография показала зна-
чительное уменьшение диаметра септолатераль-
ного кольца на 16% (р=0,006) и у 72% пациентов 
(р=0,016) с средней и меньшей степенью ТР, 82% 
пациентов относились к ФК I-II по NYHA (p=0,002). 
Дистанция шестиминутной ходьбы и показатель 
KCCQ улучшились на 73 м (р=0,058) и 14 баллов 
(р=0,046) соответственно. эти результаты пока-
зывают, что трехстворчатая система Cardioband 
продемонстрировала благоприятные результаты 
у пациентов с симптоматической функциональной 
ТР высокой или умеренной степени. Кольцевая ре-
дукция и уменьшение тяжести ТР оставались зна-
чительными и устойчивыми в течение двух лет. У 
пациентов отмечалось улучшение качества жизни 
и работоспособности [12]. 

В другом исследовании TriBAND – оценили без-
опасность и эффективность системы реконструк-
ции ТК Cardioband на основе продолжающегося 
европейского одногруппового многоцентрового 
проспективного клинического исследования. У 61 
пациента была тяжелая функциональная ТР. Ис-
ходно 85% пациентов относились к классу III-IV по 
NYHA, 94% имели тяжелую ТР (основная лабора-
торная оценка) с 6,8% EuroSCORE II и 53% ФВ ЛЖ. 
Успех устройства составил 96,7%. При выписке у 
59% (p<0,001) пациентов была достигнута умерен-
ная ТР, а у 78% было отмечено снижение ТР хотя 
бы на одну степень. Через 30 дней смертность от 
всех причин и комбинированные показатели сред-
ней абсолютной ошибки составили 1,6% и 19,7% 
соответственно; диаметр септолатерального коль-
ца был уменьшен на 20%, при этом 69% пациентов 
достигли умеренной ТР, а 85% пациентов имели 
по крайней мере одну степень уменьшения ТР (все 
р<0,001). Средние РВЕДД (конечно-диастоличе-
ский диаметр правого желудочка, измеренный в 
апикальной четырехкамерной проекции на уровне 
папиллярных мышц левого желудочка), объем ПП и 
диаметр НПВ уменьшились на 10% (р=0,005), 21% 
(р<0,001) и 11% (р=0,022) соответственно; 74% 
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относились к классу I-II по NYHA (p<0,001) с улуч-
шением общего балла KCCQ на 17 баллов (p<0,001). 
В данном исследовании трикуспидальная система 
Cardioband также продемонстрировала благопри-
ятные результаты лечения у пациентов с симпто-
матической тяжелой функциональной ТР, что со-
провождалось ранними признаками ремоделиро-
вания правых отделов сердца и улучшением функ-
ционального состояния и качества жизни [13].

Транскатетерное протезирование трикуспи-
дального клапана

О двух успешных случаях транскатетерного 
протезирования ТК с использованием системы 
NaviGate (США) (стент с клапаном 48 и 36 мм соот-
ветсвенно) сообщено в 2017 г. [14].

Хорошо показала себя система для трансатри-
альной имплантации ТК с протезом LuX-Valve 
(КНР). В многоцентровом исследовании 46 паци-
ентам с ТР, которые не подходили для операции, 
была проведена транскатетерной замены трику-
спидального клапана (TTVR) под общей анестези-
ей и под контролем чреспищеводной ЭхоКГ и рент-
геноскопии в четырех учреждениях. Доступ к ТК 
был получен через малоинвазивную торакотомию 
и трансатриальный доступ. Были собраны данные 
пациентов исходно, перед выпиской, через 30 дней 
и 6 месяцев после процедуры. Процедурный успех 
(97,8%) был достигнут во всех случаях перфора-
ции правого желудочка, кроме одного. 6-месячная 
общая летальность составила 17,4%. Миграция 
устройства произошла у одного пациента (2,4%) 
во время последующего наблюдения. Транстора-
кальная ЭхоКГ через 6 месяцев после операции 
показала значительное снижение ТР (отсутствие/
незначительное у 33, легкое у 4 и умеренное у 1), 
а первичная конечная точка безопасности была 
достигнута в 38 случаях (82,6%). У пациентов с пе-
риферическим отеком и асцитом этот показатель 
снизился со 100,0% и 47,8% в начале исследования 
до 2,6% и 0,0% через 6 мес. Исследование показа-
ло, что транскатетерная замена ТК осуществима, 
безопасна и имеет низкий уровень осложнений у 
пациентов с тяжелой ТР [15].

В другом исследовании изучалась транскате-
терная замена ТК клапаном EVOQUE (США). Двад-
цать пять пациентов с тяжелой ТР подверглись им-
плантации клапана EVOQUE. Все пациенты имели 
высокий хирургический риск, при этом 96% имели 
класс III-IV по NYHA. Технический успех составил 
92%, без летальности во время процедуры или 
конверсии в операцию. При 30-дневном наблю-
дении смертность составила 0%, у 76% отмечено 
значительное улучшение ФК по NYHA. Сильное 
кровотечение возникло у 3 пациентов (12%), 2 па-

циентам (8%) потребовалась имплантация карди-
остимулятора, а 1 пациенту (4%) потребовался ди-
ализ. Этот первый опыт оценки EVOQUE на людях 
продемонстрировал высокий технический успех, 
приемлемую безопасность и значительное клини-
ческое улучшение [16]. 

В настоящее время исследование безопасно-
сти и отдаленных результатов транскатетерного 
лечения ТР EVOQUE изучаются в исследованиях 
TRISCEND, включающем 200 пациентов, и в круп-
ном (775 больных) рандомизированном иссле-
довании с группой медикаментозного контроля 
TRISCEND II [8]. 

В системном обзоре, включавшем девять иссле-
дований, с участием 321 пациента (средний воз-
раст 75,8 года), были оценены эффективность и 
безопасность транскатетерной замены ТК при вы-
раженной ТР. Кроме того, был проведен метаана-
лиз случайных эффектов, в котором сравнивались 
исходы до и после транскатетерной замены ТК. Тя-
желая ТР была диагностирована у 95% пациентов 
(95% ДИ: от 89% до 98%) и 83% (95% ДИ: 73% до 
90%) класса III-IV по NYHA. При средневзвешен-
ном наблюдении в течение 122 дней, ФК по NYHA 
(отношение рисков = 0,20; 95% ДИ: от 0,11 до 0,35; 
P<0,001) и расстоянии 6-минутной ходьбы (сред-
няя разница = 91,1 м; 95 % ДИ: от 37,3 до 144,9 м; 
P<0,001) значительно улучшилось, и, аналогичным 
образом, распространенность тяжелой или бо-
лее выраженной ТР значительно снизилась после 
транскатетерной замены ТК (исходный коэффици-
ент риска = 0,19; 95% ДИ: от 0,10 до 0,36; Р<0,001). 
Всего умерло 28 пациентов (10%; 95% ДИ: от 6% 
до 17%). Объединенные анализы продемонстри-
ровали незначительные различия в госпитальной 
и 30-дневной летальности, а также более 30-днев-
ной летальности по сравнению с прогнозируемой 
операционной смертностью (отношение рисков = 
1,03; 95% ДИ: от 0,41 до 2,59; P = 0,95, отношение 
рисков = 1,39; 95% ДИ: от 0,69 до 2,81; P = 0,35 соот-
ветственно) [17].

Транскатетерная замена ТК становится новым 
методом лечения пациентов с тяжелой ТР, кото-
рым не показана хирургическая замена из-за высо-
кого хирургического риска и плохого прогноза. 

Гетеротопическая имплантация клапана в 
полую вену

Если прямые транскатетерные методы лечения 
ТР неприменимы в силу анатомических ограниче-
ний, а традиционный хирургический подход не-
переносим для больного, то рассматривается воз-
можность гетеротопической имплантации тран-
скатетерного клапана в нижнюю и/или верхнюю 
полую вены для уменьшения проявлений веноз-
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ного застоя по большому кругу кровообращения.
В продолжающемся исследовании TRICUS оце-

нены 30-дневная безопасность и 6-месячная эф-
фективность специально разработанных биопро-
тезов системы транскатетерных бикавальных кла-
панов TricValve (Австрия) у пациентов с тяжелой 
ТР. Тридцать пять пациентов (средний возраст 76 ± 
6,8 лет, 83% женщины) лечили с помощью системы 
TricValve. Все пациенты исходно относились к ФК 
III-IV по NYHA. На 30-й день процедурный успех со-
ставил 94%, без процедурных смертей или конвер-
сий в хирургию. Наблюдалось значительное повы-
шение качества жизни через 6 месяцев наблюдения 
(исходные и 6-месячные баллы по KCCQ 42,01±22,3 
и 59,7±23,6 соответственно; P=0,004), что коррели-
рует со значительным улучшением ФК по NYHA. У 
79,4% пациентов отмечался ФК I-II через 6 месяцев 
(P=0,0006). Показатели 6-месячной смертности от 
всех причин и госпитализаций по поводу СН соста-
вили 8,5% и 20% соответственно [18]. 

В другом продолжающемся исследовании обоб-
щаются ранние процедурные и клинические ре-
зультаты новой системы TRICENTO для лечения 
пациентов с симптоматической тяжелой ТР. Был 
проанализирован 21 пациент из группы высокого 
риска (средний возраст 76±7 лет; 67% женщины) с 
ТР тяжелой или более высокой степени. Большин-
ство пациентов относились к ФК III-IV по NYHA 
(95%), имели периферические отеки (95%) и пре-
дыдущую госпитализацию по поводу правожелу-
дочковой недостаточности (67%). Технический 
успех составил 100%, госпитальной летальности 
не было. Во время наблюдения (в среднем 61 день) 
наблюдалось симптоматическое улучшение (65% 
в ФК I-II по NYHA; P < 0,001). Компьютерная томо-
графия выявила бессимптомные переломы проте-
за TRICENTO у 3 пациентов. Магнитно-резонансная 
томография сердца, полученная у 7 пациентов, по-
казала достоверное снижение (252±65 мм3 в исход-
ном состоянии против 216±58 мм3 в последующем, 
P=0,006) конечно-диастолического объема пра-
вого желудочка. Общая выживаемость составила 
76% в течение 1 года [19].

Применение специализированных бикаваль-
ных систем для лечения тяжелой симптоматиче-
ской ТР приводит к функциональному улучшению, 
появлению признаков обратного ремоделирова-
ния и улучшению качества жизни.

Заключение
Длительно время лечению патологии трикуспи-

дального клапана уделялось значительно меньше 
внимания, чем порокам митрального и аортально-
го клапанов. Современные представления о пато-
физиологии трикуспидальной регургитации сви-

детельствуют о её важной прогностической роли у 
пациентов с хронической сердечной недостаточно-
стью. Значительная доля пациентов с умеренной и 
тяжелой трикуспидальной регургитацией харак-
теризуется высоким и крайне высоким хирурги-
ческим риском. В этой связи возрастает значение 
транскатетерных методов лечения. Накопленные 
за последние годы данные убедительно свиде-
тельствуют, что проведение транскатетерных вме-
шательств на трикуспидальном клапане связано с 
высокой процедурной эффективностью и относи-
тельно низкой госпитальной смертностью, а также 
со значительным улучшением функционального 
состояния и качества жизни, что позволяет рассчи-
тывать на быстрое развитие этих технологий.
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ВЕГЕТАТИВНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО ПЕРИОДА ПОЗВОНОЧНО-
СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ. ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный военный 
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2ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия

Аннотация. Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) относится к наиболее тяжелым повреждениям 
нервной системы и характеризуется высоким риском ранних угрожающих жизни пациента осложнений. Сер-
дечно-сосудистые осложнения являются одной из наиболее распространенных причин смерти у пациентов с 
травмой спинного мозга. В данной статье рассматривается клинический случай диагностированной фибрил-
ляции предсердий (ФП) у пациента в остром периоде ПСМТ, проходившего лечение в ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени 
А.А. Вишневского» МО РФ. Представлены результаты консультативных заключений, клинико-лабораторных и 
инструментальных исследований.
Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, фибрилляция предсердий, спинальный шок.
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PHARMACOTHERAPY OF NEUROPATHIC PAIN SYNDROME IN PATIENTS 
WITH SPINAL CORD INJURY
1National Medical Research Center for High Medical Technologies - A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital, Ministry 
of Defense of Russia
2Research Center of Neurology, Moscow, Russia.

Abstract. Spinal cord injury (SCI) is one of the most severe injuries of the nervous system and is characterized by a 
high risk of early life-threatening complications for the patient. Cardiovascular complications are one of the most 
common causes of death in patients with spinal cord injury. This article discusses a clinical case of diagnosed atrial 
fibrillation (AF) in a patient in the acute period of SCI, who was treated at the National Medical Research Center 
for High Medical Technologies - A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital. The results of advisory opinions, 
clinical laboratory and instrumental studies are presented.
Keywords: spinal cord injury, atrial fibrillation, spinal shock.

Большинство сердечных аритмий при ПСМТ, 
к наиболее частым из которых относится ФП, 
обусловлены вегетативной дисфункцией. При 
тяжелой травме спинного мозга, развивающие-
ся сердечно-сосудистые осложнения являются 
одной из наиболее распространенных причин 
смерти пациентов с данной травмой [1]. ФП на-
блюдается во всех периодах ПСМТ и со време-
нем имеет тенденцию к возрастанию частоты 
развития. Факторами риска развития сердечных 
аритмий при ПСМТ является наличие у пациента 
таких фоновых заболеваний, как – атеросклероз, 
ожирение, гипертоническая болезнь, нарушение 
ритма в анамнезе [2].

В остром периоде ПСМТ развивается транзитор-
ное состояние - спинномозговой шок, при котором 
возникает нарушение функций спинного мозга 
каудально от уровня травмы, характеризующееся 
арефлексией. Отмечается отсутствие анального и 
бульбокавернозного рефлексов, а также вялый па-
ралич ниже уровня повреждения. Продолжитель-
ность спинального шока составляет от 24-48 часов 
до (в редких случаях) нескольких месяцев [3] и ха-

рактеризуется четырехфазной моделью течения 
патологического процесса [4].

Первая фаза спинального шока (0-24ч) харак-
теризуется вялыми параличами и арефлексией. 
Во время второй фазы спинального шока, при-
мерно на 1-3 сутки с момента  травмы  отмечается 
восстановление поверхностных рефлексов. Счи-
тается, что это происходит вследствие денерва-
ционной гиперреактивности нейронов в ответ на 
выброс  нейромедиаторов. В течение последую-
щих фаз, может развиться вегетативная дисфунк-
ция, приводящая к трудно контролируемой арте-
риальной гипертензии, с возможной ее хрониза-
цией, а также нарушения ритма сердца [5]. Травма 
спинного мозга нарушает процессы вегетативной 
регуляции сердечной деятельности. Симпати-
ческие преганглионарные волокна выходят на 
уровне первого-четвертого грудных сегментов 
спинного мозга и иннервируют сердце, обеспечи-
вая регуляцию частоты сердечных сокращений и 
сердечного выброса [6]. При ПСМТ симпатическая 
часть вегетативной нервной системы поражается 
диспропорционально по сравнению с парасимпа-
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тической. За инициальным резким падением сим-
патической активности ниже уровня поражения, 
в четвертой фазе спинального шока, следует раз-
витие пароксизмальной симпатической гиперре-
активности [7]. 

Вегетативная дисрефлексия составляет 48–90% 
ПСМТ при повреждении выше шестого грудного 
сегмента [8] и характеризуется отсутствием су-
праспинального симпатического контроля, ва-
гальные афферентные и эфферентные пути оста-
ются интактными.

В проведенном когортном исследовании Wang 
C.C. et al. (2015) обнаружили закономерность, что 
пациенты с ПСМТ при поражении на нескольких 
уровнях (к примеру, шейный и поясничный отде-
лы спинного мозга) были в 1,83 раза более склон-
ны к развитию ФП (95%), и в среднем пациенты с 
травмой спинного мозга имели в 1,5 раза большие 
риски развития ФП [2].

Развивающиеся нарушения ритма сердца при 
ПСМТ повышают риски тромбоэмболических ос-
ложнений вследствие венозного застоя и гиперко-
агуляции, что может приводить к острым наруше-
ниям мозгового кровообращения [9].

Клинический случай
У пациента 1981 г.р. в анамнезе пароксизмаль-

ная форма фибрилляции предсердий, по поводу 
чего дважды в 2017 и 2019 г.г. выполнялась радио-
частотная абляция аритмогенных зон. Назнача-
лась пульсурежающая (бета-блокаторы) и анти-
коагулянтная (ривароксобан) терапия, в течение 
трех лет до поступления в стационар наруше-
ния ритма не рецидивировали. 03.10.2022 г. по-
лучил минно-взрывную травму - огнестрельное 
осколочное касательное ранение позвоночника с 
переломом основания остистого отростка седь-
мого грудного позвонка, ушибом спинного мозга 
на уровне шестого-девятого грудных сегментов 
с полным нарушением проводимости в виде ане-
стезии ниже уровня травмы, нижней параплегии 
и нарушения функции тазовых органов. Проводи-
лась антибактериальная и симптоматическая 
терапия, профилактика тромбозов. 06.10.2022 г. 
для дальнейшего обследования и лечения переве-
ден в ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени. А.А. Вишневского» 
МО РФ. При поступлении предъявлял жалобы на 
отсутствие движений и чувствительности в 
ногах, нарушение функции тазовых органов, ощу-
щение перебоев в работе сердца. При выполнении 
ЭКГ в день поступления у пациента зафиксирован 
очередной эпизод ФП, тахисистолическая форма.

При осмотре: общее состояние средней тя-

жести. Гиперстеник, повышенного питания. 
ИМТ=29,5 Пульс на обеих a.radialis синхронный, 
аритмичный, частотой 86-92 ударов в минуту. 
При аускультации сердца - тоны приглушены, 
аритмичные. Артериальное давление 125/80 мм 
рт.ст. Пациент в сознании, ориентирован верно. 
Черепно-мозговая иннервация не нарушена. Сухо-
жильные и периостальные рефлексы с верхних 
конечностей живые, равные, с нижних конечно-
стей не вызываются. Патологических рефлексов 
нет. Поверхностная и глубокая чувствитель-
ность отсутствует с уровня шестого грудного 
сегмента. Нижняя параплегия. Функции тазовых 
органов: мочеиспускание по катетеру, задержка 
стула.

Результаты проведенных исследований: 
КТ позвоночника 06.10.2022 г. - перелом пла-

стинки дуги Th7 позвонка слева. 
ЭКГ 06.10.2022 г.: тахисистолическая форма 

фибрилляции предсердий. ЧСС 134 уд/мин. Гори-
зонтальное положение ЭОС.

Холтеровское мониторирование ЭКГ 
10.10.2022 г.: фибрилляция предсердий с тахи-
систолией желудочков в дневной период. Прехо-
дящее нарушение внутрижелудочковой проводи-
мости. Среднесуточная ЧСС 95 в мин: средняя ЧСС 
за активный период 108 в мин с максимальной 
ЧСС 146 в мин, средняя ЧСС за период сна 80 в мин 
с минимальной ЧСС 64 в мин. Зарегистрировано 
249 изолированных политопных желудочковых 
экстрасистол, 2 желудочковых куплета. 

ЭхоКГ 14.10.2022 г.: исследование на фоне фи-
брилляции предсердий, нормосистолии желудоч-
ков со средней ЧСЖ 81 в минуту. Дилатация лево-
го предсердия (4,8х6,0 см, индексированный объем 
левого предсердия 35 мл/м2). Лоцируется трабе-
кула в апикальной части ушка левого предсердия. 

По результатам чреспищеводной эхокардио-
графии, учитывая отсутствие тромбов в ушке 
левого предсердия - выполнена кардиоверсия пу-
тем электроимпульсной терапии (2 последова-
тельных синхронизированных разряда 200 и 300 
Дж), синусовый ритм не восстановлен, сохраня-
лась фибрилляция предсердий. Было принято ре-
шение продолжить антикоагулянтную и пульс-у-
режающую терапию пероральными антикоагу-
лянтами и бета-блокаторами.

В результате проводимой терапии в течении 
суток отмечена положительная динамика в виде 
урежения сердечного ритма, улучшения общего 
самочувствия. Пациент в удовлетворительном 
состоянии переведен на этап реабилитационно-
го лечения.
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Выводы: описанный клинический случай де-
монстрирует повышение риска рецидивирования 
ФП у пациентов с ПСМТ. Учитывая высокую ча-
стоту осложнений ПСМТ в виде нарушения ритма 
сердца при травме спинного мозга на шейном и 
верхне-грудном уровнях, целесообразно всем па-
циентам при данной анатомической локализации 
поражения спинного мозга, а также при многоу-
ровневой травме спинного мозга, выполнять хол-
теровское мониторирование ЭКГ. Данное положе-
ние наиболее актуально у пациентов с имеющими-
ся в анамнезе нарушениями ритма сердца.
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Пятченков М.О., Щербаков Е.В., Захаров М.В., Бельских А.Н.
СЫВОРОТОЧНЫЙ D-ЛАКТАТ – ПОТЕНЦИАЛЬНЫЙ БИОМАРКЕР 
СИНДРОМА «ДЫРЯВОЙ КИШКИ» У БОЛЬНЫХ  
С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ПОЧЕК
ФГБВОУ ВО "Военно-медицинская академия" МО РФ, Санкт-Петербург, Россия 

Аннотация. Цель исследования состояла в изучении содержания сывороточного D-лактата у больных на разных 
стадиях хронической болезни почек (ХБП). В исследование включено 3 группы пациентов: 1) 155 больных с терми-
нальной стадией почечной недостаточности (ТПН), получающих лечение гемодиализом; 2) 30 пациентов с ХБП 
С3а-5 (СКФ ˂60 мл/мин/1,73м2); 3) 20 относительно здоровых лиц со СКФ ˃60 мл/мин/1,73м2, сопоставимые по 
основным клинико-демографическим характеристикам. Концентрацию D-лактата в сыворотке крови определя-
ли методом иммуноферментного анализа с помощью коммерческого набора. Сывороточный D-лактат значимо 
повышался параллельно с усилением тяжести почечной недостаточности и достигал максимальных значений 
у больных на диализе. Между тем у пациентов на додиализных стадиях ХБП отсутствовала зависимость в со-
держании D-лактата от показателей, характеризующих функцию почек. Кроме того, в группе больных ТПН на-
блюдалась значимая прямая корреляция средней силы между содержанием D-лактата и С-реактивным белком. 
Таким образом, повышение концентрации D-лактата в крови больных ХБП преимущественно происходит вслед-
ствие нарушения целостности кишечного барьера и не зависит от степени нарушения функции почек.
Ключевые слова: D-лактат, синдром дырявой кишки, кишечная проницаемость, кишечный барьер, хрониче-
ская болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, гемодиализ.

Pyatchenkov M.O., Sherbakov E.V., Zakharov M.V., Belskykh A.N.
SERUM D-LACTATE – POTENTIAL BIOMARKER OF LEAKY GUT SYNDROME IN 
PATIENTS WITH IMPAIRED RENAL FUNCTION
Military Medical Academy of the Ministry of Defense of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia

Abstract. The aim of the study was to evaluate the content of serum D-lactate in patients at different stages of chronic 
kidney disease (CKD). The cross-sectional study included 3 groups of patients: 1) 155 patients with end-stage renal disease 
(ESRD) receiving hemodialysis treatment; 2) 30 patients with CKD C3a-5 (GFR ˂60 ml/min/1.73 m2); 3) 20 relatively 
healthy individuals with GFR ˃60 ml/min/1.73 m2. The concentration of D-lactate in blood serum was assessed by ELISA 
using commercially available kit. D-lactate levels significantly increased in parallel with an advance of renal insufficiency 
and reached maximum values in patients with ESRD. Meanwhile, in patients at the predialysis stages of CKD, there were 
no associations between D-lactate and kidney function parameters (serum creatinine and GFR). In addition, a significant 
direct correlation of average strength between the content of D-lactate and C-reactive protein was observed in the ESRD 
group. Thus, an increase serum D-lactate in patients with CKD mainly occurs due to a violation of intestinal barrier 
integrity and does not depend on the degree of renal dysfunction.

Keywords: D-lactate, leaky gut syndrome, intestinal permeability, intestinal barrier, chronic kidney disease, glomerular 
filtration rate, hemodialysis.

Кишечный барьер является одним из важней-
ших элементов в организме человека, обеспечи-
вающим поддержание постоянства его гомеоста-
за. Непрерывный слой эпителиальных клеток, по-
крытых кишечной слизью, действует как избира-
тельно проницаемая преграда, которая позволяет 
поглощать воду, электролиты и питательные ве-
щества, одновременно предотвращая проникно-
вение во внутреннюю среду пищевых антигенов, 
кишечной микробиоты и различных токсинов [1]. 
Дисфункция кишечного барьера, также известная 
как синдром «дырявой кишки», связана с пато-
генезом многих кишечных и внекишечных забо-
леваний, включая различные нефропатии [2,3]. 
Согласно теории оси кишечник-почки, кишечный 
дисбактериоз и нарушение целостности кишеч-
ного барьера, преимущественно индуцированные 

уремией, приводят к повышению его проницае-
мости, что позволяет метаболитам бактериаль-
ного происхождения и даже жизнеспособным па-
тобионтам попадать в системный кровоток [4]. 
Транслокация этих иммуногенных агентов, в ко-
нечном итоге, может вызывать хроническое вос-
паление, которое в настоящее время рассматри-
вается в качестве важного механизма, ответствен-
ного за прогрессирование хронической болезни 
почек (ХБП) до терминальной стадии и связанных 
с ней осложнений, особенно таких, как кардиова-
скулярная патология [5]. Между тем данные, под-
тверждающие эту гипотезу, ограничены, что во 
многом связано с отсутствием надежных методов 
оценки проницаемости кишечного барьера у лиц 
с тяжелым нарушением функции почек. Наибо-
лее часто в клинических исследованиях для этих 
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целей используют определение в крови белков, 
являющихся компонентами кишечного барьера 
(диаминоксидаза, зонулин, цитруллин), а также 
бактериальной ДНК и различных микробных про-
дуктов (липополисахарид и др.). Однако, учиты-
вая высокий почечный клиренс этих веществ, их 
диагностическая значимость в качестве биомар-
кера повышенной кишечной проницаемости бу-
дет существенно падать по мере снижения скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) [6]. 

D-лактат, изомер L-лактата с молекулярной мас-
сой 90 Да, является продуктом анаэробной фер-
ментации углеводов различных видов бактерий и 
грибов в желудочно-кишечном тракте человека. 
Небольшое количество эндогенного D-лактата 
также синтезируется клетками организма в про-
цессе метаболизма метилглиоксаля, поэтому он 
обычно определяется в крови здоровых людей в 
наномолярных концентрациях, а повышенные его 
содержания считается специфичным для бактери-
ального происхождения [7]. В кишечнике D-лактат 
всасывается с помощью транспортеров монокар-
боксилата (MCT1, MCT2, MCT3 и MCT4) [8]. В слу-
чае нарушения целостности кишечного барьера 
его содержание будет повышаться в результате 
увеличения транспорта через слизистую оболоч-
ку кишечника. Учитывая, что D-лактат не может 
метаболизироваться в тканях млекопитающих 
из-за недостатка D-лактатдегидрогеназы, а также 
вследствие низкого уровня его почечного клирен-
са (только 10% D-лактата выводится с мочой) [9], 
вызывает значительный интерес изучение содер-
жания D-лактата в крови у лиц на разных стадиях 
ХБП, в том числе у больных, получающих лечение 
гемодиализом. 

Материалы и методы. Кросс-секционное ис-
следование, включившее в общей сложности 205 
участников, стратифицированных на три группы: 
1) 155 больных с терминальной стадией почеч-
ной недостаточности (ТПН), получающих лечение 
гемодиализом; 2) 30 пациентов с ХБП С3а-5 (СКФ 
˂60 мл/мин/1,73м2); 3) 20 относительно здоровых 
лиц со СКФ ˃ 60 мл/мин/1,73м2. Критерии исклю-
чения: острые воспалительные и некомпенсиро-
ванные хронические заболевания; энтеропатии 
(болезнь Крона, неспецифический язвенный ко-
лит, целиакия и другие); прием препаратов, потен-
циально влияющих на состояние микробно-ткане-
вого комплекса кишечника (антибактериальные, 
нестероидные противовоспалительные, слаби-
тельные средства, пребиотики, пробиотики и др.), 
операции на органах желудочно-кишечного тракта 
в предшествующие исследованию 6 месяцев.

У всех участников исследования утром натощак 
до приема лекарственных препаратов отбирались 
образцы венозной крови. У гемодиализных боль-
ных пробы крови забирались в середине недели 
перед очередным сеансом диализа. Общеклиниче-
ские, биохимические и кислотно-основные пара-
метры крови оценивались непосредственно после 
забора с помощью стандартных методов в серти-
фицированной лаборатории. Расчет СКФ проводи-
ли по формуле CKD-EPI на основе сывороточного 
креатинина. Кроме того, центрифугированием при 
3000×g в течение 15 мин выделяли сыворотку кро-
ви, которую в последующем замораживали и хра-
нили при -70 °C. Концентрацию D-лактата в крови 
определяли методом иммуноферментного анали-
за после разморозки и подготовки образцов в со-
ответствии с инструкцией коммерческого набора 
(Nanjing SenBeiJia Biological Technology, Китай).

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программы SPSS Statistics 26. Рисунки 
выполнены в программе GraphPad Prism 8.0. В свя-
зи с небольшим количеством наблюдений во вто-
рой и третей группах численные величины всех 
параметров представлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (Q25-Q75). Качествен-
ные признаки представлены как абсолютное коли-
чество и процент от общего числа. Сравнение групп 
по количественным показателям выполнялось с 
помощью непараметрических критериев Манна-У-
итни и Краскела-Уоллиса. Частотные характери-
стики качественных показателей сравнивали у об-
следованных лиц из различных групп с помощью 
метода хи-квадрата Пирсона. Направление и силу 
связи между двумя количественными показателя-
ми оценивали с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Значение р<0,05 считалось 
статистически значимым во всех тестах.

Проведение исследования одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБВОУ ВО «Военно-меди-
цинская академия имени С.М. Кирова» (протокол 
№262 от 26.04.2022 г.).

Результаты. Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), статусу куре-
ния и этиологической структуре ХБП. Патология, 
приведшая к ТПН, распределилась следующим об-
разом: хронический гломерулонефрит – 50(32,3%), 
сахарный диабет 2 типа – 47(30,3%), поликисто-
зная болезнь почек – 15(9,7%), тубулоинтерсти-
циальные нефриты – 11(7,1%), сахарный диабет 
1 типа – 11(7,1%), другие причины – 21(13,5%). У 
87(56,1%) больных проводились процедуры ге-
модиализа, у 68(43,9%) – гемодиафильтрации. 
Медиана продолжительности заместительной 
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почечной терапии составила – 40(19-97) месяцев, 
медиана показателя эффективности гемодиали-
за (Kt/V) – 1,44(1,36-1,52). В качестве сосудистого 
доступа у 125(80,7%) пациентов использовалась 
артериовенозная фистула, у 7(4,5%) – сосудистый 
протез, у 23(14,8%) – перманентный центральный 
венозный катетер. Группа пациентов со значи-
тельно сниженной СКФ (˂60 мл/мин/1,73м2) была 
предоставлена 10(33,3%) больными с хрониче-
ским гломерулонефритом, 7(23,3%) – с сахарным 
диабетом 2 типа, 1(3,3%) – с сахарным диабетом 1 
типа, 2(6,7%) – с поликистозной болезнью почек, 
2(6,7%) – тубулоинтерстициальным нефритом, 
8(26,7%) – с другими причинами ХБП. Группа кон-
троля состояла из 5 (25%) больных сахарным диа-
бетом 2 типа, 2(10%) – с поликистозной болезнью 
почек, 3(15%) – с тубулоинтерстициальным неф-
ритом и 10(50%) лиц с другими нефропатиями, все 
из которых соответствовали критериям ХБП, но 
имели СКФ ˃60 мл/мин/1,73м2.

Основные демографические и лабораторные ха-
рактеристики обследованных пациентов, страти-
фицированных по степени нарушения функции по-
чек, приведены в таблице 1. Их динамика характе-
ризовалась типичным для прогрессирования ХБП 
снижением СКФ, уровня гемоглобина, альбумина, 

бикарбоната, а также повышением мочевой кисло-
ты и воспалительных биомаркеров (СОЭ, СРБ, фи-
бриногена). Медианные уровни D-лактата также 
значимо увеличивались параллельно с усилением 
тяжести почечной недостаточности и достигали 
максимальных значений у больных на диализе 
(рисунок 1). Приняв 90-й процентиль для лиц со 
СКФ ˃60 мл/мин/1,73м2 (уровень D-лактата=7,01 
мкмоль/л) в качестве верхнего нормального рефе-
ренсного значения, мы обнаружили, что у 19 из 30 
(63,3%) пациентов со СКФ˂60 мл/мин/1,73м2 и у 
121 из 155 (78,1%) больного с ТПН был повышен 
уровень D-лактата.

У пациентов на додиализных стадиях ХБП (груп-
пы 2 и 3) значимых корреляций D-лактата с дру-
гими исследованными показателями, в том числе 
характеризующих функцию почек (креатинин и 
СКФ), обнаружено не было. У гемодиализных боль-
ных уровень D-лактата не зависел от длительно-
сти заместительной почечной терапии, варианта 
процедуры диализа (гемодиализ/гемодиафиль-
трация), показателя эффективности диализа Kt/V 
и типа сосудистого доступа. В то же время в этой 
группе наблюдалась значимая прямая корреляция 
средней силы между содержанием D-лактата и СРБ 
(r=0,313; р˂0,001).

Рис. 1. Сравнение концентрации D-лактата в крови в исследуемых группах
Примечание: межгрупповое сравнение по критерию Манна-Уитни
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Обсуждение. 
Началом клинического изучения D-лактата 

можно считать 1965 год, когда ученые-ветеринары 
R. Dunlop и P. Hammond показали, что рацион, бога-
тый легко ферментируемыми углеводами, такими 
как зерно или сахар, приводил у крупного рогатого 
скота к развитию метаболического ацидоза с выра-
женной анионной разницей и неврологическими 
симптомами летаргии и атаксии. В качестве при-
чины ацидоза авторами была установлена ранее 
практически неизученная форма лактата, которая 
не определялась стандартными лабораторными 
методами [10]. Спустя 14 лет M. Oh и соавт. сооб-
щили о первом случае D-лактатацидоза у человека 
– пациенте с синдромом короткой кишки, у кото-
рого наблюдались повторяющиеся эпизоды бре-
да, нарушения походки и другие неврологические 
симптомы, а также ацидоз с нормальным уровнем 
L-лактата и заметно повышенным уровнем D-лак-
тата в плазме. В последующем было установлено, 
что нарушение всасывания углеводов в тонкой 
кишке у этих больных обеспечивало субстрат для 
синтеза D-лактата молочнокислой флорой толстой 
кишки [11]. Аналогичные изменения также наблю-
дались после резекции кишки у лиц с болезнью 
Крона и тонкокишечного шунтирования по пово-
ду ожирения [12]. В 1980-1990–х годах измерение 
концентрации D-лактата в первично стерильных 
жидкостях организма (плевральная, синовиаль-
ная, ликвор) начали применять для дифференци-
альной диагностики инфекции от асептического 
воспаления [13]. В XXI веке эффективность данно-
го подхода была подтверждена у больных с бакте-
риальными менингитами, перипротезной инфек-
цией суставов и сепсисом [14, 15, 16]. 

Субклиническое повышение уровня D-лактата 
при острых (острая мезентериальная ишемия) и 
хронических (болезнь Крона) заболеваниях ки-
шечника различной этиологии, сопровождающих-
ся нарушением герметичности стенки кишки, дало 
основание рассматривать D-лактата в качестве 
биомаркера повышенной кишечной проницаемо-
сти [17,18]. Учитывая особенности метаболизма 
и кинетики молекулы D-лактата, в ряде исследо-
ваний изучалось его содержание у пациентов с 
различными нефропатиями. Так, Tang Y. и соавт. 
показали, что по сравнению со здоровыми лицами 
в крови больных IgA-нефропатией (СКФ=74,3 мл/
мин) значимо повышен уровень бактериальных 
производных D-лактата, липополисахарида и диа-
миноксидазы.  Стоит отметить, что патогенез этого 
заболевания тесно связан со слизистой оболочкой 
кишечника [19]. Terpstra M. и соавт. с помощью вы-

сокочувствительного метода жидкостной хрома-
то-масс-спектрометрии с ионизацией электрорас-
пылением установили, что D-лактат был повышен 
в группе пациентов, находящихся на гемодиализе, 
в сравнении со здоровыми донорами почки [20]. В 
то же время в исследовании Crespo-Salgado J. и со-
авт. не было обнаружено достоверных различий в 
содержании D-лактата у больных на гемодиализе, 
перитонеальном диализе, реципиентов почечного 
трансплантата и здоровыми добровольцами [21]. 
Схожие данные были получены Ficek J. и соавт., в 
работе которых уровень D-лактата и липополиса-
харида у 150 гемодиализных больных значимо не 
отличался от показателей контрольной группы с 
нормальной функцией почек [22]. Межу тем мета-
анализ 15 отчетов, посвященных неинвазивным 
методам оценки проницаемости кишечника, пока-
зал, что количественная ПЦР бактериальной ДНК 
и уровень D-лактата в крови являются предпочти-
тельными тестами у лиц с почечной недостаточно-
стью, так как в наименьшей степени подвержены 
влиянию сниженной СКФ [23]. Полученные нами 
данные также дают основание полагать, что повы-
шение концентрации D-лактата в крови больных 
ХБП преимущественно происходит вследствие уси-
ливающегося дисбактериоза и нарушений целост-
ности кишечного барьера и практически не зави-
сит от степени нарушения функции почек. Нали-
чие корреляции между уровнями D-лактата и СРБ 
можно рассматривать как очередной аргумент, 
подтверждающий гипотезу о том, что повышенная 
проницаемость кишечника с транслокацией бак-
терий и продуктов аномального микробного ме-
таболизма в системный кровоток является одной 
из ведущих причин системного субклинического 
воспаления у больных с ХБП.

Основными ограничениями нашей работы яв-
лялись небольшое число включенных пациентов, 
а также отсутствие учета факторов, потенциально 
влияющих на концентрацию D-лактата, прежде 
всего таких как характер питания и состав кишеч-
ной микробиоты. Кроме того, исследование уровня 
только одного биомаркера повышенной проница-
емости, без учета данных о наличии структурных 
аномалий кишечного барьера, заметно снижает 
диагностическую ценность выбранного подхода. 
Тем не менее, полученные результаты могут стать 
основой для последующих исследований в этом 
направлении.

Заключение. Выявленное нами повышение 
уровня сывороточного D-лактата у лиц с ХБП, ве-
роятнее всего, является следствием повышенной 
проницаемости кишечного барьера, достигающее 
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максимальной степени выраженности у больных 
на гемодиализе. Отсутствие корреляции между 
D-лактатом и СКФ у пациентов на додиализных 
стадиях ХБП подтверждает тот факт, что функция 
почек, по всей видимости, не влияет на его содер-
жание в крови. Эти результаты дают основание 
использовать сывороточный D-лактат в качестве 
биомаркера синдрома «дырявой кишки» у лиц с 
тяжелым нарушением функции почек.
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Ханалиев Б.В., Иванов А.В.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИБКОЙ УРЕТЕРОРЕНОСКОПИИ  
В РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ ЛИТОТРИПСИИ
ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ г. Москвы

Аннотация. Введение. Гибкая уретерореноскопия (УРС) является одним из методов выбора оперативного ле-
чения камней почек. Цель исследования – оценка риска развития инфекционных осложнений в послеопераци-
онном периоде у пациентов после проведения гибкой УРС при использовании режимов «литотрипсия в пыль» 
и «фрагментация с литоэкстракцией». Материалы и методы. В исследование вошли 90 пациентов с камня-
ми почек до 20 мм, которым производилась гибкая УРС в режимах «литотрипсия в пыль» и «фрагментация с 
литоэкстракцией». Результаты. В группе пациентов, где проводилась гибкая УРС в режиме «литотрипсия в 
пыль» наблюдается большее количество инфекционных осложнений, по сравнению с группой «фрагментация с 
литоэкстракцией». Выводы. Использование режимов «литотрипсия в пыль» и «фрагментация с литоэкстрак-
цией» показывает хорошую эффективность в литотрипсии камней почек. На вероятность развития ослож-
нений неоспоримо влияло наличие инфекционных, а также инфицированных конкрементов.

Ключевые слова: гибкая УРС, «литотрипсия в пыль», «фрагментация с экстрагированием», риск инфекцион-
ных осложнений.

Khanaliev B.V., Ivanov A.V.
RESULTS OF USING FLEXIBLE URETERORENOSCOPY  
IN VARIOUS MODES OF LITHOTRIPSY
Federal state budgetary institution “National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov” of the Ministry of Healthcare 
of the Russian Federation (Moscow)

Abstract. Introduction. Flexible ureterorenoscopy (URS) is one of the methods of choice for surgical treatment of kidney 
stones. The aim of the study was to assess the risk of infectious complications in the postoperative period in patients 
after flexible URS using the modes «stone dusting» and «fragmentation with lithoextraction». Materials and methods. 
The study included 150 patients with kidney stones up to 20 mm, who underwent flexible URS in the modes «stone 
dusting» and «fragmentation with lithoextraction». Results. In the group of patients where flexible URS was performed 
in the «stone dusting» mode, there is a greater number of infectious complications compared to the «fragmentation with 
lithoextraction» group. Conclusions. The use of the modes «stone dusting» and «fragmentation with lithoextraction» 
shows good effectiveness in lithotripsy of kidney stones. The probability of complications was undeniably influenced by the 
presence of infectious, as well as infected concretions.

Keywords: flexible ureterorenoscopy (URS), «stone dusting», «fragmentation with extraction», risk of infectious 
complications.

Введение
Гибкая уретерореноскопия (УРС), являющаяся 

частью ретроградной интраренальной хирургии 
(РИРХ), – один из методов выбора оперативного 
лечения камней почек. В настоящее время дан-
ная методика успешно применяется для лечения 
пациентов с камнями не только менее 2 см, но и 
в некоторых случаях более 2 см, любой локализа-
ции почки с высокой частотой полного отсутствия 
камней, значительно сократив время пребыва-
ния в стационаре при наименьшем числе ослож-
нений. Спектр показаний для проведения данной 
методики следующий: 1) камень почки до 2 см; 2) 
камень мочеточника и почки до 2 см – комбини-
рованная полуригидная и гибкая УРС; 3) камень 
почки более 2 см при невозможности выполнения 
ПНЛ (перкутанная нефролитотрипсия); 4) в эндо-
скопической комбинированной интраренальной 
хирургии (ECIRS) при множественных камнях раз-
личной локализации; 5) множественные камни 

ЧЛС (чашечно-лоханочной системы) общим раз-
мером до 2 см; 6) резидуальный камень почки (не-
эффективность первичной ДЛТ (дистанционная 
нефролитотрипсия) или при противопоказаниях к 
ней); 7) резидуальные камни после ДЛТ, ПНЛ или 
УРС; 8) камень дивертикула чашечки (рассечение 
шейки дивертикула и удаление камня); 9) камень 
нижней чашки при неблагоприятных условиях 
для ДЛТ; 10) камень почки у пациента, имеюще-
го нарушение свертывающей системы крови или 
принимающий антикоагулянтную терапию (когда 
требуется активное удаление); 11) камень почки у 
больного с тяжелым ожирением; 12) камень почки 
у больного с тяжелой формой опорно-двигатель-
ного аппарата; 13) камень подковообразной или 
тазово-дистопированной почки; 14) камень почки, 
требующий активного удаления на фоне беремен-
ности (при неэффективности консервативной те-
рапии); 15) желание пациента. Учитывая масштаб 
применения гибкой УРС, а так же высокий уровень 
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ее эффективности, с каждым годом все больше и 
больше внедряется выполнение РИРХ в лечебных 
учреждениях. 

При проведении ретроградной интраренальной 
хирургии гибкой УРС применяются два основных 
режима в контактной дезинтеграции конкремен-
та – «литотрипсия в пыль» (stone dusting) и «фраг-
ментация с экстрагированием» (fragmentation with 
extraction). «Литотрипсия в пыль» проводится в 
режиме низкой энергии (0,2-0,5 Дж) и высокой ча-
стоты (50-80 Гц), что позволяет дезинтегрировать 
конкремент до 0,5-1 мм. При этом камень превра-
щается в мелкодисперсную взвесь, которая не тре-
бует дополнительной литоэкстракции. «Фрагмен-
тация c литоэкстракцией» осуществляется в ре-
жиме высокой энергии (1-2 Дж) и низкой частоты 
(5-20 Гц). При данном режиме образуются конкре-
менты 2 мм и более, что вызывает необходимость в 
экстракции с помощью корзины [6]. До настоящего 
времени остается спорным вопрос: какой из мето-
дов эффективней. У каждого из этих методов есть 
относительные преимущества и недостатки, кото-
рые следует учитывать. По данным литературы, 
«stone dusting» связан с более коротким временем 
проведения операции и меньшим риском повреж-
дения мочеточника, но в то же время отличается 
большей вероятностью рецидива нефролитиаза, а 
также возможными осложнениями вследствие пе-
регрева интраренальной «жидкости». «Фрагмен-
тация c литоэкстракцией» может обеспечить более 
полное удаление конкремента, что в свою очередь 
связано с меньшим риском повторного камнеобра-
зования [2–5]. Из недостатков данного метода от-
мечают: увеличение времени операции, риск по-
вреждения проксимального отдела мочеточника 
конкрементом, корзинкой или кожухом. Тем не ме-
нее, некоторые исследования показывают, что при 
удалении конкремента из почки диаметром ≤15 
мм тем или иным режимом, в краткосрочной пер-
спективе не было различий в частоте повторных 
госпитализаций, повторных вмешательств, обра-
щений с симптомами, связанными с остаточными 
фрагментами [1, 2]. 

По данным литературы, общее количество ос-
ложнений после гибкой УРС составляет 26,1%. Ин-
фекционные осложнения наблюдаются у 2,8-7,5% 
больных (в среднем 7,1%). На риск инфекционных 
осложнений влияют: длительное время операции, 
струвитный нефролитиаз, инфицированные и ин-
фекционные конкременты, высокая скорость ир-
ригации и др. [7, 8].

Цель исследования: оценить риск развития 
инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде после гибкой УРС при использовании ре-
жимов «литотрипсия в пыль» и «фрагментации с 
литоэкстракцией». 

Материалы и методы
На базе ФГБУ «Национальный медико-хирурги-

ческий центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ г. Москвы 
в исследование вошли 90 пациентов, которым 
проводилась гибкая УРС в различных режимах. 
Пациенты были рандомизированы на две группы: 
1-я группа (n=45), в которой применялся режим 
«литотрипсия в пыль» с низкой энергией импуль-
са (0,2–0,4 Дж) и высокой частотой (50–80 Гц), и 
2-я группа (n=45), в которой камень фрагменти-
рован с использованием высокой мощности (1–2 
Дж) и низкой частоты (5-20 Гц) с извлечением 
фрагментов.

Пациенты, вошедшие в исследование, скорреги-
рованы с учетом критериев включения и невклю-
чения. Критерии включения: возраст пациента от 
18 до 70 лет, предварительное внутреннее стен-
тирование мочеточника на 7-14 дней, односто-
ронний или двусторонний (клинически значимый 
односторонний) нефролитиаз с размером конкре-
ментов до 15 мм в одной почке (суммарно). Кри-
терии невключения: 1) пациенты, имеющие про-
тивопоказания к оперативному вмешательству, 
декомпенсацию сопутствующих заболеваний, на-
личие в анамнезе сахарного диабета, хронической 
почечной недостаточности, гипертонической бо-
лезни III–IV стадии, сердечной недостаточности; 
острые инфекционно-воспалительные процессы, 
наличие злокачественных новообразований; 2) на-
личие факторов риска инфекций мочевыводящей 
системы, аномалии развития; 3) положительный 
рост бактерий по посеву мочи (бактериологиче-
ское исследование); 4) обструкция верхних моче-
выводящих путей. Критерии исключения: рестен-
тирование после оперативного вмешательства. 

Риск развития послеоперационной инфекции 
оценивался у пациентов, которые имели признаки 
синдрома острой воспалительной реакции (лихо-
радка ≥38° C, лейкоцитоз со сдвигом влево, повы-
шенные показатели С-реактивного белка и про-
кальцитонина, положительное (клинически зна-
чимое) бактериологическое исследование мочи) в 
послеоперационном периоде как в условиях стаци-
онара, так и в амбулаторных условиях. Лаборатор-
ные анализы (общий анализ мочи, биохимические 
маркеры воспаления, бактериологический посев 
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мочи) проводились в случае появления призна-
ков воспаления (в условиях стационара), а так же 
в рамках амбулаторного контрольного обследова-
ния на 10 сутки. 

Статистическую обработку результатов выпол-
няли с помощью программного пакета Microsoft 
Excel 2016. Сравнение достоверности показателей 
производилось с помощью t-критерия Стьюдента 
для независимых выборок в программном пакете 
Statistica 10. 

Результаты
Средний возраст в группе «литотрипсия в пыль» 

составил 40±1,5 лет, в группе «фрагментация с ли-
тоэкстракцией» – 41,1±1,6 лет. Средние размеры 
конкрементов составляли в группе «литотрипсия 
в пыль» 12,9±0,3 мм, в группе «фрагментация с ли-
тоэкстракцией» – 12,3±0,3 мм (диапазон в обеих 
группах 5–20 мм). Одиночные камни обнаружены у 
17,5% пациентов группы «литотрипсия в пыль» и у 
14,6% группы «фрагментация с литоэкстракцией», 
остальные имели множественные конкременты 
групп чашечек. Предварительное внутреннее стен-
тирование длительностью в среднем 13,0±0,2 дней 
в группе «литотрипсия в пыль» и 13,6±0,1 дней в 
группе «фрагментация с литоэкстракцией». Сред-
няя плотность конкрементов в группе «литотрип-
сия в пыль» – 933,9±34,2) HU, в группе «фрагмен-
тация с литоэкстракцией» – 856±32,1) HU. Средняя 
продолжительность операции в группе «литотрип-
сия в пыль» – 47,4±1 минуты, в группе «фрагмен-
тация с литоэкстракцией» – 40,3±0,8 минуты, при 
этом отмечается корреляция между размером и 
плотностью конкремента и длительностью опера-
ции. Множественные конкременты нижних и сред-
них чашечек связаны с большей длительностью 
оперативного вмешательства ввиду их перемеще-
ния в верхнюю группу для дальнейшей литотрип-
сии. Показатель полного отсутствия конкрементов 
в обеих группах были практически одинаковыми 
(«литотрипсия в пыль» – 95% и «фрагментация с 
литоэкстракцией» – 97%). 

Послеоперационные осложнения оценивались 
по классификации Clavien-Dindo по степеням тя-
жести: I степень – любые отклонения от нормаль-
ного послеоперационного течения, не требующие 
медикаментозного лечения или хирургического, 
эндоскопического, радиологического вмешатель-
ства, но разрешается терапевтическое лечение: ан-
типиретики, анальгетики, диуретики, электроли-
ты, физиотерапия. II степень – требуется лечение 
в виде гемотрансфузии, энтерального или парен-

терального питания. III степень – требуется хирур-
гическое, эндоскопическое или радиологическое 
вмешательство. IIIa степень – вмешательство без 
общего обезболивания. IIIb степень – вмешатель-
ство под общим обезболиванием. IV степень – жиз-
неугрожающие осложнения (включая осложнения 
со стороны ЦНС), требующие интенсивной тера-
пии, наблюдения в отделении реанимации, резек-
ции органа. IVa степень – недостаточность одного 
органа. IVb степень – полиорганная недостаточ-
ность. V степень – смерть больного. Послеопераци-
онные осложнения представлены в таблице 1. 

Осложнения, обусловленные оперативным 
вмешательством, наблюдались у 23 пациентов и 
представлены I и II степенями по классификации 
Clavien-Dindo. Преходящее повышение креатини-
на крови в послеоперационном периоде в группе 
«литотрипсия в пыль» отмечалось у 4 пациентов, 
в группе «фрагментация с литоэкстракцией» – у 5 
пациентов. Субфебрилитет отмечался у 2 пациен-
тов группы «литотрипсия в пыль» и у 1 пациента 
группы «фрагментация с литоэкстракцией». Тем-
пература тела нормализовалась к третьим суткам 
послеоперационного периода в обеих группах. 
Выраженный болевой синдром отмечался у 3 па-
циентов обеих групп с локализацией болей в обла-
сти проекции почки и мочеточника – разрешался 
через сутки после оперативного вмешательства с 
помощью симптоматической терапии, далее не ре-
цидивировал. 

Всем пациентам проводилась интраоперацион-
ная антибактериальная профилактика (Амокси-
циллина клавуланат 1200 мг однократно). Инфек-
ционные осложнения наблюдались в группе «лито-
трипсия в пыль» у 4 пациентов и 1 пациента в груп-
пе «фрагментация с литоэкстракцией» в раннем 
послеоперационном периоде. Антибактериальная 
терапия проводилась согласно протоколу эмпири-
ческой антимикробной терапии с дальнейшей кор-
рекцией по бактериологическому анализу мочи. 

Обсуждения
Результаты исследования показывают, что в 

случае применения режима «фрагментация с ли-
тоэкстракцией» отмечается меньшее количество 
инфекционных осложнений. При проведении спек-
трального и химического анализа конкрементов и 
интраоперационной мочи у пациентов, имевших 
признаки острой воспалительной реакции в ран-
нем послеоперационном периоде, выявлены ком-
поненты струвита, карбонатапатита и урата ам-
мония, которые имеют инфекционный характер. 
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По данным посева мочи отмечался клинически 
значимый рост бактерий видов Proteus, Klebsiella, 
Staphylococcus и Enterococcus. В амбулаторных ус-
ловиях (в рамках предоперационной подготовки) 
в обеих группах проявлений бактериальной ин-
фекции не обнаруживалось. 

По нашему мнению, на вероятность развития 
осложнений влияло наличие инфекционных, а 
также инфицированных конкрементов, встречае-
мость которых наиболее отражена в группе «лито-
трипсия в пыль». Мелкодисперсная инфекционная 
взвесь, полученная при литотрипсии в пыль, осе-
дает в чашечно-лоханочной системе почки в боль-
шем объеме, при сравнении с «фрагментацией и 

литоэкстракцией».  Предотвратить осложнения у 
данных пациентов не представлялось возможным 
ввиду отсутствия роста микроорганизмов по бак-
териологическому исследованию мочи, взятому 
перед операцией. 

Выводы
Гибкая УРС на сегодняшний день является пер-

спективным и малотравматичным методом лече-
ния камней почек с минимальным количеством 
осложнений и хорошей переносимостью. Учиты-
вая профиль безопасности и эффективности, по-
казания для проведения РИРХ расширяются с каж-
дым годом. Использование режима «литотрипсия 
в пыль» или «фрагментация с экстрагированием» 

Таблица 1
Частота послеоперационных осложнений по классификации Clavien-Dindo после гибкой УРС

Степень тяжести 
осложнений

Осложнения и 
дополнительные 
методы лечения

Кол-во больных (1-я 
группа – «stone dusting»)

Кол-во больных (2-я 
группа – «фрагментация 

с литоэкстракцией»)

Степень I (отклонение 
от нормального 
течения без 
необходимости 
коррекции терапии)

Преходящее повышение 
креатинина крови 4 5

Длительное сохранение 
субфебрилитета 1 2

Выраженный болевой 
синдром 3 3

Длительная 
макрогематурия 0 0

Степень II (требуется 
применение 
дополнительных 
препаратов)

Активизация 
инфекции мочевых 
путей (коррекция а/б 
терапии)

4 1

Степень IIIa 
(необходимо 
хирургическое, 
эндоскопическое 
вмешательство без 
общей анестезии)

Сохраняющаяся 
макрогематурия, 
обструкция ВМП 
резидуальными 
конкрементами

0 0

Степень IIIb 
(необходимо 
вмешательство под 
общей анестезией)

0 0

Степень IV 
(осложнения, 
требующие 
интенсивного лечения 
в реанимационном 
отделении)
Степень IVа 
(дисфункция 1 органа)

Сепсис, острая почечная 
недостаточность 0 0

Степень IVb 
(полиорганная 
недостаточность)

Сепсис, полиорганная 
недостаточность 0 0
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на сегодняшний день зависит от предпочтения и 
опыта оперирующего хирурга, так  как оба метода 
показали свою высокую эффективность в много-
численных исследованиях. 

Анализ рисков послеоперационных инфекцион-
ных осложнений показал, что в группе «литотрип-
сия в пыль» наблюдается большее количество ин-
фекционных осложнений, по сравнению с группой 
«фрагментация с литоэкстракцией», и, вероятно 
связан с обильной контаминацией микроорганиз-
мами после распыления инфекционного конкре-
мента. Полученные нами промежуточные резуль-
таты требуют дальнейшего углубленного анализа 
для повышения репрезентативности, включая уве-
личение количества пациентов в обеих группах.
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Карпенко И.Г., Лищук А.Н., Колтунов А.Н., Семенов М.Е., Шипетин Ю.В., Гришина А.А.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ВЕРХНЕСРЕДИННОЙ 
J-СТЕРНОТОМИИ И КОМБИНИРОВАННОЙ МЕТОДИКИ  
ОСТЕОСИНТЕЗА ГРУДИНЫ У ПАЦИЕНТОВ  
С ВЫСОКИМ РИСКОМ ПОСТСТЕРНОТОМНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр Высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации

Аннотация. Цель исследования: оценить результаты применения модифицированной комбинированной ме-
тодики с использованием хомутов системы ZipFix и верхнесрединной J-стернотомии у пациентов с высоким 
риском развития постстернотомных осложнений. Материалы и методы: В исследование включено 55 па-
циентов, проходивших лечение с 2015 по 2018гг, разделенные на 2 группы: Группа №1 – 27 пациентов, которым 
выполнена верхнесрединная J-стернотомия; Группа №2 – 28 пациентов, которым выполнена комбинированная 
методика остеосинтеза с применением хомутов системы ZipFix после продольной срединной стернотомии. В 
процессе исследования оценивали развитие послеоперационных раневых осложнений таких, как поверхностная 
и глубокая раневая инфекция, нестабильность грудины, диастаз грудины с последующим реостеосинтезом; и 
с позиции неблагоприятных осложнений хирургического лечения, такие как: летальный исход, острое наруше-
ние мозгового кровообращения, продолжающееся послеоперационное кровотечение, пневмоторакс. Результа-
ты: По результатам ретроспективного исследования достоверных различий между исследуемыми группами 
по частоте развития поверхностной раневой инфекции (χ2=0,07, p<0,5), глубокой раневой инфекции (χ2=0,64, 
p<0,5), нестабильности грудины (χ2=0,52, p<0,25), диастазов грудины, требующих проведения реостеосинте-
за (χ2=2,04, p<0,1), а также в развитии общих осложнений, таких как пневмоторакс (χ2=0,64, p<0,5), частоты 
развития послеоперационных кровотечений (χ2=0, p<0,5), частоты развития послеоперационного острого на-
рушения мозгового кровообращения (χ2=0, p<0,5), частоты развития летальных исходов (χ2=0, p<0,5) – выяв-
лено не было. Заключение: Модифицированная комбинированная методика с применением хомутов системы 
ZipFix, также, как и верхнесрединная J-стернотомия по результатам исследования, продемонстрировали свои 
эффективности, позволяя обеспечить снижение частоты возникновения постстернотомных осложнений у 
пациентов с высоким риском развития осложнений.
Ключевые слова: срединная стернотомия, J-стернотомия, диастаз грудины, ZipFix.

Karpenko I.G., Lischuk A.N., Koltunov A.N., Semenov M.E., Shipetin Y.V., Grishina A.A.
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE USE OF UPPER-MEDIAN  
J-STERNOTOMY AND COMBINED STERNAL  
OSTEOSYNTHESIS TECHNIQUE IN PATIENTS  
WITH HIGH RISK OF POSTSTERNOTOMY COMPLICATIONS
FSBI «The National Medical Research Center of High Medical Technologies – Central Military Clinical Hospital of AA Vishnevsky» 
the Ministries of Defense of the Russian Federation

Abstract. Objective: The aim of the study was to evaluate the results of the use of a modified combined technique using 
ZipFix system clamps and upper-median J-sternotomy in patients with a high risk of poststernotomy complications. 
Materials and methods: The study included 55 patients treated from 2015 to 2018, divided into 2 groups: Group No. 
1 – 27 patients who underwent upper-median J–sternotomy; Group No. 2 – 28 patients who underwent a combined 
osteosynthesis technique using ZipFix system clamps after longitudinal median sternotomy. In the course of the study, 
the development of postoperative wound complications such as superficial and deep wound infection, instability of the 
sternum, diastasis of the sternum with subsequent rheosteosynthesis was evaluated; and from the perspective of adverse 
complications of surgical treatment, such as: death, acute cerebrovascular accident, ongoing postoperative bleeding, 
pneumothorax. Results: According to the results of a retrospective study of significant differences between the study 
groups in the incidence of superficial wound infection (χ2=0.07, p<0.5), deep wound infection (χ2=0.64, p<0.5), sternal 
instability (χ2=0.52, p<0.25), sternal diastases requiring rheosteosynthesis (χ2=2.04, p<0.1), as well as in the development 
of common complications such as pneumothorax (χ2=0.64, p<0.5), the frequency of postoperative bleeding (χ2=0, p<0.5), 
the frequency of postoperative acute cerebrovascular accident (χ2=0, p<0.5), the frequency of fatal outcomes (χ2=0, p<0.5) 
was not detected. Conclusion: The modified combined technique with the use of ZipFix system clamps, as well as upper-
middle J-sternotomy, according to the results of the study, demonstrated their effectiveness, allowing for a reduction in the 
incidence of post-sternotomy complications in patients with a high risk of complications.
Keywords: median sternotomy, J-sternotomy, sternal dehiscence, ZipFix.

Введение
Впервые применение миниинвазивного до-

ступа для протезирования аортального клапана 
предложено D. Cosgrove и J. Sabik в 1996 г. [1]. Со 

временем наибольшее распространение получи-
ла J-образная верхнесрединная стернотомия [3]. 
Несомненным преимуществом применения мини-
стернотомии, является ее косметический эффект. 
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По данным O. Santana et al. и Р.М. Муратова и др., 
при сравнении обычной стернотомии и министер-
нотомии у пациентов с ожирением, отмечается 
снижение риска развития почечной недостаточ-
ности, дыхательной недостаточности, а также сни-
жается риск развития послеоперационных ране-
вых осложнений [6, 7]. По данным исследований 
M. Brown, B. Murtuza и K. Phan, в широкой группе 
исследований, отмечается достоверное снижение 
частоты развития дыхательной недостаточности 
и уменьшение времени восстановления дыхатель-
ной функции в группах пациентов с министерно-
томией, также отмечается достоверное снижение 
потребности в гемотрансфузии [8–10]. Однако, при 
детальном рассмотрении данных исследований, 
можно отметить увеличение времени искусствен-
ного кровообращения и пережатия аорты, хоть 
достоверных различий в данных исследованиях 
и не отмечено. Второй аспект, который обращает 
на себя внимание – это возраст больных. В связи 
с прекрасным косметическим эффектом, в группу 
сравнения попадает маленькое количество паци-
ентов старше 65 лет, с коморбидными состояния-
ми. В частности, по данным М.А. Снегирева и др., 
также отмечено учащение развития острой сер-
дечной недостаточности в группе с министерното-
мией, у пациентов возрастной группы и выражен-
ным кальцинозом аортального клапана. Авторы 
данного исследования делают вывод, о том, что 
для группы возрастных пациентов с выраженным 
кальцинозом аортального клапана, министерното-
мия, не является методикой выбора. Учитывая, что 
в широкой практике группа возрастных пациен-
тов с кальцинозом аортального клапана и комор-
бидными состояниями занимает большую долю 
пациентов с пороками аортального клапана, целе-
сообразно рассмотреть альтернативные варианты 
снижения риска проведения оперативных вмеша-
тельств у данной категории пациентов. Одним из 
вариантов, является операция трансфеморально-
го протезирования аортального клапана. Однако, 
данный метод распространен не широко, учиты-
вая стоимость метода и необходимое оборудова-
ние для проведения данной операции. Наиболее 
простой и воспроизводимой методикой, является 
обычная продольная срединная стернотомия. Учи-
тывая, что в обсуждаемой группе пациентов, риск 
развития раневых осложнений после продольной 
срединной стернотомии достигает 14,3% [3], целе-
сообразно рассмотреть альтернативные варианты 
снижения риска проведения оперативных вмеша-

тельств у данной категории пациентов. 
Одним из вариантов решения данной пробле-

мы, является изменение методики остеосинтеза 
после продольной срединной стернотомии. В сво-
ем исследовании мы выбрали комбинированную 
методику остеосинтеза грудины с помощью хо-
мутов из поли-эфир-эфир-кетона – Synthes ZipFix 
(DePuy Synthes, Швейцария). Выбор обусловлен 
такими факторами применения данной методи-
ки, как: простота применения, скорость наложе-
ния швов, высокая эффективность по сравнению 
со стандартной методикой остеосинтеза сталь-
ной проволокой, специальный инструмент для 
затягивания хомутов, позволяющий избежать как 
перетягивания, так и недостаточное стягивание 
хомутов (минимизация влияния опыта и квалифи-
кации хирурга на эффективность методики), сни-
жение болевого синдрома и уменьшения сроков 
госпитализации [7, 8]. 

Материалы и методы:
Объектом ретроспективного исследования 

стали 55 человек, проходивших лечение в Центре 
кардиохирургии ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Виш-
невского» Минобороны России в период с 2015 по 
2018 гг. Пациенты были разделены на 2 группы: 
группа 1 – пациенты которым выполнена верхне-
срединная J-стернотомия – 27 пациентов; группа 
2 – пациенты, которым выполнена модифициро-
ванная комбинированная техника остеосинтеза с 
помощью хомутов ZipFix – 28 пациентов. Срок на-
блюдения пациентов составил от 6 месяцев до 36 
месяцев.

В исследование включены пациенты со стено-
зом аортального клапана и высоким риском раз-
вития осложнений после продольной срединной 
стернотомии. К факторам риска развития ослож-
нений отнесены следующие предоперационные 
факторы: ожирение (ИМТ свыше 30кг/м2), сахар-
ный диабет, хроническая обструктивная болезнь 
легких, снижение фракции выброса левого желу-
дочка ниже 50%, онкологический процесс. Изуча-
лись непосредственные и отдаленные результаты 
оперативного лечения. 

В оценке проведенного оперативного вмеша-
тельства учитывались время искусственного кро-
вообращения, время ишемии миокарда.

Оценивались следующие признаки в послеопе-
рационном периоде: послеоперационное кровоте-
чение, нестабильность грудины, воспаление мяг-
ких тканей, медиастинит, реостеосинтез грудины, 
летальный исход.
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Общая характеристика пациентов. В группу 1 
включено 27 пациентов. Из них 18 (66,7%) человек 
– мужчины, 9 (33,3%) – женщины. Средний возраст 
в группе составил 68,1±6,2 лет, минимальный воз-
раст составил 60 лет, максимальный 83 года.

В группу 2 включено 28 пациента. Из них 16 
(57,1%) человек – мужчины, 12 (42,9%) – женщи-
ны. Средний возраст в группе составил 70,3±6,6 
лет, минимальный возраст составил 61 года, мак-
симальный 85 лет.

Клиническая характеристика пациентов учи-
тывалась с предоперационными факторами риска 
развития раневых осложнений. Данные клини-
ческой характеристики пациентов представлены 
табл. 1. Группы были сопоставимы по основному 
заболеванию, сопутствующим патологиям, демо-
графическим и клиническим характеристикам, а 
также осложнениям основного заболевания.

Всем пациентам выполнены операции изоли-
рованного протезирования аортального клапана. 
В группе 1 выполнено 10 (37%) протезирований 
аортального клапана механическим протезом и 17 
(63%) операций с использованием биологического 
протеза. В группе 2 выполнено 13 (46%) операций 
с применением механического протеза и 15 (54%) 
операций с применением биологического протеза.

В группе 1 средняя продолжительность ИК со-
ставила 71,9±13,8 мин. Максимальное время ИК 
составило 98 мин, минимальное – 54 мин. Время 
ишемии миокарда в среднем составило 45,9±10,7 
мин. Максимальное время ишемии составило 76 
мин, минимальное – 38 мин.

В группе 2 средняя продолжительность ИК со-
ставила 68,4±13,2 мин. Максимальное время ИК 
составило 99 мин, минимальное – 48 мин. Время 
ишемии миокарда в среднем составило 46,4±9,8 

мин. Максимальное время ишемии составило 62 
мин, минимальное – 34 мин.

Методы статистического анализа: При оценке 
результата лечения использовали статистические 
программы SPSS 23.0, Microsoft Excel 2013. Ста-
тистическая значимость различий для проверки 
гипотезы о связи двух качественных признаков, 
в группах обследуемых, рассчитывалась непара-
метрическими методами критерия χ2 -квадрата с 
поправкой Йетса или точного критерия Фишера 
(если в клетках таблицы сопряженности 2х2 чис-
ла меньше 5). Анализ групп пациентов в динамике 
лечения выполняли с помощью парного критерия 
t Стьюдента и парного критерия Вилкоксона. Для 
сравнения нескольких групп применяли одно-
факторный дисперсионный анализ. Исследование 
взаимосвязей производили посредством расчёта 
коэффициентов корреляции Пирсона и Спирмена. 

Методика проведения остеосинтеза в группе 
1: Верхнесрединная J-стернотомия выполнялась 
до уровня 3 межреберья. Остеосинтез проводил-
ся методом наложения 3 восьмиобразных швов 
стальной проволокой размер 7 (9 Ph. Eur.): один 
трансстернальный шов на рукоятку грудины, один 
трансстернальный шов на рукоятку грудины и 
тело грудины, один трансстернальный шов на тело 
грудины с формированием петли (рис. 1).

Интраоперационные фотографии представле-
ны на (рис. 2).

Методика модифицированного комбиниро-
ванного остеосинтеза грудины с применением 
хомутов ZipFix примененная в группе 2. 

Для исследования стандартный способ остео-
синтеза с помощью стальной проволоки и хому-
тов ZipFix был модифицирован, основываясь на 
исследованиях [10, 11, 13, 14, 15]: Накладывались 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в исследуемых группах

Фактор риска развития осложнений
Количество пациентов (n), % в группе

Группа 1 Группа 2
Ожирение (ИМТ>30кг/м2) 21 (77,8%) 22 (78,6%)

Сахарный диабет 6 (22,2%) 8 (28,6%)
ХОБЛ 12 (44,4%) 9 (32,1%)

Инфекционный эндокардит 2 (7,4%) 3 (10,7%)
Снижение фракции выброса левого 

желудочка ниже 50%;
9 (33,3%) 10 (35,7%)

Онкологический процесс; 4 (14,8%) 3 (10,7%)
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один трансстернальный шов на рукоятку грудины, 
один трансстернальный шов на рукоятку грудины 
и тело грудины, далее накладывались два парас-
тернальных шва хомутами ZipFix на тело грудины 
в III и IV межреберье, далее парастернальный вось-
миобразный шов стальной проволокой размер 7 (9 
Ph. Eur.) на нижнюю треть грудины (рис. 3).

После накладывался один восьмиобразный шов 
нитью лавсан 0 на область мечевидного отростка, 
формировались с помощью электрокоагуляции 
«дорожки» под область наложения швов хомутами 
ZipFix, после чего головки хомутов опускались в 
сформированное ложе (рис. 4).

Результаты: Результаты хирургического ле-
чения оценивались позиции развития раневых 
осложнений: поверхностная и глубокая раневая 
инфекция, нестабильность грудины, диастаз 
грудины с последующим реостеосинтезом; и с 
позиции развития общих осложнений хирурги-
ческого лечения, таких как: летальный исход, 
острое нарушение мозгового кровообращения, 
продолжающееся послеоперационное кровоте-
чение, объем послеоперационной кровопотери, 
пневмоторакс. Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 2.

Рис. 2. Интраоперационные фотографии остеосинтеза после J-стернотомии (справа – вид операционной раны перед сведе-
нием; слева – окончательный вид остеосинтеза)

Рис. 1. Схема остеосинтеза после J-стернотомии с примене-
нием стальной проволоки
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Рис. 3. Схема остеосинтеза модифицированной комбиниро-
ванной методикой с применением хомутов ZipFix

Рис. 4. Вид операционной раны после наложения швов и 
формирования «дорожек» под хомуты ZipFix

Таблица 2
Сравнение результатов и частоты развития осложнений в исследуемых группах

Признак
Группа 1, 
(n = 119)

Группа 2, 
(n = 83)

c

Поверхностная раневая инфекция, n (%) 8 (29,6%) 8 (28,6%) c

Глубокая раневая инфекция с вовлечением кости 
грудины, n (%) 1 (3,7%) 2 (7,1%)

c

Нестабильность грудины, n (%) 1 (3,7%) 1 (3,6%) c

Диастаз грудины с реостеосинтезом, n (%) 1 (3,7%) 0 (0) c

Пневмоторакс, n (%) 1 (3,7%) 2 (7,1%) c

Объём послеоперационной кровопотери (мл.) 383,3±96,2 476,1±103,7

Послеоперационное кровотечение, n (%) 0 (0) 0 (0) c

Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 0 (0) 0 (0) c

Летальный исход, n (%) 0 (0) 0 (0) c
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При ретроспективном анализе результатов хи-
рургического лечения пациентов группы 1 и груп-
пы 2 достоверных различий в частоте развития 
поверхностной раневой инфекции (χ2=0,07, p<0,5), 
глубокой раневой инфекции (χ2=0,64, p<0,5), не-
стабильности грудины (χ2=0,52, p<0,25), диастазов 
грудины, требующих проведения реостеосинтеза 
(χ2=2,04, p<0,1) не выявлено.

При ретроспективном анализе результатов раз-
вития общих осложнений достоверных различий 
в возникновении пневмоторакса (χ2=0,64, p<0,5), 
частоты развития послеоперационных кровотече-
ний (χ2=0, p<0,5), частоты развития послеопераци-
онного острого нарушения мозгового кровообра-
щения (χ2=0, p<0,5), частоты развития летальных 
исходов (χ2=0, p<0,5) – отмечено не было. 

Обсуждение: одной из причин проведения дан-
ного исследования, послужили данные о специ-
фических осложнениях у пациентов старшей воз-
растной группы с коморбидными состояниями, а 
также оценка результатов хирургического лече-
ния данной группы с помощью верхнесрединной 
J-образной стернотомии. В нашем исследовании 
каких-либо специфических осложнений мы не об-
наружили. Стоит отметить, что в группе с верхне-
срединной J-стернотомией, мы также отметили 
большее время искусственного кровообращения 
и ишемии миокарда по сравнению с продольной 
срединной стернотомией, однако данная разница 
не имеет принципиального значения. Также, при 
детальном рассмотрении отмечается уменьшение 
данного времени с накоплением опыта проведе-
ния данного хирургического доступа. Бесспорной 
сильной стороной верхнесрединной J-стерното-
мии является ее косметический эффект. Однако, к 
минусам данного метода относится большая тех-
ническая сложность исполнения и прямая корре-
ляция между опытом выполнения и эффективно-
стью данной методики. 

Применение модифицированной методики 
остеосинтеза с применением хомутов ZipFix при 
продольной срединной стернотомии обеспечива-
ет схожие результаты хирургического лечения. К 
сильной стороне данной методики относится про-
стая воспроизводимость и меньшая требователь-
ность к опыту хирурга, а также обеспечение всех 
плюсов классического доступа. 

Выводы:
1. Методики верхнесрединной J-стернотомии 

эффективна у пациентов с высоким риском 
развития постстернотомных осложнений, 
обеспечивая клиническую эффективность. 

2. Модифицированная методика остеосинтеза 
грудины с применением хомутов ZipFix по-
сле продольной срединной стернотомии мо-
жет рассматриваться как альтернативный 
способ остеосинтеза для снижения риска 
постстернотомных осложнений.

3. Преимуществом методики верхнесрединной 
J-стернотомии, является прекрасный косме-
тический эффект и снижение риска разви-
тия постстернотомных осложнений. Пре-
имущество модифицированной методики 
остеосинтеза грудины с помощью хомутов 
ZipFix является высокая воспроизводимость 
и эффективность в снижение развития пост-
стернотомных осложнений с обеспечением 
всех плюсов классической продольной сре-
динной стернотомии.
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Аннотация. На современном этапе развития здравоохранения происходит увеличение спроса на платные ус-
луги. Во многих регионах отмечается рост заболеваний органа зрения. Государственные учреждения не мо-
гут обеспечить медицинской помощью всех нуждающихся пациентов в рамках Территориальной программы 
государственных гарантий. Расширение спектра платных услуг в офтальмологии, ориентация на внебюд-
жетную деятельность государственных учреждений - важнейшее направления совершенствования отрас-
ли в настоящее время. Востребованность дополнительных источников финансовых средств для покрытия 
расходов на осуществление уставной деятельности приводит к необходимости создания бизнес – проекта 
по созданию самостоятельного платного офтальмлогического отделения на базе многопрофильного меди-
цинского учреждения.

Ключевые слова: бизнес–проект, платные медицинские услуги, офтальмология.
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Abstract. At the present stage of healthcare development, there is an increase in demand for paid services. In many 
regions, there is an increase in diseases of the visual organ. State institutions cannot provide medical care to all patients 
in need within the framework of the Territorial Program of State Guarantees. Expanding the range of paid services in 
ophthalmology, focusing on the extra-budgetary activities of state institutions is the most important direction of improving 
the industry at the present time. The demand for additional sources of financial resources to cover the costs of carrying out 
statutory activities leads to the need to create a business project to create an independent paid ophthalmology department 
on the basis of a multidisciplinary medical institution.
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Офтальмологическая служба является одной 
из активно развивающихся областей здравоохра-
нения, преимущественно в частном секторе. За-
метную конкуренцию государственному здраво-
охранению на рынке медицинских услуг в послед-
ние годы составляет частный сектор российского 
здравоохранения, захватывая на себя все большее 
количество финансовых средств пациентов. По 
мнению ряда авторов, в настоящее время, отдель-
ные частные медицинские организации оказыва-
ют помощь на уровне лучших мировых стандартов 
[2, 4, 10]. Этому способствует активное внедрение 

передовых технологий в данной области, а также 
возрастающий спрос на оказание высокотехноло-
гичных видов медицинской помощи. Заболевае-
мость глаз в России превышает среднемировые 
показатели в 1,5-2 раза [1, 9].

Возрастает потребность населения в доступной 
и качественной офтальмологической помощи с 
одной стороны ввиду высокой распространенно-
сти данных заболеваний, с другой – неготовность 
государственного сектора здравоохранения в пол-
ном объеме обеспечить население всеми видами 
высокотехнологичной офтальмологической по-

Профилактическая медицина
Preventive medicine
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мощи. В условиях недостаточного финансирова-
ния государственных учреждений здравоохране-
ния устаревает оборудование и основные фонды 
офтальмологических отделений, что не может не 
сказаться на качестве оказываемой медицинской 
помощи. Сложившееся положение выдвигает дан-
ную область здравоохранения в число наиболее 
привлекательных для частной медицины [3, 5–7]. 

По мнению ряда авторов, взаимодействие меж-
ду государственным и частным секторами здраво-
охранения, в том числе в офтальмологии, позволит 
повысить доступность и качество оказываемой ме-
дицинской помощи, однако в доступной научной 
литературе методы этого взаимодействия описа-
ны недостаточно [8, 11, 12].

Цель. Разработать бизнес – проект по созданию 
платного офтальмологического отделения на базе 
многопрофильного медицинского учреждения.

Материалы и методы. Проведен аналитический, 
статистический анализ данных годовых отчетов 
ГАУЗ СО «СОКБ №1» о работе офтальмологической 
службы, расчет экономических показателей биз-
нес–проекта.  

Результаты
Действующая организационная структура оф-

тальмологической службы ГАУЗ СО «СОКБ №1» 
включает: оказываемую в амбулаторных условиях 
помощь, как в рамках ОМС, так на платной основе, 
и 2 отделения стационара. 

По данным ФФСН№12 и Росстата в структуре 
общей и первичной заболеваемости заболевания 
органа зрения входят в 5-ку лидеров из 14 групп 
заболеваний (табл. 1). За 2017-2019 гг. мы наблю-
даем увеличение общей заболеваемости на 0,4%, с 
последующим снижением на 1,6% к 2021 г. 

В структуре амбулаторной помощи ГАУЗ СО 
«СОКБ №1» на офтальмологическом приеме по-
мощь оказывается более 20000 пациентам в год. За 
период 2017–2021 г. произошло увеличение коли-
чества принятых пациентов на 5% на амбулатор-
ном приеме.  

В структуре госпитализаций офтальмологиче-
ская служба в рамках ОМС в финансовом эквива-

ленте составляет 17% от всей хирургической служ-
бы, и 22% от выручки всей хирургической службы 
на платной основе. 31% случаев платной госпита-
лизации в хирургических отделениях приходится 
на офтальмологическую службу. Рентабельность 
оказываемой помощи в офтальмологии составляет 
30,1%. Но за период 2017-2021 г. произошло сни-
жение количества госпитализаций в офтальмоло-
гические отделения стационара на 3,8% по ОМС, и  
на 7,3% на платной основе. 

Основной проблемой организации офтальмоло-
гической службы города Екатеринбурга является: 
недостаточная обеспеченность врачами-офталь-
мологами, что указывает на повышенную нагрузку 
специалистов и как следствие снижение доступно-
сти и  качества оказываемой населению помощи. 

За последние 5 лет произошло увеличение ко-
личества частных медицинских учреждений, ока-
зывающих офтальмологическую помощь населе-
нию на платной основе, что привело к снижению 
числа госпитализаций. Основными причинами 
обращения за платной медицинской помощью яв-
ляется ожидание лучших условий получения ме-
дицинской помощи: более качественная медицин-
ская помощь, отсутствие очередей, внимательное 
отношение медицинского персонала, современное 
оборудование и широкий спектр услуг. Население 
готово нести финансовые затраты в надежде по-
лучения, по их собственным субъективным ожида-
ниям, более качественной медицинской помощи.

Все вышесказанное явилось причиной для рас-
смотрения бизнес – проекта создания платного оф-
тальмологического отделения в ГАУЗ СО «СОКБ №1».

Профиль отделения-проекта: офтальмологи-
ческий. 

Коечный фонд – 20 коек.
Койко-день – 1-3 дня. 
Оснащение отделения в соответствии со стан-

дартом оснащения офтальмологического отделе-
ния, утвержденного  «Порядком  оказания плано-
вой медицинской помощи населению Российской 
Федерации при заболеваниях глаза, его придаточ-
ного аппарата и орбиты утвержденному приказом 

Таблица 1
Показатели заболеваемости органа зрения в структуре общей и первичной заболеваемости  

за 2017-2021 гг., случаев на 1000 населения
2017 2018 2019 2020 2021

Общая заболеваемость 105 103,4 111,8 88,1 94,8

Первичная заболеваемость 35,6 32,7 32,2 28,4 30,4
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Таблица №2
Показатели работы офтальмологической службы за 2017-2021 г., кол – во пациентов

Вид медицинской помощи 2017 2018 2019 2020 2021 2021/2017

 Госпитализации ОМС 5828 5782 5802 3995 5604 -3,8%

Платные госпитализации 615 671 562 275 570 -7,3%

Амбулаторный прием 23840 22128 23032 19757 25044 5,05

Таблица №3
Плановые финансовые показатели отделения

P&L 2023 2024 2025
Revenue (Выручка) 78 189 375,00 94 869 775,00 108 422 600,00
Cost of sales * 34 403 325,00 41 742 701,00 47 705 944,00
Wages and salaries+ Payrol taxes (ФОТ) 13 989 060,00 13 989 060,00 13 989 060,00
Other expenses** 5 473 256,25 6 640 884,25 7 589 582,00

Depreciation CAPEX  
(амортизация кап затрат)

1 196 250,00 1 196 250,00 1 196 250,00

Depreciation OPEX 
 (амортизация осн средств)

4 781 220,00 4 781 220,00 4 781 220,00

EBITDA, net 24 323 733,75 32 497 129,75 39 138 014,00
EBITDA, % 31% 34% 36%
EBIT,net (операционная прибыль) 18 346 263,75 27 715 909,75 34 356 794,00
EBIT,% (операционная прибыль) 23% 29% 32%

* затраты на проведение оперативного вмешательства, расходный материал, лекарственные средства
** затраты на общехозяйственные нужды, моющие, дезинфицирующие средства, коммунальные рас-

ходы, предметы и средства гигиены

Таблица №4
Совокупность распределенных во времени поступлений (притока) 

и выплат (оттока) денежных средств
СF 2023 2024 2025
CF in
(входящий денежный поток) 78 189 375,00 94 869 775,00 108 422 600,00

CF out 
(исходящий денежный поток) 83 752 991,25 62 372 645,25 69 284 586,00

NCF, net 
(чистый денежный поток) - 5 563 616,25 32 497 129,75 39 138 014,00

NCF, % 
(чистый денежный поток) -7% 34% 36%

Таблица №5
Коэффициент рентабельности инвестиций

ROI (3 года) 269%

IC 29 887 350,00

EBIT (3 года) 80 418 968
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Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ от 27 февраля 2010 г. N 115н».

Расчет плановых показателей проекта показы-
вают увеличение операционной прибыли проекта 
до 29% к третьему году открытия (таб. 1), при ста-
бильных значениях фонда оплаты труда, амортиза-
ции капитальных затрат и амортизации основных 
средств на протяжении трех лет, с увеличением 
выручки, в среднем, на 31 млн. рублей к третьему 
году работы отделения [11, 12]. 

Совокупность распределенных во времени по-
ступлений (притока) и выплат (оттока) денежных 
средств к 3-му году работы составит 36%, окупае-
мость ко второму года работы до 34%. Входящий 
денежный поток увеличивается на 30 млн. рублей 
к третьему году. Исходящий денежный поток к 
третьему году уменьшается 14 млн. рублей (таб.2). 

Коэффициент рентабельности инвестиций за 3 
года составит 269%. Операционная прибыль за 3 
года –80,42 млн. рублей. Чистая приведенная стои-
мость проекта – 29,12 млн. рублей (таб. 3).

Чистая приведенная стоимость проекта – 55,01 
млн. рублей, при ставке дисконтирования (r) 10%. 
Чистый денежный поток в первый год работы от-
деления составит 24,13 млн. рублей, к 3-му году 
работы он увеличится на 90%. Суммарный дискон-
тированный денежный поток составит 84,95 млн. 
рублей (таб. 4).

Внутренняя норма доходности  составит 90%, 
что говорит о высокой прибыльности проекта 
(таб. 5). 

Период окупаемости проекта 2 года. Проект 
начнет приносить прибыль на второй год суще-
ствования (таб. 6).

Таблица №6
Чистая приведенная стоимость проекта

Период 
(годы)

IC
(изначальный 

проектный 
капитал)

CF in
(входящий 
денежный 

поток)

CF out
(исходящий 
денежный 

поток)

NCF
(чистый 

денежный 
поток)

Дисконтированный 
NCF

 (чистый денежный 
поток)

Дисконтированный  
NCF с нарастающим 

итогом

0 29 887 350 - - - - 0

1 - 78189375 51637316 26552059 24138235 24138235

2 - 94869775 59668944 35200831 29091596 53229831

3 - 108422600 66194642 42227958 31726490 84956321

Таблица №7
Внутренняя норма рентабельности

Период 
(годы)

IC (изначальный 
проектный капитал)

CF in 
(входящий 

денежный поток)

CF out (исходящий 
денежный поток)

NCF 
(чистый денежный 

поток)
0 29 887 350 - - - 29 887 350

1 - 78 189 375 51 637 316 26 552 059

2 - 94 869 775 59 668 944 35 200 831

3 - 108 422 600 66 194 642 42 227 958

Таблица №8
Период окупаемости инвестиций

Период (годы) IC (изначальный проектный 
капитал)

NCF с нарастающим итогом 
(чистый денежный поток) с 

нарастающим итогом
0 29 887 350,00 -
1 - 26 552 059
2 - 61 752 890
3 - 103 980 848
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Таким образом, реализация данного проекта 
позволит получить доход в размере 92,534 млн. ру-
блей в период за 3 года, с полной окупаемостью за 
2 года. При этом, сохранится плановая госпитали-
зация в существующие хирургические отделения, 
по желанию пациентов и наличии коечного фонда. 

Заключение. Результаты проведенного иссле-
дования позволили разработать экономически 
обоснованный алгоритм совершенствования ока-
зания офтальмологической помощи взрослому на-
селению на платной основе. 

Аргументами в пользу реализации проекта яв-
ляются:

• Повышение уровня сервиса;
• Разведение потоков пациентов;
• Потенциал повышения уровня лояльности;
• Возможность развития пакетных продуктов. 
• Увеличение объемов продаж
• Контроль расходов
• Повышение материальной заинтересован-

ности персонала
Результаты исследования свидетельствуют о 

том, что реализация проекта позволит обеспечить 
улучшение доступности и качества оказываемой 
медицинской помощи, дополнительные денежные 
средства для учреждения,  более благоприятные 
условия труда для персонала, материальное стиму-
лирование профессиональной деятельности, мате-
риально-техническую оснащенность отделения, а 
также комфортные условия труда.
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Демьянков К.Б., Синопальников И.В.
ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
В КУРСКОЙ БИТВЕ
Филиал ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации в 
городе Москве, г. Москва, Россия

Аннотация. Битва под Курском охватила огромную территорию Орловской, Брянской, Курской, Белгород-
ской, Сумской, Харьковской и Полтавской областей. Летом этого года отмечается 80 лет событиям вели-
чайшей танковой битвы Второй мировой войны. Замысел этой глобальной операции вызывал необходимость 
планировать медицинское обеспечение оборонительного сражения фронтов с учетом возможного их пере-
хода в контрнаступление. Медицинская служба в период подготовки к оборонительному сражению создала 
достаточно мощный резерв сил и средств для обес печения последующих наступательных действий. Во всех 
звеньях медицинской службы, начиная от батальонных и полковых медицинских пунктов и кончая лечебными 
учреждениями армейских и фронтовых госпитальных баз, систематизировался и обобщался опыт прошлых 
боев и операций, проводились занятия, сборы, научно-практические конференции на разных уровнях. Следует 
отметить высокую степень укомплектованности всех категорий медицинского состава к началу битвы под 
Курском. Укомплектованность основными категориями медицинского состава достигала 92–98%. Была со-
здана мощная группировка лечебных и эвакуационно-транспортных средств. Сложная санитарно-эпидемио-
логическая обстановка в войсках и на территории Курского выступа потребовала больших усилий со стороны 
медицинской службы по организации санитарно-гигиенических и про тивоэпидемических мероприятий. Контр-
наступлением под Курском было положено начало большому летне-осеннему наступлению Советской Армии. В 
битве под Курском показатели работы войсковой медицинской службы, армейских и фронтовых сил и средств 
были выше, чем в первом периоде Великой Отечественной войны. В этом сражении медицинская служба полу-
чила богатый и многогранный опыт лечебно-эвакуационного обеспечения войск в сложных условиях оборони-
тельного сражения и последующего контрнаступления. Личный состав медицинской службы проявил в битве 
под Курском высокие профессиональные качества, большое мужество и самоотверженность.
Ключевые слова: Курская битва, Битва под Курском, Курская дуга, лечебно-эвакуационное обеспечение.

Demyankov K.B., Synopalnikov I.V.
ORGANIZATION OF MEDICAL EVACUATION SUPPORT  
IN THE BATTLE OF KURSK
Branch of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation in Moscow, 
Moscow

Abstract. The Battle of Kursk covered a huge territory of the Orel, Bryansk, Kursk, Belgorod, Sumy, Kharkiv and Poltava 
regions. This summer we will celebrate 80 years of the events of the greatest tank battle of the Second World War. The 
idea of this global operation made it necessary to plan medical support for the defensive battle of the fronts, taking into 
account their possible transition to a counteroffensive. During the preparation for the defensive battle, the medical service 
created a sufficiently powerful reserve of forces and means to ensure subsequent offensive actions. In all levels of the 
medical service, starting from battalion and regimental medical centers and ending with medical institutions of army and 
front-line hospital bases, the experience of past battles and operations was systematized and generalized, classes, training 
camps, scientific and practical conferences were held at different levels. It should be noted the high degree of staffing 
of all categories of medical personnel by the beginning of the battle of Kursk. Staffing of the main categories of medical 
personnel reached 92-98%. A powerful grouping of medical and evacuation vehicles was created. The difficult sanitary 
and epidemiological situation in the troops and on the territory of the Kursk salient required great efforts on the part 
of the medical service to organize sanitary and hygienic and anti-epidemic measures. The counteroffensive near Kursk 
marked the beginning of the great summer-autumn offensive of the Soviet Army. In the Battle of Kursk, the performance 
of the military medical service, army and front-line forces and facilities were higher than in the first period of the Great 
Patriotic War. In this battle, the medical service received a rich and multifaceted experience of medical evacuation support 
for troops in difficult conditions of a defensive battle and subsequent counteroffensive. The personnel of the medical service 
showed high professional qualities, great courage and dedication in the battle of Kursk.
Keywords: The Battle of Kursk, the Battle of Kursk, the Kursk Bulge, medical evacuation support.

Введение. Битва под Курском, которую мы 
вправе назвать великой битвой, характерна огром-
ным размахом, исключительной напряженностью 
и ожесточенностью борьбы. Она охватила огром-
ную территорию Орловской, Брянской, Курской, 

Белгородской, Сумской, Харьковской и Полтавской 
областей. 50 дней шли упорные напряженные бои 
на земле и в воздухе. За это время обеими сторона-
ми последовательно было введено в сражение свы-
ше 4 млн. человек, более 69 тыс. орудий и мино-
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метов, 13,2 тыс. танков и самоходных орудий и до 
12 тыс. боевых самолетов. Развернувшиеся в ходе 
битвы танковые сражения не имели себе равных в 
военной истории. Это была величайшая танковая 
битва Второй мировой войны.

Напряженность борьбы в районе Курской дуги 
была обусловлена рядом политических, экономи-
ческих и стратегических факторов. Отечественная 
война к лету 1943 г. достигла важного пе реломного 
этапа. Под ударами советских войск уже в битве под 
Москвой рухнули фашистские планы молниенос-
ной войны. Через год немецко-фашистские армии 
потерпели сокрушительное пора жение под Ста-
линградом. Началось массовое изгнание гитлеров-
ских оккупантов из пределов нашей страны [2]. 

В гигантских сражениях на Курской дуге была 
сорвана последняя попытка гитлеровского вер-
махта снова захватить стратегическую инициати-
ву, потерянную под Сталинградом, и повер нуть ход 
войны в свою пользу. Враг вынужден был перейти 
к стратегической обороне на всем советско-гер-
манском фронте – главном и решающем фронте 
Второй мировой войны.

Основные положения. По характеру боевых дей-
ствий битва под Курском делилась на два этапа: 
первый – оборонительное сражение (5–23 июля 
1943 г.), второй – контрнаступление (12 июля–23 
августа 1943 г.). 

Сражение на Курской дуге началось 5 июля 1943 
года. В этот день одновременно с севера и юга пе-

Рис. 1. Схема битвы под Курском
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решли в наступление на Курск обе вражеские груп-
пировки. Им противостояли войска Центрального 
и Воронежского фронтов. За ними оборудованные 
рубежи занимали войска Степ ного округа (с 10 
июля – Степного фронта). Вражеское наступление 
окончилось полным провалом: противник, понеся 
огромные потери и продвинувшись до 10–12 км 
на севере и до 30–35 км на юге, уже 13 июля был 
вынужден прекратить наступление (рис.№1). Обо-
рона советских войск оказалась непреодолимой. В 
результате оборонительного сражения были соз-
даны предпосылки для перехода в контрнаступле-
ние [3].

Оперативно-стратегическая и тыловая обста-
новка на Центральном и Воронежском фронтах 
в период, предшествовавший началу битвы под 
Курском, характеризовалась своеобразными осо-
бенностями, которые не могли не влиять на орга-
низацию медицинского обеспечения войск. Так, 
медицинская служба армий и фронтов, принимав-
ших участие в оборонительном сражении, распо-
лагала весьма про должительным подготовитель-
ным периодом, длившимся несколько месяцев. 
Это способствовало проведению необходимых 
мероприятий по подготовке медицинской служ-
бы к обеспечению предстоящих боевых действий 
войск. Замысел операции вызывал необходимость 
планировать медицинское обеспечение оборони-
тельного сражения фронтов с учетом возможного 
их перехода в контрнаступление. Поэтому меди-
цинская служба должна была в период подготовки 
к оборонительному сражению создать достаточно 
мощный резерв сил и средств для обеспечения по-
следующих наступательных действий. Такие осо-
бенности организации тылового обеспечения, как 
базирование двух фронтов на одно железнодорож-
ное направление, значительная удаленность вы-
грузочных станций и станций снабжения армий на 
Воронежском фронте, расположение войск Степно-
го округа (фронта) в тылу Воронежского фронта, 
оказывали существенное влияние на деятельность 
медицинской службы, особенно на размещение ар-
мейских и фронтовых госпитальных баз.

Медицинские службы армий и фронтов, при-
нимавших участие в оборонительном сражении, 
располагали весьма продолжительным подготови-
тельным периодом, длившимся несколько месяцев. 

Центральный фронт был создан на базе Дон-
ского фронта. Начальником отдела медицинского 
снабжения ВСУ Центрального фронта был назна-
чен Баренбаум И.Я., хорошо проявивший себя при 
организации медицинского снабжения Сталин-
градской битвы. Фронтовой санитарный склад 

дислоцировался в Ельце. Его подвижные отделе-
ния были развернуты в районе Курска и на стан-
ции Троицкая. В состав фронта входили: 13-я, 48-я, 
60-я, 65-я, 70-я армии, 2-я танковая армия, 9 и 19 
танковые корпуса.

Основной удар противника ожидался и действи-
тельно был нанесен в полосе 13-й и 70-й армий. 
Медицинскую службу 70-й армии возглавлял С.П. 
Михалев. Начальником отделения медицинско-
го снабжения был провизор А.И. Ситерман. Базой 
снабжения армии медицинским имуществом был 
полевой армейский санитарный склад, сформиро-
ванный в январе 1943 года в Свердловске [8]. 

После укомплектования медицинским и сани-
тарно-хозяйственным имуществом на санитарном 
складе Уральского округа склад двумя железнодо-
рожными эшелонами переместился в район раз-
мещения 70-й армии и выгрузился на ст. Набереж-
ная. В Курске склад разместился в составе полевой 
армейской базы возле железнодорожной станции. 
Массированный налет фашистской авиации на же-
лезнодорожную станцию заставил командование 
армейской базы принять решение о рассредоточе-
нии полевых складов служб снабжения.

Замысел операции вызывал необходимость 
планировать медицинское обеспечение оборони-
тельного сражения фронтов с учетом возможного 
их перехода в контрнаступление. Поэтому меди-
цинская служба должна была в период подготовки 
к оборонительному сражению создать достаточно 
мощный резерв сил и средств для обеспечения по-
следующих наступательных действий. 

Во всех звеньях медицинской службы, начиная 
от батальонных и полковых медицинских пунктов 
и кончая лечебными учреждениями армейских и 
фронтовых госпитальных баз, систематизировал-
ся и обобщался опыт прошлых боев и операций, 
проводились занятия, сборы, научно-практиче-
ские конференции на разных уровнях. Програм-
мы их тщательно продумывались и составлялись 
с учетом особенностей предстоящих боевых дей-
ствий. 

О масштабах этой работы можно судить по сле-
дующим данным: медицинской службой Централь-
ного фронта в течение апреля – июня было про-
ведено 30 учебных сборов врачей с охватом 2096 
человек, 467 научно-практических госпитальных 
конференций. Только в мае и июне на нештатных 
курсах усовершенствования медицинского состава 
при местных эвакопунктах было подготовлено 100 
хирургов, 23 терапевта и почти 50 врачей других 
специальностей (невропатологов, рентгенологов, 
патологоанатомов) [4].
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Развернулась интенсивная подготовка также и 
среднего медицинского персонала. С медицински-
ми сестрами лечебных учреждений фронта было 
проведено 6799 учебных занятий.

На упоминавшихся курсах при местных эвако-
пунктах было подготовлено более 100 гипсоваль-
щиц и медсестер по переливанию крови, свыше 20 
операционных сестер, более 30 методистов по ле-
чебной физкультуре. Аналогичные мероприятия 
проводились и на Воронежском фронте. Важную 
роль в подготовке медицинской службы сыграли 
решения VII Пленума Ученого медицинского сове-
та при начальнике Главного военно-санитарного 
управления, состоявшегося накануне летне-осен-
ней кампании 1943 года [6]. 

В подготовительный период была проведена 
огромная работа по ремонту и пополнению авто-
мобильного и конного санитарного транспорта, 
укомплектованию медицинских учреждений лич-
ным составом, санитарной техникой и медицин-
ским имуществом, оборудованию в инженерном 
отношении этапов медицинской эвакуации. Часть 
армейских и фронтовых госпиталей Центрального 
и Воронежского фронтов размещалась в блинда-
жах и земляных укрытиях. Строительные и земля-
ные работы в основном проводились силами лич-
ного состава медицинской службы. 

Следует отметить высокую степень укомплек-
тованности всех категорий медицинского состава 
к началу битвы под Курском. 

Так, медицинская служба Центрального фронта 
была укомплектована: 

 ⎺ врачами на 93%; 
 ⎺ фельдшерами на 103,9%; 
 ⎺ медицинскими сестрами на 84–99%; 
 ⎺ санитарными инструкторами на 98,7%. 

В целом показатель укомплектованности фрон-
та медицинскими кадрами составлял 92,8%.

На Воронежском фронте он был несколько ниже 
– 90,7%. 

Однако укомплектованность основными ка-
тегориями медицинского состава достигала 
92–98% [5]. 

Необходимо отметить, что к началу Курской 
оборонительной операции была создана мощная 
группировка лечебных и эвакуационно-транспорт-
ных средств Центральный фронт: 195 госпиталей 
на 84600 коек, Воронежский фронт: 247 госпита-
лей на 100100 коек (таблицы 1-3).

Общие потери в Курской оборонительной опе-
рации составили 177847 человек, в том числе без-
возвратные 70330, санитарные 107517 (таблица 
№5) [1].

Курское оборонительное сражение носило ис-
ключительно ожесточенный характер и в первые 
дни ценой огромных потерь противнику удалось 
вклиниться в оборону советских войск. Однако 
сравнительно небольшая глубина продвижения 
противника (от 10-12 до 35 км) не повлекла за со-
бой существенных изменений в расположении сил 

Таблица 1
Состав и штатная коечная емкость госпитальных баз армий и фронтов  

к началу оборонительного сражения под Курском (Центральный фронт)

Объединение
Лечебные учреждения Всего 

госпиталей
Штатное 

количество 
коек

ХППГ1 ТППГ2 ИППГ3 ГЛР4 ЭП5 СЭГ6 ЭГ7

В госпитальных 
базах армий 53 11 11 11 8 – – 94 27300

В госпитальных 
базах фронта 17 2 3 12 – 3 64 101 57300

Всего во фронте... 70 13 14 23 8 3 64 195 84600

Примечание:
1 – хирургический полевой подвижной госпиталь
2 – терапевтический полевой подвижной госпиталь
3 – инфекционный полевой подвижной госпиталь
4 – госпиталь для легкораненых
5 – эвакуационный пункт
6 – сортировочный эвакуационный госпиталь
7  – эвакуационный госпиталь
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Таблица 2
Состав и штатная коечная емкость госпитальных баз армий и фронтов  

к началу оборонительного сражения под Курском (Воронежский фронт)

Объединение
Лечебные учреждения

Всего 
госпиталей

Штатное количество 
коекХППГ ТППГ ИППГ ГЛР ЭП СЭГ ЭГ

В 
госпитальных 
базах армий

65 14 15 14 14 2 3 125 37800

В 
госпитальных 
базах фронта

10 2 3 13 6 88 122 62300

Всего во 
фронте... 75 16 18 27 14 8 91 247 100100

Таблица 3
Состав и штатная коечная емкость госпитальных баз армий и фронтов  

к началу оборонительного сражения под Курском 

Объединение
Лечебные учреждения

Всего 
госпиталей

Штатное количество 
коекХППГ ТППГ ИППГ ГЛР ЭП СЭГ ЭГ

Центральный 
фронт 70 13 14 23 8 3 64 195 84600

Воронежский 
фронт 75 16 18 27 14 8 91 247 100100

Таблица 4
Наличие санитарно-транспортных частей и подразделений в составе медицинской службы армий и фронтов

Фронт ВВСП1 ВСЛ2 ОСАП3 ОСАЭ4 АСР5 КСР6 ООСНУ7

Центральный

В армиях – – – – 6 6 –

Во фронте 17 14 1 – 3 1 1
Итого. . . 17 14 1 – 9 7 1

Воронежский
В армиях – 15 – – 8 6 –
Во фронте 17 11 1 1 3 2 1
Итого . . . 17 26 1 1 11 8 1
Всего . . . 34 40 2 1 20 15 2

Примечание:
1 – временный военно-санитарный поезд
2 – военно-санитарная летучка
3 – отдельный санитарный авиационный полк
4 – отдельная санитарная авиационная эскадрилья
5 – автосанитарная рота
6 – конно-санитарная рота
7  – особый отряд специального назначения усиленный
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и средств медицинской службы. Возникла необхо-
димость перемещения только войсковых этапов 
медицинской эвакуации, а также некоторых лечеб-
ных учреждений тех армий, которые находились 
на направлении главных ударов противника (13-я 
и 70-я Центрального фронта и 6, 7 гвард., 40, 69-я 
армии Воронежского фронта).

Большинство раненых (80–85%) поступали на 
полковые медицинские пункты (ПМП) в первые 
4–5 часов после ранения. Этому способствовало 
широкое использование собачьих нартовых упря-
жек. Так, начальник санитарного отдела 13-й ар-
мии В.А. Буков указывает, что за период оборони-
тельного сражения упряжками было вывезено с 
поля боя 6 тысяч раненых.

По обобщенным данным на дивизионные меди-
цинские пункты (ДМП) Центрального фронта ра-
неные были доставлены в следующие сроки: 

 ⎺ до 6 часов – 50%;
 ⎺ 6-12 часов – 35%; 
 ⎺ 12-16 часов – 10%; 

 ⎺ свыше 16 часов – 5% общего числа посту-
пивших.

Оперируемость на ДМП достигала 50-55%, 
транспортная иммобилизация – 32-35%, перелива-
ния крови и кровезамещающих жидкостей – 6-7% 
к общему числу поступивших раненых. Оперируе-
мость тяжелораненых была достаточно высокой. 
Так, при проникающих ранениях груди оперирова-
лось 70-75%, при проникающих ранениях живота – 
65-70%, при ранениях бедра с повреждением кости 
– 70-77% к числу поступивших на ДМП раненых 
данного профиля [9].

В госпитальных базах практически всех армий 
оказывалась специализированная медицинская 
помощь раненным в голову, шею и позвоночник, 
легкораненым со сроком лечения до 30-45 дней, 
терапевтическим и инфекционным больным. 

В некоторых армиях делались попытки выде-
лить отдельные госпитали для раненных в бедро 
и смежные суставы (6 гвардейская армия), для ра-
ненных в грудь и живот (69-я армия). 

Таблица 5
Боевой состав, численность войск, людские потери в Курской оборонительной операции

Наименование 
объединений и 

сроки их участия 
в опе рации

Боевой состав и численность войск к 
началу операции Людские потери в операции, чел.

Количество 
соединений Численность безвозвратные санитарные всего средне-

суточные

Центральный 
фронт

(5.7–11.7.43 г.)

СД – 41, 
ИД – 1,
сбр – 5,
тк – 4,
отбр – 3, 
УР – 3

738000 15336 18561 33897 4842

Воронежский 
фронт

(весь пе риод)

сд – 35,
мк – 1, 
тк – 4, 
отбр – 6

534700 27542 46350 73892 3889

Степной фронт
(9.7 – 23.7.43 г.) – – 27452 42606 70058 4670

Итого . . .

Дивизий – 77, 
мк – 1, 
тк – 8, 
бригад – 14,
УР – 3

1272700 70330 107517 177847 9360

Примечание:
СД- стрелковая дивизия
ИД - истребительная дивизия
сбр - стрелковая бригада
тк - танковый корпус
отбр - отдельная танковая бригада
УР - укрепленный район
мк - механизированный корпус
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Специализация армейских госпиталей проводи-
лась путем усиления их соответствующими группа-
ми ОРМУ (отдельных рот медицинского усиления). 

Общая оперируемость в госпитальных базах ар-
мий различных армий колебалась в значительных 
пределах (от 20,8 до 38,0%), объяснялась различны-
ми условиями боевой и медицинской обстановок.

В отличие от госпитальных баз армий в госпи-
тальных баз фронта специализированное лечение 
было организовано для всех основных категорий 
раненых и больных (по 16–17 специальностям). 

Оно осуществлялось в специализированных 

эвакуационных госпиталях, а также в эвакуацион-
ных и полевых подвижных госпиталях, усиленных 
группами ОРМУ. 

Из общего числа коек в госпитальных базах 
фронтов 75–80% составляли койки хирургические 
и 20–25% – терапевтические [11]. 

Среди всех терапевтических коек одну четверть 
составляли койки инфекционные, что было обу-
словлено сложной санитарно-эпидемиологиче-
ской обстановкой.

Сложная санитарно-эпидемиологическая обста-
новка в войсках и на территории Курского высту-

Таблица 6
Организация медицинского обеспечения в ходе контрнаступления Боевой состав, численность войск, 

людские потери в Орловской стратегической наступательной операции «Кутузов»  
12 июля – 18 августа 1943г.

Наименование 
объединений 

и сроки их 
участия в 
операции

Боевой состав и численность 
войск к началу операции Людские потери в операции, чел 

Количество 
соединений Численность безвозвратные санитарные всего средне-

суточные

Западный фронт 
(левое крыло):

сд – 19, 
тк – 2,
отбр – 5

233300 25585 76856 102441 4241

11-я гв. армия 
(12.7–30.7.43 г.)

сд - 12, 
тк – 2, 
отбр – 4

170500 12768 38513 51281 2699

50-я армия
(12.7– 18.8.43 г.)

сд – 7, 
отбр – 1 62800 5395 17767 23162 609

11-я армия
(20.7–18.8.43 г.) – – 4979 1558С 20559 685

4-я танковая 
армия

(20.7 – 18.8.43 г.)
– – 2443 4996 7439 248

Брянский фронт 
(весь период)

сд - 21,
сбр – 1, 
тк – 2, 
отбр – 1

409000 39173 123234 162407 4274

Центральный 
фронт (весь 

период)

сд – 41, 
ид – 1,
сбр – 3, 
тк – 4, 
отбр – 4, 
УР -3

645300 47771 11727 165042 4343

Итого
Дивизий – 82,
тк – 8, 
бригад – 14, 
УР – 3

1287600 112529 317361 429890 11313
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па потребовала больших усилий со стороны меди-
цинской службы по организации санитарно-гиги-
енических и противоэпидемических мероприятий. 
Вместе с тем высокая напряженность боевых дей-
ствий, как во время оборонительного сражения, 
так и в ходе контрнаступления, чрезвычайно за-
трудняла их проведение. Среди освобождаемо-
го в ходе наступления населения было выявлено 
много завшивленных, больных сыпным тифом и 
желудочно-кишечными инфекциями. Вследствие 
ухудшения санитарно-гигиенических условий в 
ходе боевых действий отмечались случаи педику-
леза и среди личного состава войск. В этих услови-
ях медицинская служба уделяла особое внимание 
непрерывному и тщательному проведению сани-
тарно-эпидемиологической разведки, всемерно-
му ограничению контакта с местным населением, 
проведению карантинных мероприятий, своевре-
менной изоляции заболевших, а также меропри-
ятиям по ликвидации педикулеза среди личного 
состава войск и оздоровлению в санитарном отно-
шении занимаемой ими территории. Весьма слож-
ная санитарно-эпидемиологическая обстановка 
вызывала необходимость оказывать всемерную 
помощь местным органам здравоохранения. Го-
спитализация значительной части инфекционных 
больных из гражданского населения осуществля-
лась в инфекционные полевые подвижные госпи-
таля (ИППГ) армий и фронтов, так как местных 
больниц было крайне недостаточно. Поддерживая 
постоянную связь с медицинской службой парти-
занских отрядов (соединений), военно-санитар-

ные управления всех фронтов получали необходи-
мую информацию о санитарно-эпидемиологиче-
ском состоянии войск противника и занимаемой 
им территории. Все эти энергично проводи мые 
противоэпидемические мероприятия позволили 
предотвратить раз витие эпидемий в войсках.

Второй этап Курской битвы начался 12 июля и 
продолжался до 23 августа. Первыми перешли в на-
ступление против орловской группировки против-
ника войска Брянского и левого крыла Западного 
фронтов. 15 июля включился в контрнаступление 
и Центральный фронт. В итоге совместной опера-
ции трех фронтов, носившей условное наименова-
ние «Кутузов», орловский плацдарм противника 
к 18 августа был ликвидирован и действовавшая 
там группировка противника разгромлена.

Контрнаступлением под Курском было поло-
жено начало большому летне-осеннему наступле-
нию Советской армии, которое развер нулось на 
2000-километровом фронте от Великих Лук до Та-
манского полуострова.

Контрнаступление на Белгородско-Харьков-
ском направлении началось несколько позже, 3 
августа. Оно вылилось в проведение совместной 
операции войск Воронежского, Степного и лево-
го крыла Юго-Западного фронтов под названием 
«Полководец Румянцев». Операция продолжалась 
до 23 августа, закончилась полным разгромом вра-
га и освобождением Харькова.

Боевой состав, численность войск и людские по-
тери в наступательных операциях «Кутузов» и «Ру-
мянцев» представлены в таблицах №6 и №7.

Таблица 7
Боевой состав, численность войск, людские потери в Белгородско-Харьковской стратегической 

наступательной операции «Румянцев»  (3-23 августа 1943г.)

Наименование 
объединений и сроки 
их участия в операции

Боевой состав и чис ленность 
войск к началу операции Людские потери в операции, чел.

Количество 
соединений Численность безвозвратные санитарные всего

средне-
суточ-

ные

Воронежский фронт 
(весь период)

сд - 28, 
тк – 8, 
мк – 2, 
отбр – 2

739400 48339 108954 157293 7490

Степной фронт (весь 
период)

сд - 22, 
мк – 1, 
отбр – 3

404600 23272 75001 98273 4680

Итого 
Дивизий – 50, 
тк и мк – 11, 
бригад – 5

1144000 71611 183955 255566 12170
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К началу контрнаступления ПМП были развер-
нуты в 3-4 км от линии фронта и размещались 
обычно в землянках. Розыск раненых, оказание им 
первой медицинской помощи и вынос с поля боя 
в ходе контрнаступления были затруднены вслед-
ствие большой насыщенности обороны противни-
ка инженерными сооружениями и сильного мини-
рования местности. И тем не менее более 75% ра-
неных, по отчетным данным, поступило на ПМП в 
первые 4 часа после ранения и не более 5% – после 
8 часов. В исходном положении ДМП были прибли-
жены к войскам и развернуты на расстоянии 6-10 
км от линии фронта. Для их размещения исполь-
зовались палатки и землянки. Сроки поступления 
раненых на ДМП в ходе контрнаступления на всех 
фронтах были более длительными, чем в период 
оборонительного сражения: 30% раненых посту-
пило на ДМП позднее чем через 12 часов после ра-
нения. Общий показатель оперируемости на ДМП 
в среднем достигал 50–55%. Частота переливаний 
крови на них в период контрнаступления состави-
ла всего 2–3% от числа поступивших.

При перемещении ДМП в ходе операции возни-
кала необходимость дробления (медико-санитар-
ных батальонов) МСБ для обеспечения оставляе-
мых нетранспортабельных раненых. Некоторые 
начальники санитарных отделов армий (7-я гв., 
13, 65-я армии) создавали нештатные «группы об-
служивания», привлекая для этого личный состав 
резервных госпиталей и общехирургических групп 
ОРМУ, что способствовало лучшему маневру меди-
ко-санитарными батальонами.

В битве под Курском показатели работы войско-
вой медицинской службы, армейских и фронтовых 
сил и средств были выше, чем в первом периоде 
Великой Отечественной войны [10]. 

В госпитальных базах армий в оборонительном 
сражении и в ходе контрнаступления оказывалась 
специализированная медицинская помощь ранен-
ным в голову, шею и позвоночник, легкораненым 
и легкобольным, соматическим и инфекционным 
больным. 

В ряде армий уже выделялись отдельные госпи-
тали для раненных в бедро и смежные суставы, для 
раненных в грудь, живот и таз, создавались много-
профильные госпитали. 

В госпитальных базах фронтов специализиро-
ванную медицинскую помощь и лечение получили 
практически все нуждающиеся. 

Необходимо особо отметить работу медицин-
ской службы по возвращению раненых и больных 
в строй еще в ходе операции. 

На Центральном фронте они составляли от 3,9 
до 9% от общего числа лечившихся раненых и от 
21,6 до 34,1% больных. 

На Воронежском фронте – от 5,3 до 6,8% от об-
щего числа лечившихся раненых и от 20,6 до 31,7% 
больных. 

За июль – август 1943 г. возвращено в строй (без 
учета армейских и фронтовых госпиталей Юго-За-
падного фронта) около 180000 человек.

Заключение
В битве под Курском медицинская служба полу-

чила богатый и многогранный опыт лечебно-эва-
куационного обеспечения войск в сложных усло-
виях оборонительного сражения и последующего 
контрнаступления. Этот опыт был эффективно 
использован в последующих операциях Великой 
Отечественной войны и способствовал успешному 
решению задач медицинской службы.

Большой опыт был приобретен медицинской 
службой в организации массовой эвакуации ра-
неных и больных транспортной авиацией. Еще в 
период подготовки к операции на Центральном 
фронте из района Курска было эвакуировано этим 
видом транспорта в район Ельца свыше 16 тыс. ра-
неных. 

В отдельные дни транспортными самолетами 
эвакуировалось до 1600 раненых. В ходе контрна-
ступления транспортными самолетами эвакуиро-
вано до 20 тыс. раненых и больных. 

Одновременно транспортная авиация достав-
ляла войскам медикаменты и консервированную 
кровь. 

Заслуживает особое внимание работа медицин-
ской службы по возвращению раненых и больных 
в строй после ранений и заболеваний.

Опыт показал, что при ведении боевых дей-
ствий на территории, ранее оккупированной про-
тивником, противоэпидемическая защита войск 
является одним из важнейших разделов работы 
медицинской службы. В данной операции эта ра-
бота планировалась и проводилась успешно, и сы-
грала немалую роль в сохранении боеспособности 
личного состава войск, действовавших в неблаго-
получной санитарно-эпидемиологической обста-
новке. Одновременно медицинская служба оказа-
ла большую помощь местным органам здравоох-
ранения. 

Маршал Иван Степанович Конев отмечал: «До-
брое слово надо сказать о наших славных медиках, 
которые отдавали все силы, чтобы спасти жизнь со-
ветским воинам и вернуть их в строй для продол-
жения борьбы с гитлеровскими захватчиками» [7].
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Личный состав медицинской службы проявил 
в битве под Курском высокие профессиональные 
качества, большое мужество, самоотверженность, 
умение решать трудные задачи в исключительно 
сложной обстановке.

Литература
1. Гриф секретности снят. Потери Вооруженных сил 

СССР в войнах, боевых действиях и военных конфлик-
тах статистическое исследование. Под ред. Г.Ф. Криво-
шеева. М.: Воениздат, – 1993, 409 с.

2. Жуков Г.К. На Курской дуге. - с.40-66.- в кн. Курская 
битва. М.- 1970.- 540 С.

3. Захаров М.В. О некоторых вопросах советского воен-
ного искусства в Курской битве. - с.135-154.- в кн. Кур-
ская битва. М.- 1970.- 540 С.

4. Здравоохранение в годы Великой отечественной во-
йны 1941-1945. Сборник документов и материалов. 
Под ред. М.И. Барсукова и Д.Д. Кувшинского. – М.: Ме-
дицина, – 1977, 575 с.

5. Иванов Н.Г., Георгиевский А.С., Лобастов О.С. Советское 
здравоохранение и военная медицина в Великой От-
ечественной войне 1941-1945гг. Л.: Медицина., 1985, 
– 271 с.

6. Иванов Н.Г. Значение опыта Великой Отечественной 
войны для подготовки военно-медицинских кадров// 
Воен.-мед.журн., 1980, №5, с.21-24.

7. Конев И.С. Великая битва под Курском и её историче-
ское значение с.17-40.- в кн. Курская битва. М.- 1970.- 
540 С.

8. Медицинское снабжение и военная фармация Вели-
кой Отечественной войны 1941-1945 гг.  / А.А. Будко, 
В.И. Гегелашвили, В.П. Лапин, А.Р. Нагибович, В.С. Ста-
севич; под общ. ред. П.Ф. Хвещука; ВМедА, ВММ. – СПб.: 
Фарос Плюс, 2001.

9. Смирнов Е.И. Военная медицина и здравоохранение. 
М. Медицина, 1989, – 420 с.

10. Смирнов Е.И. Вопросы организации и тактики сани-
тарной службы. –М.:Медгиз, 1942. – 88 с.

11. Гриднев В.П. Руководство медицинским обеспечени-
ем войск в Курской битве. – Управленческое консуль-
тирование, -  2017, №12, с.171-180.

Контакты авторов:
Демьянков К.Б. 
e-mail: alex94-07@bk.ru

Конфликт интересов: отсутствует






