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Гуляев Н.И.1,2,3, Кицышин В.П.4, Варавин Н.А.4

ДВА НЕОДНОЗНАЧНЫХ ТЕРМИНА: ПОВЫШЕННАЯ ТРАБЕКУЛЯРНОСТЬ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И НЕКОМПАКТНЫЙ МИОКАРД: КАК БЫТЬ?
1  ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия
2  ФГБВОУ ВО «Филиал Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова» Минобороны России, Москва, Россия
3  ФГАОУ ВО РУДН кафедра госпитальной терапии с курсами эндокринологии, гематологии и клинической 
лабораторной диагностики, Москва, Россия
4  ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны РФ, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. В настоящее время существует позиция экспертов в области сердечно-сосудистой визуализации, 
что термин «некомпактный миокард» является не вполне корректным. Вместо него рядом авторов предла-
гается ввести термин «повышенная (гипер) трабекулярность». На сегодняшний день известно, что гипертра-
бекулярность может иметь место при разных клинических ситуациях, которые имеют различную тактику 
дальнейших действий. Возникает вопрос о дифференциальном диагнозе между физиологической и патологиче-
ской повышенной трабекулярностью. При этом у врачей отсутствует практический алгоритм для принятия 
решения в случае установления повышенной трабекулярности (некомпактного миокарда левого желудочка). 
Целью данного обзора стал анализ современной информации по диагностическим критериям повышенной 
трабекулярности (некомпактного миокарда), доступного алгоритма принятий решений, обсуждение спорных 
и проблемных вопросов.

Ключевые слова: повышенная трабекулярность, гипетрабекулярность, некомпактный миокард левого 
желудочка, «губчатый» миокард, кардиомиопатия, эхокардиография, спекл-трекинг эхокардиография, 
магнитно-резонансная томография, прогноз.

Gulyaev N.I.1,2,3, Kitsyshin V.P.4, Varavin N.A.4

TWO CONTROVERSIAL TERMS: EXCESSIVE TRABECULATITY OF THE LEFT 
VENTRICLE AND NON-COMPACT MYOCARDIUM. WHAT SHOULD I DO?
1 «National Medical Research of High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky” of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Moscow Region, Russia
2 FSBMEI HE «Branch of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov» the Ministry of Defense of Russia, Moscow, Russia
3 Peoples Friendship University of Russia, Moscow, Russia
4 Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education “Military-Medical Academy named after S.M. 
Kirov”, Defense Ministry of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia

Abstract. Currently, there is a position of experts in the field of cardiovascular imaging that the term "non-compact 
myocardium" is not entirely correct. Instead, it is proposed to introduce the term "increased (hyper) trabecularity". To date, 
it is known that hypertrabecularity can occur in different clinical situations, which have different tactics for further actions. 
The question arises about the differential diagnosis between physiological and pathological increased trabecularity. At 
the same time, doctors do not have a practical algorithm for making a decision in case of increased trabecularity (non-
compact myocardium of the left ventricle). The purpose of this review was to provide up-to-date information on diagnostic 
criteria for increased trabecularity (non-compact myocardium), an accessible decision-making algorithm, and discussion 
of controversial and problematic issues.

Keywords: excessive trabeculation, hypertrabecularity, non-compact myocardium of the left ventricle, "spongy" 
myocardium, cardiomyopathy, increased trabecularity, echocardiography, speckle tracking echocardiography, magnetic 
resonance imaging, prognosis.

Клиническая медицина
Clinical medicine

Введение. В медицине есть заболевания с чет-
ким определением, в котором, опираясь на консен-
сус, отражены в сжатой форме имеющиеся сведе-
ния об этиологии, патогенезе, течении и прогнозе 
болезни. Такая патология содержит набор объек-

тивных признаков, выявление совокупности ко-
торых констатирует ее с высокой степенью веро-
ятности [1-3]. Есть и другая группа, с размытыми 
определениями, неоднозначной их трактовкой, 
отсутствием четких описательных критериев. Это 



6

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №5, 2025

относится, в частности, к все чаще и чаще выявля-
емой особой пространственной форме архитекту-
ры миокарда левого желудочка - «некомпактному» 
миокарду (НКМ ЛЖ) или, иначе – гипертрабекуляр-
ности. С момента описания первых, крайне редких, 
случаев «губчатого» миокарда, последующего пер-
вого упоминания термина «некомпактный», как 
фенотипического феномена строения миокарда, 
до настоящих дней, когда выделяют уже не менее 
7 подтипов некомпактности с частотой выявления 
даже у здоровых до 15 %, единого понимания дан-
ной проблемы так и не достигнуто [4]. Полярность 
суждений выражается либо в признании НКМ ЛЖ 
отдельной формой нозологии (кардиомиопатией), 
либо сформированной анатомо-физиологической 
особенностью. Даже названия обзорных статей по-
следних лет по этому вопросу наполнены такими 
фразами, как «сколько еще иголок в стоге сена», 
«больше вопросов, чем ответов» и т.п. [5].

При общем понимании того, что это некий фе-
нотип строения, частота выявления в популяции 
по-прежнему трудно определима из-за противо-
речивых диагностических критериев и отсутствия 
стандарта диагностики тем или иным методом. 
Доступные обсервационные исследования посвя-

щены различным когортам пациентов, а диагноз 
выставляется разными методами с использовани-
ем разных критериев, что затрудняет или просто 
делает невозможным сравнение исследований. 
Современные критерии выделения НКМ ЛЖ об-
ладают низкой специфичностью, что приводит к 
получению большого количества ложноположи-
тельных результатов [6-9], особенно у субъектов 
при скрининговых обследованиях. Из-за этого 
формируется выраженная клиническая неопреде-
ленность значимости этого феномена [10-12]. 

Изложение материалов в данной статье не яв-
ляется попыткой поставить точку в спорном во-
просе. Целью является обоснование нашего виде-
ния предмета и предложение методологии разде-
ления лиц с обнаруженным фенотипом на группы 
с низким и высоким риском формирования и про-
грессирования патологического ремоделирования 
сердца, и, как следствие – развитием недостаточ-
ности кровообращения, неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий. 

В качестве дополнительной аргументации цели 
изложения материала представлены результаты 
(рис.1) диагностики двух пациентов без наличия 
в анамнезе заболеваний сердечно-сосудистой си-

Рис. 1 Изолированный некомпактный миокард ЛЖ у пациентов с различным функциональным состоянием сердца по данным 
инструментальных методов исследования
А – фенотип НКМ ЛЖ у пациента К., 43 лет, без нарушения функции левого желудочка; Б – фенотип НКМ ЛЖ у пациентки Г., 39 лет, 
с выраженным нарушением диастолической функции левого желудочка. ДД ЛЖ – диастолическая дисфункция левого желудочка
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стемы, у которых выявлен при эхокардиографии 
паттерн НКМ ЛЖ. У пациента К., 43 лет, без жалоб, 
он обнаружен при углубленном медицинском об-
следовании случайно, у пациентки Г., 39 лет, в связи 
с жалобами на одышку. Идентичный ли это патог-
номоничный фенотип с различной пространствен-
но-ориентированной зоной расположения неком-
пактности (гипертрабекулярности) и степенью 
влияния на биомеханику левого желудочка (функ-
цию), или – две разные нозологические формы кар-
диальной аномалии, в первом случае физиологиче-
ская гипертрабекулярность, а во втором – кардио-
миопатия с выраженным нарушением функции? 

Определение
Для четкого определения патологии необходи-

мо, чтобы слова и словосочетания, в него входящие, 
были однозначно трактуемыми, и отражали объ-
ективные признаки, а в идеале - исключали двус-
мысленность. Почему же по излагаемому вопросу 
до сих пор присутствует существенная неопреде-
ленность? Кроется ли она в терминологической 
путанице, многообразии трудно дифференцируе-
мых вариантов, или в недостаточном понимании 
этиопатогенеза данной аномалии, ее прогностиче-
ской значимости.

Существуют достаточно однозначные в трак-
товке понятия, применяемые в научной литера-
туре, такие как «компактный», «губчатый», «тра-
бекула», «миокард», «аномалия». И, к сожалению, 
размытые благодаря бурному развитию науки - 
«кардиомиопатия» в частности.

Значение слова «компактный» в большинстве 
словарей (от лат. сompactus) – плотный, сжатый, 
сбитый, расположенный тесно, без промежутков. 
Соответственно «некомпактность» отражает про-
тивоположное свойство – не плотный, с проме-
жутками, не сжатый. Понятие «губчатый» описы-
вается как пористый, ячеистый, в медицине часто 
используется синоним «паренхиматозный» (яче-
истая соединительнотканная структура, в которой 
находится фукционирующее клеточное содержи-
мое, или паренхима). Миокард рассматривают как 
основной слой сердечной мышцы, образованный 
плотной, компактной, поперечнополосатой тка-
нью. Определение трабекулы также достаточно 
четкое. Трабекулы в сердце (лат. trabecula, умень-
шительное от trabs – бревно, балка) – это неболь-
шие мышечные элементы, пучки, тяжи, перего-
родки, образующие некомпактный внутренний 
остов, являющийся неотъемлемым компонентом 
нормального строения сердечной стенки. Важная 

физиологическая роль трабекулярности внутрен-
ней поверхности полостей желудочков сводится к 
уменьшению влияния на миокард кинетической 
энергии кровотока в диастолу и оптимизация со-
кращения в систолу. Желудочек, таким образом, 
при функционирующих трабекулах может рабо-
тать более эффективно, создавая тот же ударный 
объем при меньших нагрузках на стенки при более 
высокой скорости потока [13]. 

Таким образом, в норме, архитектоника сердеч-
ной стенки желудочков определяется как плот-
ный, компактный мышечный слой с исчерченным 
изнутри множеством трабекул в виде сот (трабе-
кулярная некомпактная мышечная часть). В сово-
купности сложная структура миокарда выполняет 
определенные природой функции с максимальной 
эффективностью. Что же тогда считают избыточ-
ной трабекулярностью, или некомпактностью? В 
практике применяются термины аномалия, как 
отклонение от нормы, от общей закономерности, 
неправильность, или заболевание, а при неуточ-
ненной этиологии – кардиомиопатия. 

Приведем лишь несколько определений из науч-
ных публикаций.

НКМ ЛЖ, или «губчатый» миокард, – аномалия 
в строении мышцы, которая имеет двухслойную 
структуру, представленную внутренним неком-
пактным трабекулярным слоем, выстланным эн-
дотелием, и наружным компактным слоем [10]. Это 
- сравнительно редкий фенотипический вариант 
строения левого желудочка, при котором в миокар-
де ЛЖ четко прослеживаются два слоя: компактный 
и  некомпактный, при этом полость желудочка со-
общается с некомпактным слоем, и кровь свободно 
затекает в  межтрабекулярные пространства [12]. 
Пожалуй, единственным отличием этих определе-
ний от нормы является добавление словосочета-
ния «четко прослеживаются», используется также 
понятие «губчатый» для подчеркивания анормаль-
ной некомпактности. Не более убедительно звучит 
это и в англоязычной европейской литературе: 
«НКМ ЛЖ – специфические фенотипы анатомии 
ЛЖ, включающие наличие значимой, выраженной 
трабекулярности с глубокими межтрабекурярны-
ми выемками (лакунами) и тонким компактным 
слоем миокарда [14]. В изданиях, ассоциированных 
с американским врачебным сообществом, НКМ ЛЖ 
является неуточненной первичной кардиомиопа-
тией, т.е. относится к группе разных по этиологии 
заболеваний миокарда с характерным прогресси-
рующим течением [15].
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Таким образом, в одних случаях это констата-
ция неких анатомических особенностей, аномалии 
строения, без упоминания состояния сердечных 
функций. Аномалия сердца может иметь место и не 
нарушать нормальную деятельность, а может вли-
ять на биомеханику, ее изменяя. В другом случае, 
как заболевание, НКМ ЛЖ по определению нару-
шает функции и имеет потенциально неблагопри-
ятный прогноз. 

Поскольку разрешить данную коллизию в на-
стоящее время возможности нет, то целесообраз-
но, по всей видимости, формировать взгляд на него 
как на патологию, не по факту наличия, а по воз-
можности ремоделирования миокарда и вероят-
ности развития различного рода патологических 
состояний. Мешающую функционированию серд-
ца миокардиальную ткань в некомпактной части с 
этой точки зрения не совсем корректно называть 
трабекулярной (нормальной, см. определение по-
нятия). «Некомпактность» более широкий термин, 
и в него могут быть включены случаи формиро-
вания в эмбриогенезе неполноценной в функцио-
нальном отношении ткани, «губчатого» миокарда, 
рано приводящего к декомпенсации сердечной 
деятельности [8, 16]. Именно с таких случаев и на-
чиналась история изучения данного вопроса. Это 
правомерно и с точки зрения диагностических 
возможностей методов, которые степень функции 
не всегда точно способны определить. Заявленные 
в последнее время технологии спекл-трекинга в 
перспективе, возможно, будут способствовать рас-
познаванию локальной несостоятельности неком-
пактной части миокарда.

Диагностика
Из-за вышеперечисленного, золотого стандарта 

диагностики НКМ ЛЖ не существует. Основывает-
ся она на морфологических признаках, выявляе-
мых при инструментальных исследованиях. Тран-
сторакальная эхокардиография является первым и 
крайне важным элементом на этом пути [17]. 

Для верификации НКМ ЛЖ наиболее часто ис-
пользуются следующие признаки: 1) из парастер-
нальной позиции в сечении по длинной оси ЛЖ 
в конце диастолы при определении отношения 
значения Х (расстояние от точки максимальной 
глубины визуализируемой лакуны к границе эпи-
кардиальной поверхности миокарда) к значению Y 
(расстояние от границы трабекулярности в поло-
сти желудочка к границе эпикардиальной поверх-
ности миокарда) величина параметра X/Y должна 
быть < 0,5 [18]; 2) при исследовании в парастер-
нальной позиции по короткой оси ЛЖ в конце 
систолы и/или в апикальном четырехкамерном се-
чении в конце диастолы соотношение некомпакт-
ного слоя к компактному (NC/C) должно быть > 2,0 
(табл. 1) [19] 3) локализация аномалии чаще всего 
встречается в среднем отделе нижней стенки и/
или в области верхушки; 4) наличие глубоких ми-
окардиальных карманов (лакун), сообщающихся с 
полостью ЛЖ, верифицируемые методом цветовой 
допплерографии (наличие потоков крови) в диа-
столическую фазу сердечного цикла; 5) выявление 
в апикальном четырехкамерном сечении более 
трех выступающих трабекул, определяемых в кон-
це диастолы, хорошо отличимых от папиллярных 
мышц и ложных хорд [20].

Таблица 1
Основные инструментальные критерии НКМ

R. Jennie et al.  
[19]

Petersen S.E. et al. 
[22]

Jacquier A. et al. 
[21]

Stacey R.B. et al. 
[23]

Captur G. et al.  
[24]

Методология ЭХО-КГ МРТ МРТ МРТ МРТ

Фаза сердца Конец систолы Конец диастолы Конец диастолы Конец систолы Конец диастолы

Позиция
сердца

Парастернальная  
позиция 

(короткая ось)

Апикальная 
позиция

(4-камерная, 
2-камерная,
 3-камерная 

позиция)

Парастернальная 
позиция (короткая 

ось)

Апикальная 
короткая ось Короткая ось

Критерий

Соотношение 
некомпактной 

части к 
компактной >2

Соотношение 
некомпактной 

части к 
компактной >2,3

Трабекулярная 
масса ЛЖ 

составляет >20%

Соотношение 
некомпактной 

части к 
компактной >2

Фрактальная 
размерность >1,3
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При магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
критериями НКМ ЛЖ являются: превышение тра-
бекулярной массы ЛЖ > 20% от общей (признак 
оценивается в конце диастолы), соотношение не-
компактной части миокарда к компактной > 2 – 2,3 
и др. [20-23]. Следует, правда, отметить, что ряд 
авторов указывает на достаточно низкую их диа-
гностическую ценность [25-26]. C. Lilje с соавт. [27] 
предложили количественные критерии степени 
некомпактности на основе соотношения толщи-
ны компактного и некомпактного слоев (С/NС): 1) 
0,33—0,26: «мягкая» некомпактность; 2) 0,25—0,2: 
«умеренная»; 3) менее 0,2: «тяжелая».

Этиология, дифференциальная диагностика, 
прогностическая значимость

Какие же действия должны быть предприняты 
в дальнейшем после обнаружения эхокардиогра-
фического синдрома анормальной некомпактно-
сти, особенно подтвержденного данными МРТ? 
Должен быть достаточно четкий алгоритм дей-
ствий по принятию экспертного клинического 
заключения, поскольку во многих исследованиях 
было показано, что в определенных случаях суще-
ствование некомпактного слоя миокарда с множе-
ственными трабекулами и межтрабекулярными 
лакунами с замедлением кровотока в них предрас-
полагает к образованию тромбов, возникновению 
нарушений ритма, недостаточности кровообраще-
ния, развитию воспалительного процесса в мио-
карде вследствие вирусной инфекции или в ответ 
на ишемическое повреждение кардиомиоцитов (в 
условиях недостаточного кровоснабжения неком-
пактного слоя) [28-30].

Позволяет ли набор эхокардиографических ме-
тодов и методик осуществить дифференцировку 
лиц с низким и высоким риском осложнений и 
определить подход к тактике последующего веде-
ния пациентов?

К сожалению, это не является простой задачей, 
поскольку при кажущейся простой формулиров-
ке определения данной аномалии имеет место 
достаточно большое число разновидностей и ва-
риантов их форм, затрудняющих создание обще-
признанной классификации, а также взглядов на 
этиопатогенез.

Следует констатировать, что к настоящему мо-
менту наиболее часто НКМ ЛЖ ассоциируют с ге-
нетической аномалией формирования стенки ми-
окарда. Суть «эмбриональной гипотезы» сводится 
к несовершенному эмбриогенезу, обусловленному 
аутосомно-рецессивным типом наследования [9]. 

В экспериментальных и клинических исследова-
ниях показаны многочисленные мутации генов, 
которые вовлечены в кардиальный морфогенез и 
процессы формирования компактного миокарда 
в период эмбрионального развития [4]. К ним от-
носится выявление мутаций в генах DTNA (локус 
18q12.1-q12.2) и TAZ (локус Xq28) [31]. Помимо му-
таций в вышеобозначенных генах, также известны 
еще около 20 генов (MYH7, MYBPC3, АСТС1, LMNA, 
ТРМ1 и др.), мутации в которых ответственны за 
развитие различных врожденных патологий, в том 
числе и НКМ левого желудочка, что объясняет их 
часто сочетание [7, 8]. «Неэмбриональная» гипо-
теза рассматривает некомпактный миокард как 
проявление функционального ремоделирования 
миокарда при многочисленных патологических 
состояниях [4, 31]. 

Анализируя представленные в литературе фе-
нотипы НМК ЛЖ, можно их сгруппировать в сле-
дующим образом: 1) некомпактный миокард, су-
ществующий изолированно (первичный, генети-
чески детерминированный) с нормальными систо-
лической и диастолической функциями миокарда 
без клинических проявлений, или в с губчатой 
морфологией миокарда ЛЖ [28], ассоциированной 
с дилатацией и дисфункцией ЛЖ уже в начальной 
фазе заболевания; 2) наличие НКМ ЛЖ при карди-
омиопатиях, врождённых пороках сердца, других 
болезнях, связанных как с моногенными дефек-
тами, или хромосомными аномалиями (болезнь 
Андерсон-Фабри и ряд других); 3) приобретенные 
варианты НКМ ЛЖ у спортсменов, беременных па-
циентов с серповидно-клеточной анемией, хрони-
ческой почечной недостаточностью, как вариант 
физиологической или патофизиологической пере-
стройки нормально функционирующего миокарда.

При многообразии форм, порой трудно диффе-
ренцировать характер некомпактности. Убеди-
тельным примером служит выявление данного 
фенотипа при выраженной дилатации полости же-
лудочка. Истончение компактного слоя миокарда 
растяжением при дилатационной кардиомиопатии 
порой создает впечатление избыточной неком-
пактности трабекулярной части. А при НКМ ЛЖ, 
ведущей к дисфункции камеры, дилатация может 
привести к ошибочному диагнозу дилатационной 
кардиомиопатии [32]. Открытым остается также 
вопрос нередкого выявления гипертрабекулярно-
сти среди определенных этнических групп [6, 31]. 
С этой точки зрения не совсем понятно, что собой 
представляет гипертрабекулярность, выявляемая 
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у спортсменов, беременных, при ряде заболеваний, 
степень ее обратимости [10, 11, 25, 28].

Исходя из изложенного выше, представляется 
обоснованным после выявления эхокардиографи-
ческого фенотипа НМК ЛЖ приложить усилия для 
его дифференциации на изолированный синдром 
или сопутствующий другой сердечной патологии, 
а также оценить доступными методиками функ-
циональное состояние структур сердца (табл. 2). 
Большинство исследований указывают на то, что 
пациенты без сопутствующих кардиальных болез-
ней и нарушения функции имеют незначительный 
риск сердечных осложнений [5]. Повышение риска 
в этой группе определяется формированием дис-
функции сердца, анамнестическими данными о 
фактах фатальных событий у родственников пер-
вой степени родства при проведении семейного 
скрининга, результатами электрокардиографиче-
ских исследований на предмет выявления нару-
шений ритма, проводимости, других специфиче-
ских ЭКГ синдромов. Учитывается риск тромбоэм-
болии, оцениваемый шкалой СHA2DS2-VASc [33]. 
Несомненно, что во второй группе с комбинацией 
НМК ЛЖ и кардиомиопатиями, систолической и 
диастолической дисфункциями, риск прогности-
ческий существенно выше, что также подтвержда-
ется проспективными наблюдениями [34, 35]. Так 
Casas et. al., 2021 [36], Grigoratos et al., 2019 [37] в 

своих исследованиях показали, что основными 
предикторами неблагоприятного течения у паци-
ентов с НКМ являлись: снижение фракции выброса 
и позднее накопление гадолиния по данным МРТ. 

Современным подходом к системной диагно-
стике НКМ ЛЖ считается генетическое исследова-
ние на выявление мутаций генов белков саркоме-
ров (TTN, MYBPC3, MYH7), дигенных мутаций (па-
тогенные варианты в двух генах). Из-за сложности 
генотипирования данный скрининг редко прово-
дится в обычной клинической практике. Однако 
генетическое тестирование могло бы значительно 
улучшить стратификацию риска [12]. Так, было 
показано, что варианты мутаций MYH7 и ACTC1 у 
взрослых имеют более низкий риск серьезных не-
желательных сердечных событий, чем MYBPC3 и 
TTN [32]. 

Перспективным направлением является ком-
бинированный анализ данных МРТ сердца и гене-
тического исследования с целью персонифициро-
ванного определения рисков для пациента [12]. В 
ряде публикаций рассматриваются возможности 
использования биопсии миокарда для оценки мор-
фологии при подозрении на клеточную дисфунк-
цию при НКМ ЛЖ [38, 39]. Алгоритм дифференци-
альной диагностики в случае выявления фенотипа 
НКМ ЛЖ по результатам эхокардиографии пред-
ставлен на рис. 2

Таблица 2
Дифференциальная диагностика НКМ и физиологической гипертрабекулярностью

Критерии НКМ
Физиологическая 

гипертрабекулярность

Анамнез
Наличие кардиомиопатии в семейном 

анамнезе или внезапной сердечной смерти
Данные отсутствуют

Генетическое 
тестирование

Выявление генетических маркеров
Генетические маркеры 

отсутствуют

Холтеровское 
мониторирования 
ЭКГ

Наличие фибрилляции предсердий, 
желудочковых нарушений ритма, удлинение 

интервалов QTc и PQ, отсутствие прироста 
зубца R в отведениях V1-V3, нарушения 

проводимости (АВ блокада, ПБЛНПГ, 
ПБПНПГ), СССУ

Нарушение ритма и 
проводимости сердца 

отсутствуют

Эхокардиография Сниженная фракция выброса Сохраненная фракция выброса

МРТ сердца с в/в 
контрастирование

Накопление в/в контраста Отсутствует
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Возможности и перспективы лечения
На сегодняшний день у НКМ нет специфической 

терапии.  В действующих руководствах ESC (2021 
г.) по лечению сердечной недостаточности не да-
ется специальных рекомендаций по ведению НКМ 
[40]. Лечение должно применяться в зависимости 
от клинической ситуации и конкретных показа-
ний. Согласно текущим рекомендациям ESC, нет 
особых показаний для имплантации ИКД пациен-
там с НКМ. Имплантацию ИКД следует рассматри-
вать всем пациентам с ФВ ЛЖ ниже или равным 
35%, как и у пациентов с дилатационной карди-
омиопатией. Нет единого мнения относительно 
того, следует ли пациентам с дисфункцией левого 
желудочка без фибрилляции предсердий в анамне-
зе назначать антикоагулянтную терапию [5].

Консервативное лечение больных с НКМ сво-
дится к коррекции сердечной недостаточности, 
аритмий и тромбоэмболических событий. Лечение 
сердечной недостаточности необходимо осущест-
влять в соответствии с актуальными рекоменда-
циями [29]. Применение пероральной антикоагу-
лянтной терапии при НКМ для снижения риска 
тромбообразования в глубоких межтрабекуляр-
ных углублениях на сегодняшний день является 

весьма спорным, и большинство исследователей 
считает, что ее следует начинать только в случае 
снижения систолической функции и/или фибрил-
ляции предсердий [41]. Назначению антикоагу-
лянтов должна предшествовать грамотная диф-
ференциальная диагностика собственно НКМ от 
физиологической гипертрабекуляции, поскольку 
пациенты с выраженной некомпактной кардиоми-
опатией предполагают более высокий риск тром-
боэмболии и желудочковых аритмий. В то же вре-
мя назначение антикоагулянтов всем пациентам, 
отвечающим морфологическим критериям НКМ, 
может оказаться неоправданным риском ятроген-
ных кровотечений [8]. 

По мнению ряда исследователей антикоагу-
лянтная терапия показана лицам с НКМ, имеющим 
в анамнезе тромбозы (в том числе тромбозы поло-
стей сердца) или тромбоэмболические события в 
анамнезе, а также в качестве первичной профилак-
тики у пациентов с наличием систолической дис-
функции ЛЖ или фибрилляции предсердий. При 
отсутствии этих изменений применение антикоа-
гулянтов считается нецелесообразным [42]. По ре-
зультатам проведенного исследования .Stöllberger 
C. et. al. [42] показали, что шкала CHA2DS2-VASc 

Рис. 2 Алгоритм диагностики гипертрабекулярности (НКМ)
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может быть полезна для принятия решения о на-
значение антикоагулянтной терапии у пациентов 
с НКМ. Однако, разработка критериев (шкал риска) 
для назначения антикоагулянтной терапии требу-
ет дальнейшего изучения.

Заключение 
В настоящее время большинство авторов счи-

тает, что прогноз определяется не самим наличи-
ем НКМ ЛЖ, а состоянием сердечной дисфункции 
вследствие его присутствия, временем начала ста-
новления сердечной недостаточности, ее послед-
ствиями, а также сопутствующей кардиальной па-
тологией. Тромбоэмболия, сердечная недостаточ-
ность, нарушения ритма и проводимости – спутни-
ки неблагоприятного течения НКМ ЛЖ [43]. При 
нормальной функции сердца только тромбоэмбо-
лия может рассматриваться как самостоятельный 
фактор риска. Поэтому здесь важен анамнез у об-
следованного на предмет состояний, ассоцииро-
ванных с случаями тромбозов.

Тщательная дифференциация фенотипов НКМ 
ЛЖ на этапе зхокардиографии снижает бремя об-
следования, и материальных затрат. Надеемся, что 
представленный алгоритм поможет более эффек-
тивно выявлять пациентов с высокими рисками 
осложнений и позволит индивидуально подходить 
к стратегии последующего ведения пациентов.

Рассматривая данную проблему через призму 
военную медицины, важно отметить отсутствие 
некомпактного миокарда левого желудочка в пе-
речне заболеваний, включенных в 42 статью Рас-
писания болезней. При формировании новой ре-
дакции Расписания болезней в связи с принятием 
«Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
одиннадцатого пересмотра» (МКБ-11) заинтересо-
ванным главным медицинским специалистам Ми-
нобороны России рассмотреть возможность вклю-
чения некомпактного миокарда в соответствую-
щую статью Расписания болезней и таблицы до-
полнительных требований к состоянию здоровья 
категорий военнослужащих, проходящих военную 
службу по призыву и по контракту.
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РОЛЬ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО ФАКТОРА В ФОРМИРОВАНИИ 
ДИСФУНКЦИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА
1  Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Московский областной научно-
исследовательский клинический институт» им. М.Ф. Владимирского, г. Москва, Россия; 
2 Российский Университет Медицины имени А.С. Семашко, Москва, Россия

Аннотация. Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, это термин, охватывающий ряд клиниче-
ских проявлений, связанных с патологией височно-нижнечелюстного сустава и жевательных мышц. Наи-
более распространенным признаком или симптомом является боль в области височно-нижнечелюстного 
сустава, ограничение диапазона открывания рта и шумовые явления в области височно-нижнечелюст-
ного сустава (щелчки, хруст). Материал и методы. Была проведена диагностика височно-нижнечелюст-
ного сустава и шейного отдела позвоночника с использованием клинических (изучение окклюзии), лучевых 
- магнитно-резонансная томография, рентгенография шейного отдела позвоночника; нейрофизиологиче-
ских – электромиография, стимуляционная электромиография, игольчатая электромиография; ультраз-
вуковая диагностика мышц у 60 пациентов, которые были разделены на группы. В первую группу (n-20) 
вошли пациенты с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава без патологий шейного отдела позво-
ночника. Вторую группу (n-20) составили пациенты с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава и 
с патологией шейного отдела позвоночника. Третья группа (контрольная) (n-20) была сформирована из 
пациентов, не имеющих патологию височно-нижнечелюстного сустава и шейного отдела позвоночника. 
Результаты. По данным нейрофизиологических исследований было выявлено, что у пациентов второй 
группы определялись статистически значимые различия по изучаемым параметрам «Амплитуда», «Ла-
тентность», «Спонтанная активность» в изучаемых мышцах (p <0.001). Встречаемость структурных 
изменений в жевательных мышцах по данным ультразвуковой диагностики также была выше во второй 
группе. Выводы. Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава сопряжена с патологией шейного отдела 
позвоночника.

Ключевые слова: дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, электромиография, патология шейного 
отдела позвоночника.

Abdurakhmanova M.Sh.1, Amkhadova M.A.1, Dzhabrailova M.A.1, Khir Bek A.M.2

THE ROLE OF NEUROPHYSIOLOGICAL FACTORS IN THE FORMATION OF 
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTIONS
1 State Budgetary Healthcare Institution of the Moscow Region "Moscow Regional Scientific Research Clinical Institute" named 
after M.F. Vladimirsky, Moscow, Russia
3 Semashko Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Abstract. Temporomandibular joint dysfunction is a term that encompasses a number of clinical manifestations 
related to the pathology of the temporomandibular joint dysfunction and masticatory muscles. The most common 
sign or symptom is pain in the temporomandibular joint, limited range of mouth opening, and noise phenomena 
in the temporomandibular joint dysfunction (clicks, crunching). Materials and methods. The diagnosis of the 
temporomandibular joint and the cervical spine was performed using clinical (study of occlusion), radiation - 
magnetic resonance imaging, radiography of the cervical spine; neurophysiological - electromyography, stimulation 
electromyography, needle electromyography; ultrasound diagnostics of muscles in 60 patients who were divided into 
groups. The studies were conducted in 60 patients who were divided into groups. The first group (n-20) included 
patients with temporomandibular joint dysfunction without pathologies of the cervical spine. The second group 
(n-20) consisted of patients with temporomandibular joint dysfunction and pathology of the cervical spine. The 
third group (control) (n-20) was formed from patients without pathology of the temporomandibular joint and 
cervical spine. Results. According to neurophysiological studies, it was found that patients in the second group had 
statistically significant differences in the studied parameters "Amplitude", "Latency", and "Spontaneous activity" 
in the studied muscles (p <0.001). The incidence of structural changes in the masticatory muscles according to 
ultrasound diagnostics was also higher in the second group. Conclusions. Dysfunction of the temporomandibular 
joint is associated with pathology of the cervical spine.

Keywords: temporomandibular joint dysfunction, electromyography, pathology of the cervical spine.
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Актуальность. В Распространенность дисфунк-
ций височно-нижнечелюстного сустава составля-
ет от 20 до 80% населения [1, 2, 10]. Существует 
ряд клинических проявлений указывающие на 
дисфункцию височно-нижнечелюстного сустава: 
ограничение диапазона открывания нижней че-
люсти, шумовые явления (щелчки, звон, хруст), 
смещения траектории открывания рта (девиация, 
дефлексия) [3, 4, 11].

Актуальность проблемы свидетельствует о не-
обходимости поиска новых критериев для изуче-
ния патогенетических факторов, формирующих 
дисфункцию ВНЧС и жевательной мускулатуры. 

Многочисленные исследования подтвержда-
ют, что одним из ведущих методов диагностики 
нейромышечной системы среди нейрофизиологи-
ческих исследований является глобальная элек-
тромиография (ЭМГ) [5, 6, 13]. Исследование по-
зволяет изучить биоэлектрическую активность и 
денервационные изменения мышц с обеих сторон, 
изучая при этом несколько групп мышц. Стиму-
ляционная электромиография используется для 
диагностики скорости распространения нервного 
импульса по нервному волокну, что позволяет оце-
нить степень иннервации исследуемой мышцы. 
Для диагностики и определения функционально-
го состояния периферической нервной системы и 
ядер тройничного и лицевого нервов, стволовых 
проводящих структур используют мигательный 
рефлекс (МР). Для определения спонтанной актив-
ности и потенциала двигательных единиц в мыш-
цах используется игольчатая электромиография 
(ИЭМГ) [14, 15].

Диагностика статических нарушений шейно-
го отдела позвоночника и краниовертебральной 
зоны позволяет получить дополнительную ин-
формацию о изменениях, влияющие на функцию 
височно-нижнечелюстного сустава [15, 18].

По данным исследований зарубежных авторов у 
пациентов с патологией шейного сегмента позво-
ночника, встречались более активные триггерные 
точки как жевательных, так и в шейных мышцах. 
При сочетании миофасциального болевого син-
дрома в жевательной мускулатуре и мышцах шей-
ного отдела позвоночника, наблюдалась более 
длительная продолжительность болевого симпто-
ма ВНЧС с большей интенсивностью. Уменьшение 
межпозвоночного расстояния шейных позвонков 
наблюдалось у пациентов в группе с миофасциаль-
ным болевым синдромом в жевательной мускула-
туре и мышцах шеи. Дегенеративные изменения 

на уровне С2-С3 показали значимую связь в коли-
честве активных триггерных точек в жевательной 
мускулатуре и в мышцах шеи [7, 13, 18].
ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Разработка алгоритма диагностики при дис-
функции височно-нижнечелюстного сустава. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На базе кафедры хирургической стоматологии и 
имплантологии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского было проведено обследование 121 паци-
ентов с дисфункцией височно-нижнечелюстного 
сустава. В исследование было включено 40 пациен-
тов, которые после основного и дополнительного 
исследования были разделены на группы:

1.	 Пациенты с дисфункцией височно-нижне-
челюстного сустава без патологии шейного 
отдела позвоночника.

2.	 Пациенты с дисфункцией височно-нижне-
челюстного сустава и с патологией шейного 
отдела позвоночника. 

Также в исследование была включена сравни-
тельная группа здоровых лиц (20 пациентов), не 
имеющих жалоб на дисфункцию височно-нижне-
челюстного сустава. 

Алгоритм обследования включал в себя клини-
ческое обследование и дополнительные методы 
диагностики ВНЧС и шейного отдела позвоночни-
ка. Клиническое обследование – внешний осмотр 
и осмотр полости рта, физикальное обследование 
мышц челюстно-лицевой области и мышц шей-
но-воротниковой зоны.  

Рентгенологическое обследование включа-
ло: магнитно-резонансную томографию (МРТ), 
для изучения морфофункционального состоя-
ния структур височно-нижнечелюстного сустава; 
рентгенография шейного сегмента позвоночника 
была проведена с целью изучения шейного сег-
мента позвоночника в различных позициях на 
предмет нестабильности и гипермобильного син-
дрома. Изучали, степень смещения шейного отдела 
позвоночника от основного вектора как в сторону 
кифоза, так и в сторону гиперлордоза. Исследо-
вание проводилось с функциональными пробами 
в прямой и боковой проекции, рентгенография 
через рот с наклоном головы вправо и влево для 
визуализации С1-С2; нейрофизиологическое об-
следование для изучения функционального со-
стояния скелетно-мышечной мускулатуры, была 
проведена электромиография мышц.  Первым эта-
пом была проведена восьмиканальная глобальная 
электромиография с использованием отводящих 
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электродов. В исследование одновременно были 
включены m. masseter, m. temporalis, m. trapezius, 
m. sternocleidomastoideus. Исследование мышц 
челюстно-лицевой области и шейно-воротнико-
вой зоны позволило определить комплексно мы-
шечный баланс. Целью проведения стимуляцион-
ной электромиографии было изучение проводи-
мости нервного импульса по нервному волокну. 
Были включены нервы верхних конечностей: n. 
medianus, n. ulnaris, что позволило получить до-
полнительную информацию состояния верхнего 
шейного отдела позвоночника. В стимуляционную 
элеткромиографию также был включен мигатель-
ный рефлекс с изучением n.facialis, n.trigeminus; 
игольчатая электромиография позволила выя-
вить денервационные изменения, это наличие и/
или отсутствие положительных острых волн, по-
тенциалы фибрилляции, которые свидетельству-
ют о денервационных изменениях в скелетно-мы-
шечной мускулатуре - m. masseter, m. temporalis, m. 
trapezius, m. sternocleidomastoideus. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам клинического обследования ок-
клюзионные нарушения не имели статистической 
значимой разницы в первой и во второй группе, по 

результатам физикального обследования встреча-
емость триггерных точек было несколько выше во 
второй группе, чем в первой группе и в контроль-
ной группе.

Данные магнитно-резонансной томографии, 
позволили подтвердить диагноз - дисфункция ви-
сочно-нижнечелюстного сустава у пациентов пер-
вой и второй группы.

По анализу результатов рентгенографии шей-
ного отдела позвоночника с функциональными 
пробами выявлено, что у пациентов первой груп-
пы и контрольной группы не определялась пато-
логия шейного отдела позвоночника. Анализ дан-
ных второй группы позволил выявить такие изме-
нения как «Кифоз», «Гипермобильный синдром», 
«Нестабильность С1, С3, С5», «Гиперлордоз». Таким 
образом, была сформирована вторая группа – па-
циенты с дисфункцией ВНЧС и патологией в шей-
ном отделе позвоночника (Табл. 1).

По результатам глобальной электромиографии 
жевательных мышц встречаемость асимметрич-
ной работы было, значительно выше в первой и 
во второй группе по сравнению с контрольной 
(p  <0,001). Так по изучаемому параметру «Ампли-
туда» параметры достигали статистически значи-

Таблица 1
Показатели рентгенографии шейного отдела позвоночника всех групп  

(0 – отсутствие патологии: 1 – наличие патологии)
Characteristic 

Рентгенография Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Кифоз

0 49 (82%) 20 (100%) 9 (45%) 20 (100%)
<0,001

1 11 (18%) 0 (0%) 11 (55%) 0 (0%)

Гипермобильный синдром

0 48 (80%) 20 (100%) 8 (40%) 20 (100%)
<0,001

1 12 (20%) 0 (0%) 12 (60%) 0 (0%)

Нестабильность С1 – С3, С3 – С5

0 48 (80%) 20 (100%) 8 (40%) 20 (100%)
<0,001

1 12 (20%) 0 (0%) 12 (60%) 0 (0%)

Гиперлордоз

0 52 (87%) 20 (100%) 12 (60%) 20 (100%)
<0,001

1 8 (13%) 0 (0%) 8 (40%) 0 (0%)

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum    2 Fisher’s exact test; Kruskal – Wallis rank sum test 
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мых значений (p <0.034), по сравнению с группой 
контроля. Полученные результаты отражают низ-
кую функциональную активность исследуемой 
мышцы, с асимметричным распределением функ-
циональной нагрузки (Табл. 2,3).

Анализ работы мышц шейно-воротниковой 
зоны показал, статистически значимые различия 

в виде разных показателей по изучаемым пара-
метрам «Амплитуда», «Частота» справа и слева во 
второй группе (p <0,040) по сравнению с первой, 
что позволяет сделать вывод о асимметрии рабо-
ты мышц шейно-воротниковой зоны у пациен-
тов с патологией в шейном отделе позвоночника 
(Табл. 4,5).

Таблица 2
Показатели электромиографии жевательной мышцы всех групп по параметру «Амплитуда», «Частота»

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда жевательной мышцы

Правая сторона 369 [227; 509], 
 от 101 до 1,141

385 [186; 523],  
от 101 до 779

317 [214; 452],  
от 109 до 1,141

432 [296; 532],  
от 172 до 1,101 0,371

Амплитуда жевательной мышцы

Левая сторона 334 [214; 487],  
от 80 до 1,234

318 [210; 376], 
 от 105 до 889

273 [175; 405],  
от 80 до 623

448 [271; 548],  
от 163 до 1,234 0,034

Частота жевательной мышцы

Правая сторона 196 [143; 297],  
от 16 до 756

184 [147; 224],  
от 95 до 544

178 [115; 292],  
от 16 до 756

240 [176; 369], 
 от 68 до 520 0,220

Частота жевательной мышцы

Левая сторона 182 [143; 293],  
от 52 до 728

172 [143; 197],  
от 52 до 412

178 [110; 307],  
от 52 до 728

224 [168; 356],  
от 84 до 488 0,138

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
Таблица 3

Показатели электромиографии височной мышцы всех групп по параметру «Амплитуда», «Частота» 

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда височной мышцы

Правая сторона 368 [263; 431], 
от 101 до 1,300

368 [274; 418], 
от 101 до 968

319 [232; 390], от 
126 до 1,300

401 [281; 490], 
от 180 до 1,029 0,267

Амплитуда височной мышцы

Левая сторона 274 [161; 390], 
от 89 до 1,099

230 [161; 328], 
от 108 до 629

209 [138; 352], от 
89 до 839

335 [286; 490], 
от 158 до 1,099 0,008

Частота височной мышцы

Правая сторона 190 [126; 346], 
от 20 до 527

202 [139; 295], 
от 91 до 527

131 [98; 317], от 
20 до 468

216 [159; 384], 
от 84 до 456 0,145

Частота височной мышцы

Левая сторона 176 [122; 293], 
от 52 до 692

174 [124; 215], 
от 87 до 458

145 [97; 275], от 
52 до 692

220 [155; 372], 
от 112 до 496 0,044

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum     2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
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Таблица 4
Показатели электромиографии грудино-ключично-сосцевидной мышцы всех групп  

по параметру «Амплитуда», «Частота» 

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда грудино-ключично-сосцевидной мышцы

Правая сторона 352 [236; 445], 
от 109 до 1,284

334 [269; 408], 
от 190 до 753

314 [190; 468], от 
109 до 1,109

383 [239; 569], 
от 142 до 1,284 0,503

Амплитуда грудино-ключично-сосцевидной мышцы

Левая сторона 320 [235; 414], 
от 106 до 1,074

320 [269; 381], 
от 106 до 679

316 [169; 378], от 
115 до 612

369 [247; 574], 
от 151 до 1,074 0,234

Частота грудино-ключично-сосцевидной мышцы

Правая сторона 184 [120; 267], 
от 24 до 575

144 [119; 221], 
от 100 до 424

165 [114; 237], от 
32 до 428

246 [182; 361], 
от 24 до 575 0,089

Частота грудино-ключично-сосцевидной мышцы

Левая сторона 162 [117; 282], 
от 24 до 768

140 [115; 178], 
от 78 до 379

169 [104; 243],  
от 24 до 768

210 [158; 385], 
от 44 до 502 0,065

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
Таблица 5

Показатели электромиографии трапециевидной мышцы всех групп по параметру «Амплитуда», 
«Частота» 

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда трапециевидной мышцы

Правая сторона 350 [242; 435], от 
93 до 1,083

360 [266; 432], 
от 208 до 619

317 [180; 420],  
от 93 до 1,083

373 [247; 488], 
от 166 до 945 0,321

Амплитуда трапециевидной мышцы

Левая сторона 325 [209; 415],  
от 90 до 1,160

338 [244; 402],  
от 196 до 562

228 [171; 342],  
от 90 до 1,160

384 [249; 514],  
от 159 до 889 0,040

Частота трапециевидной мышцы

Правая сторона 182 [105; 317], 
от 44 до 736

143 [110; 220], 
от 99 до 430

107 [89; 357], 
от 45 до 736

234 [182; 350], 
от 44 до 476 0,107

Частота трапециевидной мышцы

Левая сторона 169 [111; 269], от 
56 до 768

144 [105; 170], 
от 97 до 316

138 [104; 321], 
от 56 до 768

208 [173; 348], 
от 56 до 524 0,018

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum     2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
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Полученные нами данные по глобальной элек-
тромиографии свидетельствуют, о том, что изме-
нение биоэлектрической активности в мышцах в 
виде снижения потенциала работы значительно 
выше у пациентов с патологией шейного отдела 
позвоночника.

Стимуляционная электромиография. По дан-
ным стимуляционной электромиографии и анали-
за параметров F волн установлено, статистически 
значимое изменение амплитудных показателей 
с большим количеством выпадов амплитудных 
компонентов F волн во второй группе (p <0,001). 

Таблица 6
Показатели стимуляционной электромиографии n. Ulnaris по изучаемым параметрам «Амплитуда», 

«Латентность» «F – волна» всех групп

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда F Ulnaris

Правая сторона 143 [132; 157], 
от 0 до 556

143 [136; 153], 
от 126 до 161

345 [0; 398], 
от 0 до 556

139 [132; 144], 
от 125 до 153 0,105

Амплитуда F Ulnaris

Левая сторона 148 [129; 160],  
от 0 до 549

132 [128; 150], 
от 114 до 159

310 [0; 392], от 
0 до 549

149 [144; 156], 
от 123 до 162 0,043

Латентность F Ulnaris

Правая сторона 26 [24; 27],  
от 21 до 29

23 [22; 25],  
от 21 до 27

27 [26; 28], от 
22 до 29

27 [26; 27], от 
24 до 29 <0,001

Латентность F Ulnaris

Левая сторона 26 [24; 27],  
от 18 до 30

25 [22; 27],  
от 18 до 29

26 [24; 27],  
от 19 до 30

26 [25; 27],  
от 23 до 29 0,274

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
Таблица 7

Показатели стимуляционной электромиографии n. Medianus по изучаемым параметрам «Амплитуда», 
«Латентность», «F – волн» всех групп

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Амплитуда F Medianus

Правая сторона 147 [131; 169], от 
0 до 420

134 [126; 145], 
от 115 до 170

175 [50; 223], 
от 0 до 420

155 [145; 165], 
от 135 до 210 0,013

Амплитуда F Medianus

Левая сторона 148 [134; 160], 
от 0 до 450

136 [129; 144], 
от 118 до 165

175 [74; 270], 
от 0 до 450

153 [147; 156], 
от 134 до 180 0,017

Латентность F Medianus

Правая сторона 26 [24; 27], от 22 
до 31

27 [25; 27], от 22 
до 30

26 [25; 27], от 
22 до 31

25 [24; 27], от 
22 до 28 0,597

Латентность F Medianus

Левая сторона 26 [24; 28], от 22 
до 31

26 [22; 28], от 22 
до 30

27 [26; 30], от 
23 до 31

26 [23; 27], от 
22 до 30 0,026

1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum    2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
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Полученные результаты подтверждают о наличии 
функциональной нестабильности шейного отдела 
позвоночника. По результатам Сенсорных и Мо-
торных ответов по периферическим нервам, ста-
тистически значимых изменений между группами 
не выявлено (Табл. 6, 7).

По анализу параметров мигательного рефлекса 
было установлено, достоверное изменение ампли-
тудных показателей и/или полный блок поздне-
го компонента мигательного рефлекса, во второй 
группе значительно больше (p<0,002), чем в пер-
вой и в третьей (Табл. 8).

Таблица 8
Показатели параметров «Амплитуда» и «Латентность» мигательного рефлекса  

R1, R2, R2(поздний) компонентов всех групп

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

Мигательный рефлекс Латентность R1 (ранний)
Правая 
сторона

11 [10; 11], 
от 5 до 17

11 [11; 11],  
от 10 до 12

10 [9; 11],  
от 5 до 17

10 [10; 11], 
от 9 до 12 0,059

Мигательный рефлекс Латентность R2 (ранний)
Правая 
сторона

31 [28; 33], 
от 22 до 44

31 [27; 32], от 
22 до 35

29 [27; 35], 
от 23 до 44

32 [30; 33], от 
27 до 35 0,258

Мигательный рефлекс Латентность R2 (поздний)
Правая 
сторона

32 [28; 33], 
от 15 до 39

33 [32; 34], от 
29 до 35

28 [24; 31], 
от 15 до 36

31 [28; 34], от 
26 до 39 0,002

Мигательный рефлекс Амплитуда R1 (ранний)
Правая 
сторона

92 [89; 116], 
от 27 до 380

92 [89; 96],  
от 85 до 249

128 [64; 263], 
от 27 до 380

91 [90; 92], 
от 77 до 97 0,514

Мигательный рефлекс Амплитуда R2 (ранний)
Правая 
сторона

105 [98; 131], 
от 0 до 690

110 [101; 119], 
от 89 до 400

166 [69; 344], 
от 0 до 690

101 [99; 106], 
от 92 до 115 0,251

Мигательный рефлекс Амплитуда R2 (поздний)
Правая 
сторона

101 [97; 120], 
от 0 до 968

101 [98; 120], 
от 90 до 348

119 [0; 353], 
от 0 до 968

101 [98; 105], 
от 95 до 113 0,725

Мигательный рефлекс Латентность R1 (ранний)

Левая сторона 10 [9; 11],  
от 5 до 13

10 [10; 11],  
от 9 до 12

9 [8; 10],  
от 5 до 12

11 [10; 11], 
от 10 до 13 <0,001

Мигательный рефлекс Латентность R2 (ранний)

Левая сторона 30 [29; 32],  
от 0 до 35

31 [29; 32],  
от 27 до 35

30 [28; 32], 
 от 0 до 35

30 [29; 31],  
от 26 до 35 0,709

Мигательный рефлекс Латентность R2 (поздний)

Левая сторона 30 [27; 32],  
от 0 до 35

30 [29; 32],  
от 27 до 34

27 [25; 32], 
от 0 до 35

31 [29; 32],  
от 25 до 34 0,100

Мигательный рефлекс Амплитуда R1 (ранний)

Левая сторона 95 [87; 116], 
от 0 до 929

95 [89; 107],  
от 86 до 230

123 [78; 223], 
от 0 до 929

93 [89; 96],  
от 87 до 114 0,309

Мигательный рефлекс Амплитуда R2 (ранний)

Левая сторона 101 [90; 162], 
от 0 до 915

108 [98; 135], 
от 89 до 315

334 [49; 423], 
от 0 до 915

92 [89; 100], 
от 86 до 130 0,032

Мигательный рефлекс Амплитуда R2 (поздний)

Левая сторона 105 [96; 133], 
от 0 до 566

117 [109; 133], 
от 95 до 216

121 [0; 272], 
от 0 до 566

100 [96; 103], 
от 89 до 112 0,022

1 n (%); Mediaюn [25%; 75%], от Minimum до Maximum    2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test
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Анализ показателей игольчатой электромиогра-
фии определил статистически значимые результа-
ты у пациентов второй группы (p <0.001), в виде 
спонтанной активности – потенциал фибрилля-
ции и положительно острые волны, что говорит в 
пользу денервационных изменений в исследуемых 
мышцах. В ряде случаев наблюдали миопатические 
паттерны (патологическая коактивация мышц). Ре-
гистрация ПДЕ (потенциала двигательных единиц) 
были с увеличением и в ряде случаев с уменьшени-
ем. Результаты игольчатой электромиографии, по-
зволили подтвердить связь влияния патологиче-
ского состояния шейного отдела позвоночника на 

денервацию жевательных мышц. Было выявлено, 
что у пациентов с патологией шейного отдела опре-
делялась высокая встречаемость денервационных 
изменений мышц, что позволяет говорить о нару-
шении нервно-мышечной проводимости у данной 
группы пациентов.  Встречаемость спонтанной ак-
тивности в изучаемых мышцах у пациентов второй 
группы также сопряжена с нестабильностью шей-
ного отдела позвоночника. По результатам нашего 
исследования основным фактором изменения био-
электрической активности в мышцах у пациентов с 
нестабильностью шейного сегмента позвоночника, 
являются нарушения в виде денервации (Табл. 9).

Таблица 9
Показатель «Спонтанная активность» по игольчатой электромиографии (ИЭМГ)  

у обследуемых (0 – отсутствие патологии: 1 – наличие патологии)

Characteristic Overall, N = 601 1, N = 201 2, N = 201 3, N = 201 p-value2

ИЭМГ Спонтанная активность m. masseter Правая сторона
0 42 (70%)   18 (90%) 4 (20%) 20 (100%)

<0,001
1 18 (30%) 2 (10%) 16 (80%) 0 (0%)

ИЭМГ Спонтанная активность m. masseter Левая сторона

0 49 (82%) 20 (100%) 9 (45%) 20 (100%)
<0,001

1 11 (18%) 0 (0%) 11 (55%) 0 (0%)
ИЭМГ Спонтанная активность m. Temporalis Правая сторона

0 49 (82%) 20 (100%) 9 (45%) 20 (100%)
<0,001

1 11 (18%) 0 (0%) 11 (55%) 0 (0%)

ИЭМГ Спонтанная активность m. Temporalis Левая сторона

0 51 (85%) 20 (100%) 11 (55%) 20 (100%)
<0,001

1 9 (15%) 0 (0%) 9 (45%) 0 (0%)
ИЭМГ Спонтанная активность m. St.cl.m Правая сторона

0 46 (77%) 19 (95%) 7 (35%) 20 (100%)
<0,001

1 14 (23%) 1 (5.0%) 13 (65%) 0 (0%)

ИЭМГ Спонтанная активность m. St.cl.m  Левая сторона

0 49 (82%) 20 (100%) 9 (45%) 20 (100%)
<0,001

1 11 (18%) 0 (0%) 11 (55%) 0 (0%)

ИЭМГ Спонтанная активность m. Trapezius Правая сторона

0 54 (90%) 20 (100%) 14 (70%) 20 (100%)
0,002

1 6 (10%) 0 (0%) 6 (30%) 0 (0%)
ИЭМГ Спонтанная активность m. Trapezius Левая сторона

0 54 (90%) 20 (100%) 14 (70%) 20 (100%)
0,002

1 6 (10%) 0 (0%) 6 (30%) 0	 (0%)
1 n (%); Median [25%; 75%], от Minimum до Maximum 2 Fisher’s exact test; Kruskal – Wallis rank sum test
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Для комплексного обследования пациентов с 
дисфункцией ВНЧС и разработки адекватного пла-
на лечения необходимо включение в практику вра-
ча стоматолога исследование шейного сегмента в 
качестве дополнительного метода диагностики 
дисфункций ВНЧС. В комплекс диагностических 
мероприятий при обследовании пациентов с дис-
функцией ВНЧС должен быть включен мигатель-
ный рефлекс, позволяющий оценить передачу 
импульса по синапсу и оценить уровень передачи 
нервного импульса по рефлекторной дуге. Полу-
ченные данные необходимо учитывать при опре-
делении плана лечения. 

ВЫВОД
Патология шейного отдела позвоночника со-

пряжена с денервационными изменениями жева-
тельной мускулатуры, мышц шеи и плечевого по-
яса. Денервационные изменения перечисленных 
мышц, в частности, жевательных, сопряжены с из-
менением динамических параметров, приводящих 
к дисфункции ВНЧС.
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Ожог – это повреждение кожи, слизистых обо-
лочек и других тканей под воздействием агрессив-
ных факторов внешней среды: высокой температу-
ры, химических соединений, УФ лучей, электриче-
ского тока и других. Тяжесть ожога определяется 
величиной площади и глубиной повреждения тка-
ней. Чем больше площадь и глубже повреждение 
тканей, тем тяжелее течение ожоговой травмы.

Клинически ожоговая рана, интересующая дер-
матолога зависит от глубины и площади пораже-
ния и включает местные и общие проявления. 
Для поверхностных ожогов, площадь которых со-
ставляет менее 10% поверхности тела, характер-
ны только местные проявления. Ожоги I степени 
проявляются отечностью, гиперемией (покрас-
нением) кожи с небольшим отёком и болью. Как 
правило через 2 – 4 дня происходит заживление, а 
пораженный эпителий отшелущивается не остав-
ляя следов от поражения. Ожоги II степени прояв-
ляются более глубоким поражением с образовани-
ем небольших пузырей с серозным содержимым, 
которые полностью заживают за счет регенерации 
слоев кожи за 1 – 2 недели.

Глубоким поражением кожи от ожогов больше 
интересуются хирурги и лечат они. 

Дерматологов больше интересуют ожоги от 
солнечных лучей, животных (медуз) и растений 
(борщевика).

Солнечные ожоги развиваются в результате из-
быточной экспозиции солнечного ультрафиолето-

вого излучения, характеризуются эритемой, иногда 
сопровождаются болью и образованием пузырей. 
Они возникают в результате избыточного воздей-
ствия на кожу ультрафиолетового (УФ) излучения; 
длины волн в спектре УФ-В (от 280 до 320 нм) вы-
зывают наиболее выраженную реакцию. Симптомы 
и признаки солнечного ожога появляются спустя 
1–24 часа и, за исключением тяжелых реакций, ко-
торые развиваются в более поздние сроки. Изме-
нения кожи варьируют от легкой эритемы с после-
дующим шелушением до боли, отека, повышенной 
чувствительности кожи и образования пузырей. 
При поражении большой площади кожного покрова 
могут развиваться общие симптомы, такие как, по-
вышение температуры тела, озноб, слабость, шок.

Наиболее часто наблюдающимися осложнени-
ями солнечного ожога может быть вторичная ин-
фекция, стойкая пятнистая пигментация и значи-
тельное повышение риска развития базально-кле-
точного рака кожи, а также после отшелушивания 
кожа становиться крайне чувствительной к сол-
нечному свету.

Лечение проводится аналогично таковому при 
термических ожогах, включает холодные компрес-
сы, нестероидные противовоспалительные препа-
раты, а в тяжелых случаях стерильные повязки и 
наружные антибактериальные препараты. Профи-
лактика осуществляется путем ограничения пре-
бывания на солнце и использования солнцезащит-
ных препаратов.
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Ожоги медузы. Несмотря на то что медузы 
на 90% состоит из воды, их называют морскими 
животными, так как они имеют аналоги кожи и 
мышц, зачатки нервной системы, половые клетки 
и пищеварительную систему. По краям тела рас-
полагаются щупальца, на них находятся стрека-
тельные клетки. Внутри них содержится яд, кото-
рый используется для охоты. На человека они не 
охотятся, однако при случайном соприкосновении 
может развиться болезненный ожог. Симптомы 
характерные для поражения следующие: зуд, вы-
сыпания, покраснение, жжение, болевые ощуще-
ния различной степени. Все симптомы чаще всего 
проходят в течение нескольких часов, однако при 
ухудшении самочувствия и возникновении аллер-
гической реакции следует обращаться за медицин-
ской помощью. 

В своей практике мы встречали несколько слу-
чаев ожога медузой.

Приводим наши примеры. Пример № 1. 
Пациентка Л. 16 лет, во время отдыха с роди-
телями в Турции купаясь в море столкнулась с 
медузой. После столкновения появились боль и 
жжение, а на второй день появилось покрасне-
ние, боль усилилась (Рис. 1). Родители обрати-
лись в медицинский пункт при гостинице. Врач 
рекомендовал 1 таблетку метилпреднизолона, 
цетиризин и наружно прометазин. Через неделю 
у пациентки появилась пигментация (Рис.2) и 
родители с помощью телемедицинской консуль-
тации обратились к нам за консультацией. По-
сле осмотра снимков мы отменили прометазин, 
т.к. у него есть побочное действие фотосенси-
билизация и рекомендовали наружную обработ-
ку очага стероидными препаратами (например 
бетаметазоном или другими из средств аптек 
Турции). Дальнейшее наше наблюдение за паци-
енткой представлены на Рис. 3 и Рис.4. В даль-
нейшем пациентка использовала крем Uriage 
Depiderm и осветляющий, очищающий крем 
Bioderma Pigmentbio.

Пример № 2. Пациентка Г. 48 лет во время 
отдыха на Черном море имела контакт с меду-
зой. После чего появились резко выраженная бо-
лезненность и пузыри с серозным содержимым 
при вскрытии которых образовывались корочки. 
Пациентка обратилась к дерматологу (Рис. 4). 
Было назначено лечение: антигистаминные пре-
параты и наружно примочки с ихтиоловой водой 
ежедневно по 2 часа 2 раза в день, обработка сте-
роидными кремами. На 5-й день острые воспали-
тельные явления и эрозии эпителизировались. 
Пациентка исчезла из поля зрения дерматолога 
и лечилась самостоятельно. Однако обратилась 
к дерматологу когда процесс разрешился через 2 

Рис. 2. Поражение кожи через неделю после контакта с медузой

Рис.1. Поражение кожи на 2-й день после контакта с медузой

Рис. 4. Состояние кожи через месяц

Рис. 3. Через 2 недели после контакта с медузой
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месяца от начала лечения (Рис. 5).
Ожоги от борщевика - это поражения кожи, 

возникающие в результате контакта с ядови-
тым растением борщевик Сосновского (Hogweed 
Sosnowskyi). После прикосновения к борщевику 
под воздействием ультрафиолетового облучения 
на коже появляется эритема, которая сопровожда-
ется выраженным зудом кожи, а спустя некоторое 
время образуются ожоговые волдыри. При инга-
ляции эфирных масел возникает резкая слабость, 
головокружение, обмороки. 

Наибольшую опасность борщевик представля-
ет в период цветения. Сок растения содержит фу-
ранокумарины – химические вещества, которые 
активизируются под воздействием ультрафио-
летового излучения, вызывая  химические ожоги 
кожи. Контакт с растением происходит во время 
прогулки, скашивания травы без достаточной за-
щиты кожных покровов, в результате случайного 

прикосновения к листьям. 
Чаще других ожоги от борщевика получают 

дети, фермеры, сельскохозяйственные рабочие, 
дачники. Аллергические проявления развиваются 
у лиц, имеющим повышенную чувствительность к 
эфирным маслам растения.

Ожоги диагностируются на основании анам-
неза и типичной клинической картины. Первые 
местные признаки поражения кожи развиваются 
спустя несколько часов, или 1-2 суток после кон-
такта с растением. Вначале возникает четко огра-
ниченная гиперемия, сопровождающаяся жжени-
ем, затем ‒ мелкие множественные везикулезные 
элементы, которые на фоне нарастающего отека 
окружающих тканей сливаются в большие волды-
ри. Волдыри толстостенные, напряженные, иногда 
многокамерные с прозрачным серозным содержи-
мым. Чаще всего при контакте борщевиком раз-
виваются ожоги I-II, иногда ‒ III степени подобно 

Рис. 6 Состояние через 2 месяца

Рис. 7 Эритематозная форма Рис. 8 Эритематозно-буллезная Рис. 9 Эрозионно-язвенная

Рис. 5 Состояние после контакта с медузой
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термическим ожогам.
В зависимости от тяжести клинических прояв-

лений различают 3 клинические формы фотодер-
матита, вызванного борщевиком: 

1.	 Эритематозная. Эта форма встречается наи-
более часто, по степени поражения соответ-
ствует термическому ожогу I степени. Про-
является жжением, эритемой в виде полос 
и пятен. Очаг поражения ограничен площа-
дью контакта. Примерно через 2 недели на-
чинается шелушение кожи, на месте которо-
го образуются пигментные пятна (Рис. 7).

2.	 Эритематозно-буллезная.  Глубина пораже-
ния напоминает ожог II степени. Проявля-
ется в виде гиперемии кожи и сочетается с 
множественными пузырями, которые сли-
ваются в волдыри диаметром до 10 см в ди-
аметре (Рис. 8). Через неделю на месте спав-
шихся волдырей образуются корки, а позд-
нее – пигментация. Иногда для этой формы 
поражения характерна умеренно выражен-
ная интоксикация.

3.	 Эрозионно-язвенная.  Начальные проявле-
ния аналогичны эритематозно-буллезной 
форме. После вскрытия волдырей образу-
ются эрозии и глубокие язвы, на месте за-
живления которых формируются гиперпиг-
ментированные  рубцы. Интоксикационный 
синдром более выражен (Рис. 9).

Приводим пример № 3. Пациентка К., 41 
года, работая на дачном участке контактиро-
вала с борщевиком, однако не придала значения 
и через неделю в локтевом сгибе левой верхней 
конечности появилось покраснение с шелушени-
ем (Рис.10). В дальнейшем на левой верхней конеч-
ности начали появляться волдыри (Рис.11). Па-

циента обратилась к нам. Проведено вскрытие 
волдырей, было назначено лечение: примочки с 
ихтиоловой водой и обработка стероидными 
кремами (Рис. 12). Наступило значительное улуч-
шение и пациента продолжила лечение амбула-
торно.
Таким образом, дерматолог может столкнуться 

с ожогами как с термическими, так и с ожогами от 
морских животных и растений, которые мы рас-
смотрели и привели в своих примерах. Поэтому 
врач дерматолог должен иметь представление и 
назначать адекватную терапию.
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ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ 
НА ПРОЯВЛЕНИЯ САРКОПЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий Федерального медико-биологического агентства» г. Москва, Россия

Аннотация. Цель исследования. Изучить динамику проявлений саркопении у бариатрических пациентов пожи-
лого возраста после лечения морбидного ожирения консервативными и хирургическими методами. Материа-
лы и методы. В работе проведен ретроспективный анализ лечения 160 пациентов пожилого возраста (стар-
ше 60 лет) с морбидным ожирением и сопутствующей патологией, проходивших лечение в Центре лечения 
лишнего веса ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий» ФМБА России в период с 2018 по 2024 гг. c применением различных методов. Паци-
ентам проводилась оценка проявлений саркопении до начала лечения и по истечение 3-х месяцев после лечения 
с использованием динамометрии и опросника SARK-F. Результаты. У пациентов всех групп имеются проявле-
ния саркопении той или иной степени выраженности: средний уровень мышечной силы у женщин составил 
17,5±1,6 кг, у мужчин – 25,6±3,9 кг, средний результат суммы баллов по опроснику SARK-F составил у женщин 
составил 5,1±0,8 балла, у мужчин – 5,5±1,2 балла. После лечения средний уровень мышечной силы у женщин 
составил 8,3±2,4 кг, у мужчин – 27,2±5,3 кг, средний результат суммы баллов по опроснику SARK-F составил у 
женщин – 4,6±0,9 балла, у мужчин – 5,1±1,2 балла. Сравнительный анализ показателей проявлений саркопении 
у пациентов до и через 3 месяца после лечения доказали эффективность хирургических методов лечения на 
течение саркопении (увеличения мышечной силы в среднем на 3,0 кг у мужчин, и на 1,6 кг у женщин, снижение 
суммарного количества баллов по SARK-F на 0,7 баллов у мужчин, и  на 0,6 баллов у женщин) по сравнению с 
консервативными (увеличения мышечной силы в среднем на 0,3 кг у мужчин, и на 0,1 кг у женщин, снижение 
суммарного количества баллов по SARK-F на 0,1 балл у мужчин, и 0,2 балла у женщин) и миниинвазивными 
(увеличения мышечной силы в среднем на 0,1 кг у мужчин, и на 0,2 кг у женщин, снижение суммарного количе-
ства баллов по SARK-F на 0,3 балла у мужчин, и 0,2 балла у женщин) методами лечения. Заключение. Хирурги-
ческие методы лечения бариатрических пациентов пожилого возраста обладают большей эффективностью 
не только при лечении морбидного ожирения, но и уменьшают проявления саркопении, свойственной данной 
категории пациентов.
Ключевые слова: бариатрическая хирургия, гериатрия, ожирение, саркопения, комплаентность.

Ivanov Y.V, Danilina E.S., Stankevich V.R., Velichko E.A.
THE EFFECT OF VARIOUS TREATMENTS FOR MORBID OBESITY ON THE 
MANIFESTATIONS OF SARCOPENIA IN ELDERLY PATIENTS
Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies of the Federal Medical 
and Biological Agency, Moscow, Russia

Abstract. The aim of the research. To study the dynamics of sarcopenia manifestations in elderly bariatric patients after 
treatment of morbid obesity with conservative and surgical methods. Materials and methods. The work carried out a 
retrospective analysis of the treatment of 160 elderly patients (over 60 years old) with morbid obesity and concomitant 
pathology who were treated at the Center for the Treatment of Excess Weight of the Federal State Budgetary Institution 
Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies of the FMBA of 
Russia in the period from 2018 to 2024 using various methods. Patients were assessed for sarcopenia before treatment 
and 3 months after treatment using dynamometry and the SARK-F questionnaire. Results. Patients of all groups have 
manifestations of sarcopenia of varying severity: the average level of muscle strength in women was 17.5±1.6 kg, in men 
– 25.6±3.9 kg, the average score on the SARK-F questionnaire was 5.1±0.8 points in women, 5.5±1.2 points in men. After 
treatment, the average level of muscle strength in women was 8.3±2.4 kg, in men – 27.2±5.3 kg, the average score on 
the SARK-F questionnaire was 4.6±0.9 points in women, 5.1±1.2 points in men. A comparative analysis of sarcopenia 
symptoms in patients before and 3 months after treatment proved the effectiveness of surgical treatments for sarcopenia 
(an increase in muscle strength by an average of 3.0 kg in men and 1.6 kg in women, a decrease in the total number of 
SARK-F scores by 0.7 points in men and 0.6 points in women women) compared with conservative ones (an increase in 
muscle strength by an average of 0.3 kg in men and 0.1 kg in women, a decrease in the total number of SARK-F scores by 
0.1 points in men and 0.2 points in women) and minimally invasive (increases in muscle strength by an average of 0.1 kg in 
men and 0.2 kg in women, a decrease in the total number of SARK-F scores by 0.3 points in men and 0.2 points in women) 
methods of treatment. Conclusion. Surgical methods of treating elderly bariatric patients are more effective not only in the 
treatment of morbid obesity, but also reduce the manifestations of sarcopenia typical for this category of patients.

Keywords: bariatric surgery, geriatrics, obesity, sarcopenia, compliance
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Введение. Ожирение в настоящий момент яв-
ляется одной из ведущих проблем современного 
здравоохранения, несмотря на повсеместную про-
паганду здорового образа жизни, рационального 
питания и существующих схем лечения [1, 2, 3, 20]. 
По данным ВОЗ по состоянию на 2022 год 1 из 8 че-
ловек страдает ожирением различной степени, что 
в 2 раза больше, чем в 1990 году [26]. Более 60% 
населения России (2023 г.) имеют избыток массы 
тела или ту или иную степень ожирения, а забо-
левание «ожирение» находится на 8-м месте по 
частоте встречаемости в перечне социально зна-
чимых заболеваний на территории России [6]. Од-
нако, ряд мультидисциплинарных исследований 
позволяют заключить, что наиболее часто не само 
ожирение, как таковое, а ассоциированные с ним 
заболевания (сахарный диабет 2 типа, гипертони-
ческая болезнь, деформирующие артрозы суставов 
нижних конечностей, синдром обструктивного ап-
ноэ сна и др.) оказывают большее влияние на каче-
ство и продолжительность жизни бариатрических 
пациентов [19]. 

Считается, что за счет снижения уровня основ-
ного обмена и комплаентности, менее активного 
образа жизни и уменьшения липолитической ак-
тивности, бариатрические пациенты пожилого и 
старческого возраста менее эффективно достига-
ют целевых значений массы тела [13, 15, 17]. Од-
нако, в ряде исследований демонстрируется, факт 
снижение массы тела у пожилого бариатрического 
пациента в течение первого года лечения (от 44 
до 77% от избыточной массы), что сопоставимо с 
результатами лечения бариатрических пациентов 
более молодого возраста [16, 18, 22]. Причем, более 
выраженный результат лечения ожирения среди 
населения пожилого возраста наблюдался у жен-
щин, что авторы исследования связывают с влия-
нием гормонов (преимущественно эстрогенов) на 
обменные процессы [18].

Чаще всего ожирение у пожилых пациентов но-
сит «саркопенический» характер, проявляющийся 
в увеличении объема жировой ткани и уменьше-
нии объема мышечной [4]. По данным исследова-
ния NHANES распространенность саркопеническо-
го ожирения составляет 12,6% у мужчин и 33,5% 
у женщин [10]. Установлено, что в связи с увели-
чением количества пожилого населения во всем 
мире к 2051 году число пациентов, страдающих 
саркопеническим ожирением, достигнет 100–200 
миллионов человек [21].

При этом и саркопения и ожирение взаимно по-
тенцируют эффект друг друга за счет снижения об-
щего расхода энергии и двигательной активности, 
а также миостеатоза [14, 16]. 

Так же, метаболические нарушения, развива-
ющиеся у бариатрических пациентов пожилого 
и старческого возраста на протяжении болезни, 
приводят к изменению биохимических процессов 
при фармакокинетики и фармакодинамики, что 
вынуждает специалистов, занимающихся кон-
сервативным лечением ожирения, относить их к 
группе высокого риска по взаимодействию пре-
паратов между собой. Данное обстоятельство об-
уславливает низкую эффективность одного кон-
сервативного лечения и несколько ограничивает 
применение медикаментозных методов сниже-
ния веса у данной категории пациентов [25].

По данным международных центров контро-
ля и профилактики заболеваемости, саркопения 
признана одним из пяти основных факторов ри-
ска заболеваемости и смертности у лиц старше 
65 лет. Особенно остро проблема саркопении про-
является у пациентов пожилого возраста с мор-
бидным ожирением [4]. Распространенность сар-
копении увеличивается прямо пропорционально 
увеличению возраста: в возрасте 60 лет – у 30% 
людей, а у лиц старше 80 лет – более чем в 50% 
случаев [7, 11].

Развитие хирургических и консервативных ме-
тодов лечения морбидного ожирения у пациентов 
пожилого возраста заставляет врачей искать спо-
собы, которые наиболее эффективно не только 
приводят к снижению индекса массы тела у паци-
ентов, но и уменьшают проявления сопутствую-
щей патологии, в том числе саркопении.

Цель: изучить динамику проявлений саркопе-
нии у бариатрических пациентов пожилого воз-
раста после лечения морбидного ожирения кон-
сервативными и хирургическими методами. 

Материалы и методы: 
В работе проведен ретроспективный анализ 

лечения 160 пациентов пожилого возраста (стар-
ше 60 лет) с морбидным ожирением и сопутству-
ющей патологией, проходивших лечение в Цен-
тре лечения лишнего веса ФГБУ «Федеральный 
научно-клинический центр специализирован-
ных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий» ФМБА России в период с 2018 по 
2024 гг. 

В общем в исследовании приняло участие 160 
человек, из них 36 (22,5%) мужчин и 124 (77,5%) 
женщины. Средний возраст пациентов составил 
68,5±8,5 лет (от 60 до 77 лет). Средний Индекс мас-
сы тела составил 46,2±4,9 кг/м2. 

Группы пациентов были сопоставимы по возра-
сту, полу и индексу массы тела (табл.1,2). 

Характер сопутствующей патологии у пациен-
тов обследуемых групп представлен в таблице 3.
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Таблица 1
Характеристика групп пациентов по полу и возрасту

Группы
исследования
(пациентов)

Кол-во 
пациентов 

(n=160)

Пол Возраст, лет

муж жен 60-69 70-79

абс % абс % абс % абс. %абс %

1. Консервативная 
терапия 40 25,0 12 30,0 28 70,0 30 75,0 10 25,0

2. Хирурги-
ческие 
методы 
лечения

Продольная 
резекция 
желудка

45 28,1 6 13,3 39 86,7 25 55,6 20 44,4

3.
Гастрошун-
тирование 
по Ру

45 28,1 10 22,2 35 77,8 30 66,7 15 33,3

4. Мининвазивные 
методы лечения 30 18,8 5 16,7 25 83,3 20 66,7 10 33,3

Таблица 2
Показатели ИМТ у пациентов исследуемых групп

ИМТ
I группа
(n=40)

II группа
(n=45)

III группа
(n=45)

IV группа
(n=30)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Ожирение 2 ст. 35-39,9 21 52,5 30 66,7 30 66,7 10 33,3

Ожирение 3 ст. 40 и более 19 47,5 15 33,3 15 33,3 20 66,7

Таблица 3
Характер сопутствующей патологии у пациентов обследуемых групп

Характер сопутствующей 
патологии

I группа
(n=40)

II группа
(n=45)

III группа
(n=45)

IV группа
(n=30)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Артериальная гипертония 40 100,0 45 100,0 45 100,0 30 100,0

СД 20 50,0 30 66,7 35 77,8 30 100,0
Деформирующий 
артроз крупных 
суставов (коленных и 
тазобедренных)

18 45,0 28 62,2 9 20,0 16 53,3

Нарушения ритма 10 25,0 10 22,2 10 22,2 25 83,3

ХОБЛ 5 12,5 10 22,2 3 6,7 29 96,6
ИБС 32 80,0 13 28,8 10 22,2 30 100,0
ХСН II-III ФК 8 20,0 8 17,8 7 15,6 27 90,0
Хроническая почечная 
недостаточность 7 17,5 7 15,6 7 15,6 11 36,7

Бронхиальная астма 14 35,0 2 4,4 3 6,6 21 70,0
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Выбор метода лечения бариатрических паци-
ентов пожилого возраста решался коллегиально 
(консилиум врачей в составе: бариатрический хи-
рург, анестезиолог, кардиолог, эндокринолог и др.), 
с обязательным учетом желания пациента. 

У 40 (25,0%) пациентов лечение ожирение 
проводилось консервативными методами (дие-
та, медикаментозная терапия, дозированная фи-
зическая нагрузка); у 90 (56,3%) – с применением 
хирургических методов: продольная резекция же-
лудка и гастрошунтирование по РУ– по 45 (28,1%) 
пациентов; 30 (18,8%) пациентам выполнялась се-
лективная эмболизация ветвей левой желудочной 
артерии (в данную группу включены пациенты, 
которым выполнение стандартных оперативных 
вмешательств было противопоказано из-за тяже-
сти сопутствующей патологии).  

Оценка эффективности лечения морбидного 
ожирения у пациентов пожилого возраста про-
водилась по следующим критериям: достижение 
целевых цифр ИМТ (или рецидив заболевания), 
улучшение показателей деятельности сердеч-
но-сосудистой (снижение уровня АД, частоты ги-
пертонических кризов, уменьшение количества 
и кратности приема гипотензивных препаратов 
и др.), эндокринной (снижение уровня глюкозы 
крови, гликированного гемоглобина, перевод на 
пероральные гипогликемические средства и др.) 
и костно-мышечной (уменьшение степени выра-
женности болевого синдрома и увеличения объе-
ма движений  в крупных суставах нижних конечно-
стей, динамика течения остеоартроза по данным 
рентгенографии и МРТ, показатели функциональ-
ных проб) систем. 

Оценка проявлений саркопении у пациентов до 
и после 3-х месяцев лечения проводилось путем 

динамометрии (с расчетом абсолютного (отно-
сительного) показателей – менее 30 кг (55%) для 
мужчин и менее 20 кг (40%) для женщин), а также 
путем анкетирования респондентов с использо-
ванием унифицированного опросника Sarcopenia 
Fast – SARK–F (при 4-х и более баллов – саркопения 
присутствует, менее 4 баллов – саркопения отсут-
ствует) [8]. У всех пациентов до лечения имелись 
проявления саркопении в виде снижения мышеч-
ной силы и переносимости физических нагрузок 
различной степени выраженности.
Методы статистической обработки данных: 

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью пакета          программ Statistica v.6.0. 
Проверка на нормальность распределения про-
водилась с помощью критерия χ2. При анализе 
материала рассчитывали средние величины (М), 
их стандартные ошибки (m), стандартные откло-
нения (SD) и доверительный 95%–ный интервал. 
Статистическую значимость различий оценивали 
по t-критерию Стьюдента для зависимых и неза-
висимых выборок, при неравномерности распре-
деления использовали непараметрический кри-
терий Wilcoxon. Так как большинство выборок 
подчинялось нормальному закону распределе-
ния, с целью унификации данные представлены в 
виде М±m. 

Результаты исследования
С целью изучения проявлений саркопении у 

пациентов исследуемых групп до начала лечения 
проводилось исследование показателей динамо-
метрии и анкетирование по опроснику SARK-F. 

Результаты изучения проявлений саркопении 
у пожилых пациентов бариатрического профиля 
определенный путем анкетирования и динамоме-
трии до лечения представлены в таблице 4.

Таблица 4
Показатели динамометрии и суммарного количества баллов по шкале SARK-F у пациентов до лечения

Показатель Ед. 
измерения

Продольная 
резекция 
желудка
(n=45)

Гастрошунтирование 
по Ру (n=45)

Селективная 
эмболизация 
ветвей левой 
желудочной 

артерии (n=30)

Консервативная 
терапия
(n=40)

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

Динамометрия
абс. (кг) 29,5 18,7 28,9 19,1 23,3 16,1 20,6 15,9

отн. (%) 55,1 48,4 54,2 47,6 43,2 42,1 42,2 40,3

Результат 
тестирования 
по шкале 
SARK-F

балл 4,5 4,3 4,6 4,4 6,1 5,5 6,9 6,1
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В результате исследования установлено, что у 
пациентов всех групп имеются проявления сарко-
пении той или иной степени выраженности: сред-
ний уровень мышечной силы у женщин составил 
17,5±1,6 кг (отн. 44,6%), у мужчин – 25,6±3,9 кг 
(отн. 48,7%), средний результат суммы баллов по 
опроснику SARK-F составил у женщин составил 
5,1±0,8 балла, у мужчин – 5,5±1,2 балла. 

Все оперативные вмешательства (продольная 
резекция желудка, гастрошунтирование по Ру) вы-
полнялись лапароскопическим способом. Среднее 
время наркоза составило 200±13 мин, операции 
180±10 мин. Интраоперационных осложнений не 
наблюдалось. Переносимость наркоза – удовлетво-
рительная. Общая частота послеоперационных ос-
ложнений составила 6,2% (среди них встречались 
язвы гастроэнтероанастомоза, эрозивный гастрит, 
эзофагит, острая язва тонкой кишки, желудоч-
но-кишечное кровотечение). Все осложнения были 
купированы консервативно. Средний послеопера-
ционный койко-день составил 4±1 койко-день.

Достигнуть целевых цифр ИМТ через 3 месяца 
после лечения удалось у 100% пациентов данной 
группы, улучшение показателей деятельности 
сердечно-сосудистой – у 96,7%, эндокринной – у 
92,2%, костно-мышечной системы – у 83,3%. Реци-
дива заболевания (повышение ИМТ) у пациентов 
данной группы в течение 3-х месяцев послеопера-
ционного периода выявлено не было.

Консервативное лечение морбидного ожире-
ния у пациентов пожилого возраста, отказавших-
ся от выполнения бариатрических операций, либо 
имеющих противопоказания к оперативному ле-
чению (в общей сложности 40 пациентов), про-
водилось путем соблюдения диеты, применения 
медикаментозной терапии (схема разрабатыва-
лась индивидуально, использовались ингибиторы 
желудочно-кишечных липаз и обратного захвата 
серотонина, аналоги человеческого глюкогонпо-
добного пептида-1), увеличения объема и времени 
физической активности и психотерапевтических 
методов лечения. Результаты консервативной те-
рапии следующие: эффективна (снижение ИМТ на 
5% и более) у 9 (22,5%) пациентов, неэффективна 
(менее 5% от избытка массы тела за 3 месяца) – у 
31 (77,5%) пациента. Улучшение показателей де-
ятельности сердечно-сосудистой системы достиг-
нуто у 11 (27,5%) пациентов, эндокринной – у 7 
(17,5%), костно-мышечной – у 5 (12,5%) пациен-
тов.  Рецидив заболевания (повышение ИМТ на 2–5 
кг/м2) у пациентов данной группы был выявлен у 
37 (92,5%) пациентов. Основная причина неэффек-
тивности консервативной терапии заключалась в 
низком уровне комплаентности пациентов (несо-

блюдение диеты и рекомендаций специалистов по 
физической нагрузке, режиму и дозировкам препа-
ратов, пропуск приема препаратов и др.) 

Рентгенэндоваскулярные методы лечения вы-
полнялись 30 (18,7%) пациентам пожилого возраста 
с морбидным ожирением, имеющим противопока-
зания к продольной резекции и гастрошунтирова-
нию при тяжелой сопутствующей патологии, повы-
шающей вероятность развития неблагоприятных 
исходов лечения.  Манипуляция выполнялась под 
местной анестезией в том числе с алгоседацией, 
с применением ларингеальных и лицевых масок; 
среднее время наркоза составило 40±3 мин, вмеша-
тельства – 30±2 мин. Интра- и послеоперационных 
осложнений не наблюдалось. Переносимость ане-
стезии – удовлетворительная.  Средний послеопе-
рационный койко-день составил 4±1 день.

Достигнуть целевых значений ИМТ через 3 ме-
сяца после лечения удалось у 11 (36,6%) пациен-
тов, улучшение показателей деятельности сердеч-
но-сосудистой системы – у 10 (33,3%), эндокринной 
– у 6 (20%), костно-мышечной – у 4 (13,3%) пациен-
тов.  Рецидив заболевания (повышение ИМТ) у па-
циентов данной группы был выявлен у 22 (73,3%) 
пациентов, что связано с развитием коллатералей 
в грелин-продуцирующей зоне и недостаточным 
уровнем комплаентности пациентов. 

Сравнительный анализ результатов влияния 
консервативных, хирургических и рентгенэндо-
васкулярных методов лечения морбидного ожи-
рения у пациентов пожилого возраста на течение 
основного заболевания (ожирения) и сопутствую-
щей коморбидной патологии проводился через 3 
месяца после лечения и представлен в таблице 5.

Наиболее выраженный и стойкий эффект лече-
ния (минимальный процент рецидива ожирения) 
морбидного ожирения у пациентов пожилого воз-
раста имеют хирургические методы лечения (про-
дольная резекция желудка и гастрошунтирование 
по Ру) в сравнении с миниинвазивными и консер-
вативными, которые позволяют в кратчайшие 
сроки (3 месяца) достичь целевых значений ИМТ 
(в 100% случаев), а также улучшить течение ко-
морбидной патологии в виде снижения уровня АД, 
уменьшения частоты и кратности приема гипо-
тензивных препаратов у  96,7%, уровня глюкозы и 
гликированного Нв у 92,2% пациентов, улучшения 
состояния и функции костно-мышечной системы у 
83,3% пациентов.

Результаты изучения проявлений саркопении 
у пожилых пациентов через 3 месяца после хирур-
гических, ренгенэндоваскулярного и консерватив-
ного методов лечения морбидного ожирения пред-
ставлены в таблице 6. 
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Исследования уровня проявлений саркопении 
у пациентов после лечения показало, что сред-
ний уровень мышечной силы у женщин составил 
8,3±2,4 кг (отн. 46,6%), у мужчин – 27,2±5,3 кг (отн. 
50,8%), средний результат суммы баллов по опро-
снику SARK-F составил у женщин – 4,6±0,9 балла, у 
мужчин – 5,1±1,2 балла. 

Сравнительный анализ показателей проявле-
ний саркопении у пациентов пожилого возраста с 
морбидным ожирением до и через 3 месяца после 
лечения показали наибольшую эффективность хи-
рургических методов лечения (ПР и ГШ) в течении 
саркопении (увеличения мышечной силы в сред-
нем на 3,0 кг (4,0%) у мужчин, и на 1,6 кг (4,0%) 

Таблица 5
Сравнительный анализ эффективности консервативных, хирургических и  

ренгенэндоваскулярных методов лечения бариатрических пациентов пожилого возраста

Критерий 
эффективности 

лечения

Продольная 
резекция 
желудка
(n=45)

Гастрошунтирование 
по Ру (n=45)

Селективная 
эмболизация 
ветвей левой 
желудочной 

артерии (n=30)

Консервативная 
терапия
(n=40)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Достигнуты  целевые 
показатели ИМТ 45 100,0 45 100,0 11 36,6 9 22,5

Улучшены показатели 
деятельности ССС 43 95,6 44 97,8 10 33,3 11 27,5

Улучшены показатели 
деятельности 
эндокринной системы

41 91,1 42 93,3 6 20,0 7 17,5

Улучшены функция 
и состояние костной-
мышечной системы

37 82,2 38 84,4 4 13,3 5 12,5

Частота рецидива 
заболевания
(повышение ИМТ)

0 0 0 0 22 73,3 37 92,5

Таблица 6
Показатели динамометрии и суммарного количества баллов по шкале SARK-F у пациентов после лечения

Показатель Ед. 
измерения

Продольная 
резекция 
желудка
(n=45)

Гастрошунтирование 
по Ру (n=45)

Селективная 
эмболизация 
ветвей левой 
желудочной 

артерии (n=30)

Консервативная 
терапия
(n=40)

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

Динамометрия
абс. (кг) 32,5 20,7 31,8 20,2 23,4 16,3 20,9 16,0

отн. (%) 60,2 54,5 57,1 49,5 43,4 42,1 42,4 40,4

Результат 
тестирования 
по шкале 
SARK-F

Балл 3,9 3,7 3,8 3,6 5,8 5,3 6,8 5,9
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у женщин, снижение суммарного количества бал-
лов по SARK-F на 0,7 баллов у мужчин, и  на 0,6 бал-
лов у женщин)   по сравнению с консервативными 
(увеличения мышечной силы в среднем на 0,3 кг у 
мужчин, и на 0,1 кг у женщин, снижение суммарно-
го количества баллов по SARK-F на 0,1 балл у муж-
чин, и 0,2 балла у женщин) и миниинвазивными 
(увеличения мышечной силы в среднем на 0,1 кг 
у мужчин, и на 0,2 кг у женщин, снижение суммар-
ного количества баллов по SARK-F на 0,3 балла у 
мужчин, и 0,2 балла у женщин) методами лечения.

Обсуждение. Однако, по данным Хитарьян А.Г. 
и соавт. (2021 г) бариатрические шунтирующие 
операции приводят к значительным изменениям 
в составе тела только через 24 месяца после опе-
рации, и желаемая потеря жировой массы связана 
со значительным уменьшением массы скелетной 
мускулатуры, минеральной массы, что повышает 
риск развития саркопении, которая более выраже-
на у пациентов после мини-гастрошунтирования, 
чем у пациентов после Ру-гастрошунтирования [9]. 

Таким образом, строгое соблюдение рекомен-
даций по питанию (повышение содержания белка 
с ограничение углеводов) и уровню физической 
нагрузки (разрабатывается инструктором ЛФК), 
а также повышение уровня комплаентности па-
циентов пожилого возраста способствует купиро-
ванию проявлений саркопении в послеоперацион-
ном периоде.

Ряд зарубежных авторов (Bergeat D. и соавт.; 
Quirante F.P. и соавт.) отмечают, что пациенты более 
пожилого возраста имеют меньшую тенденцию к 
снижению веса после бариатрической операции, 
однако хирургические методы лечения остаются 
более эффективными, при сравнении с консерва-
тивными. Так же отмечается, что риск развития 
осложнений у групп пожилых и молодых пациен-
тов сопоставим при адекватном выполнении реко-
мендаций врача, несмотря на большее количество 
сопутствующих заболеваний у лиц старше 65 лет. 
По мнению авторов, операцией выбора является 
продольная резекция желудка [12, 23].

По данным Susmallian S. и соавт. у 34,74% па-
циентов достигнута стойкая ремиссия по сопут-
ствующей патологии (сахарный диабет 2 типа, 
гипертоническая болезнь, гиперлипидемия, неал-
когольная жировая болезнь печени, ишемическая 
болезнь сердца, проявления остеоартрита, гастро-
эзофагеальнорефлюксной болезни, хроническая 
болезнь почек, синдром обструктивного апноэ сна 
и пр.), а у 49,67% пациентов течение сопутствую-
щих заболеваний стало более благоприятным [24]. 

Применение в настоящее время лучевых мето-
дов диагностики (КТ, МРТ) позволяет более при-

цельно провести количественную и качественную 
оценку степени проявления саркопении у пациен-
тов бариатрического профиля пожилого возраста, 
что помогает в определении оптимальной тактики 
и контроле лечения, однако не может рассматри-
ваться в качестве рутинного метода ввиду эконо-
мических ограничений [5].  

Выводы: Хирургические методы лечения бари-
атрических пациентов пожилого возраста (про-
дольная резекция желудка и гастрошунтирова-
ние по Ру) обладают большей эффективностью не 
только при лечении морбидного ожирения (более 
стабильный и длительный эффект, меньшая ча-
стота рецидива), но и улучшают показатели функ-
ционирования сердечно-сосудистой и костно-мы-
шечной систем организма, в том числе уменьшая 
проявления саркопении, свойственной для данной 
категории пациентов.

Консервативные и рентгенэндоваскулярные 
методы лечения морбидного ожирения у пациен-
тов с сопутствующей коморбидной патологией и 
проявлениями саркопении могут рассматриваться 
как вариант «паллиативного лечения» при отказе 
пациента от оперативного лечения или наличии 
противопоказаний по решению консилиума вра-
чей.
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ОЦЕНКИ ДИНАМИКИ 
ФОРМИРОВАНИЯ НОВООБРАЗОВАННОЙ КОСТНОЙ ТКАНИ
1 ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, Москва, Россия
2 ООО «КОНЕКТБИОФАРМ», Москва, Россия

Аннотация. авторами проанализированы клинические случаи в ходе проведенных операций костной пластики, 
при помощи костнопластических материалов путем рентгенологической диагностики. В статье приведена 
рентгенологическая оценка минеральной плотности новообразованной костной ткани в единицах Хаусфил-
да-HU и сравнительный анализ применения двух ксеногенных материалов.
Ключевые слова: костнопластические материалы, рентгенологическая диагностика, ксеногенные 
материалы, остеоматрикс, биоматрикс, биоимплант ГАП, единицы Хаусфилда.

Samburova K.M.1, Amkhadova M.A.1, Stepanova E.A.1, Kadiev A.A.1, Savashchuk D.A.2

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS OF THE ASSESSMENT OF THE DYNAMICS OF 
THE FORMATION OF NEWLY FORMED BONE TISSUE
1 Moscow Regional Clinical Research Institut named after M.F. Vladimirsky, Russia
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Abstract. the authors analyzed clinical cases during bone grafting operations using bone plastic materials by X-ray 
diagnostics. The article provides an X-ray assessment of the mineral density of newly formed bone tissue in Hauspield-HU 
units and a comparative analysis of the use of two xenogenic materials.
Keywords: osteoplastic materials, X-ray diagnostics, xenogenic materials, osteomatrix, biomatrix, GAP bioimplant, 
Housefield units.

Введение. Рентгенологические методы обла-
дают множеством преимуществ, среди которых 
высокая доступность, относительная простота вы-
полнения и возможность получения информации 
о внутренней структуре костной ткани [1,2].

Физиологическое ремоделирование – это за-
программированный, контролируемый процесс, 
опосредованный взаимодействием остеокластов 
и остеобластов[8;10]. Он направлен на обновление 
кости, адаптацию к меняющимся механическим 
нагрузкам (перестройка по линиям силового на-
пряжения) и поддержание минерального гомеос-
таза[4].

Проведение денситометрии является одним 
из основных инструментов для объективной ди-
намической оценки формирования новообразо-
ванной костной ткани. Комплексный анализ каче-
ственных и количественных показателей на серии 
исследований позволяет достоверно судить об 
успешности регенерации[5,6].

Цель исследования: рентгенологический ана-
лиз эффективности регенерации костной ткани 
челюстей, оценка качества и зрелости новообразо-
ванной костной ткани, формирующейся после ауг-
ментации лунок костнопластическим материалом. 

Материал и методы: объектом исследования 
является процесс физиологической перестройки 
новообразованной костной ткани путем рентгено-

логической диагностики после аугментации лунок 
ксеногенным костнопластическим материалом.

Результаты исследования: в отделении стома-
тологии сложных случаев ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского было исследовано 100 паци-
ентов. Проведено 70 реконструктивных операций. 
Из 70 пациентов 34 мужчин (49%) и 36 женщин 
(51%) (рис.1). Возраст пациентов от 20-48 лет.

Рис. 1 Распределение пациентов
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Пациенты были распределены на две группы: в 
первой группе использовался костнопластический 
материал «Остеоматрикс», «Биоматрикс», «Биоим-
плант ГАП» (Россия) компании ООО «КОНЕКТБИО-
ФАРМ», во второй Bio-Oss, Bio-Gide Perio (Швейца-
рия) компании Geistlich Pharma AG. 

Все операции проводились в амбулаторных ус-
ловиях под местным обезболиванием. Рентгеноло-
гическим методом исследования спустя 5 месяцев 
после оперативного вмешательства было проведе-
ние конусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ). 

Для описания радиоплотности костной ткани в 
компьютерной томографии использовалась шкала 
единиц Хаунсфилда (EH),  где её значение также 
называют КТ-числом.
Результаты рентгенологического исследования:

Пространства между костными балками запол-
нены менее минерализованной тканью и поэто-
му выглядят более темными на фоне самих балок 
(более светлых). Эта ткань имеет между балками 

неправильную форму и размер. В других участках 
отмечается упорядочивание структуры, балки по-
степенно перестраиваются по линиям нагрузки. 
Определяется формирование кортикального слоя 
по краям графта (прерывистая линия ↑HU). Отсут-
ствие рентгенопрозрачных очагов >1 мм. Консоли-
дированный трабекулярный рисунок (рис.2,3,4).

На рентгенограмме новообразованная костная 
ткань с балками имеет следующие характерные 
рентгенологические признаки: уплотнение тра-
бекулярного рисунка, балки становятся толще и 
плотнее. Визуализируется кортикальный слой по 
периферии, начинает формироваться более плот-
ная граница. Ячеистость, аналогичная нативной 
губчатой кости (рис. 5,6,7).

Обсуждение: исследования показывают, что 
более плотная и менее пористая костная ткань 
обеспечивает лучшую стабильность дентальных 
имплантов, что делает рентгенологическую оцен-
ку этих параметров критически важной для успеш-
ной клинической практики [6,7].

Таблица 1
Ключевые отличия верхней и нижней челюсти

Таблица 2
Дифференциация «живой» кости с костнопластическим материалом
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Рис. 2 Сагиттальный срез КЛКТ исследования. Материал Bio-
Oss, Bio-Gide Perio

Рис. 5 Диагностика новоообразованной костной ткани в са-
гиттальном срезе на КЛКТ исследовании. Материал Остеома-
трикс, Биоматрикс, Биоимплант ГАП

Рис. 3 Сагиттальная проекция с увеличением зон интереса и 
промерами плотности (ЕD HU)

Рис. 6 Фронтальный срез КЛКТ применения костнопластиче-
ского материала в области остсутствующего зуба 3.1

Рис. 4 Цветовое представление зон КЛКТ
Рис. 7 Цветовое представление зон КЛКТ в зависимости от 
плотности, материал Остеоматрикс, Биоматрикс, Биоимплант 
ГАП
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Резорбция костной ткани может проявляться 
в виде уменьшения плотности кости, что может 
быть связано с различными хроническими заболе-
ваниями.

Костная ткань, обладая высокой плотностью, от-
ражает рентгеновские лучи, что делает ее хорошо 
видимой на рентгеновских снимках. В отличие от 
костей, мягкие ткани, такие как мышцы, жировая и 
соединительная ткань, имеют более низкую плот-
ность и, следовательно, менее заметны на рентге-
нограммах [3]. Это различие в плотности является 
основой для визуализации костной патологии и по-
зволяет выявлять изменения, связанные с резорб-
цией или перестройкой костной ткани [9;11].

В ходе нашего исследования были получены дан-
ные о плотности новообразованной костной ткани 
и нативной кости в соседних зонах. В результате 
рентгенологической семиотики в двух случаях ви-
зуализируется успешный остеогенез. Определяется 
появление и созревание трабекулярной структуры, 
интеграция трансплантата с нативной костью, а 
также динамические изменения плотности и струк-
туры зоны пластики в ожидаемые сроки.

Заключение: рентгенологический контроль 
является неотъемлемой частью мониторинга ди-
намики формирования новообразованной костной 
ткани, оценке интеграции трансплантата и выяв-
ление возможных осложнений.

Таблица 3
Сравнительная характеристика материалов

Таблица 4
Диагностика новообразованной костной ткани в ходе проведенного исследования путем анализа КЛКТ 

в единицах Хаусфилда (HU)



40

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №5, 2025

Рентгенологическая картина формирования но-
вообразованной костной ткани после костнопла-
стических операций с использованием материалов 
Bio-Oss, Bio-Gide Perio и Остеоматрикс, Биоматрикс, 
Биоимплант ГАП является динамичной и отражает 
сложные биологические процессы остеоиндукции, 
остеокондукции и ремоделирования.
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Ким И.Ю.1, Мусаилов В.А.1,2, Абдурахманов Р.Ф.2

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАНЕНИЙ ПРЯМОЙ 
КИШКИ В СОВРЕМЕННОМ ВООРУЖЁННОМ КОНФЛИКТЕ
1 ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Московская область, Россия
2 Филиал ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова», г. Москва, Россия

Аннотация. Успешное лечение пациентов с ранениями прямой кишки (РПК) на этапах медицинской эвакуации 
(ЭМЭ) зависит от ранней диагностики, что актуально при массовых поступлениях в условиях локальных во-
енных конфликтов. Ретроспективно изучены результаты исследования особенностей клинической картины 
РПК обеих локализаций, объем оказания квалифицированной и 3-4 уровней специализированной хирургической 
помощи, осложнения, дефекты диагностики и оперативного лечения. Установлено, что на первичных этапах 
медицинской помощи для диагностики РПК остаются доступными только физикальные методы обследова-
ния. Наибольшие сложности возникают при диагностике изолированных РПК внебрюшинной локализации, что 
обусловлено коротким сроком пребывания на передовых этапах, отсутствием специфических жалоб и выра-
женного болевого синдрома (71,5%), редким проявлением таких абсолютных признаков РПК, как: дефект в её 
стенке (21,4%), выделение кишечного содержимого из раны (9,4%). При изучении объема оказания квалифици-
рованной медицинской помощи, установлено, что ушивание раны прямой кишки выполняли примерно в равных 
долях (28,5-30,2%), а обструктивная резекция требовалась на 57,39% чаще при внутрибрюшинных ранениях 
по сравнению с внебрюшинными (p˂0,05), что связано с анатомо-топографическими особенностями таза, ка-
дровым дефицитом специалистов и медико-тактической обстановкой. Формированием отводящей колосто-
мы применялось на 25,9% чаще при внутрибрюшинных ранениях, что объясняется превалированием обструк-
тивных резекций по типу операции Гартмана. Особенности этапа специализированной медицинской помощи 
отличались тем, что резекция прямой кишки на 14,2% чаще выполнялась при внебрюшинных ранениях, что 
было связано с пропущенными ранениями её ампулярного отдела. Также зарегистрировано, что санационные 
релапаротомии требовались на 8,5% чаще при внебрюшинных ранениях, что было обусловлено сроками выяв-
ления повреждения прямой кишки, утяжелением пациентов на предыдущих ЭМЭ. Среди наиболее значимых де-
фектов диагностики и хирургического лечения при РПК отмечены: отказ от отмывания дистальных отделов 
толстой кишки (38,5%), формирование колостомы с натяжением (20,0%), ушивание сквозных и обширных ран 
прямой кишки (14,8%), установка параректальных дренажей ниже места ранения (13,3%), создание дефекта 
тазовой брюшины при мобилизации кишки (8,8%). Причинами допущения вышеуказанных дефектов явились: 
массовость поступления на ЭМЭ, отсутствие специалистов, сложности медико-тактической обстановки.

Ключевые слова: ранение, прямая кишка, хирургическое лечение.

Kim I.Yu.1, Musailov V.A.1,2, Abdurakhmanov R.F.2  
FEATURES OF DIAGNOSTICS AND PHASE TREATMENT OF RECTAL 
WRANGES IN A MODERN ARMED CONFLICT
1 FSBI «National Medical Research Center for High Medical Technologies – Central Military Clinical Hospital named after 
A.A. Vishnevsky» of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region, Russia 
2 Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education «Military Medical Academy named after C.M. 
Kirov» of the Ministry of Defense of the Russian Federation in Moscow, Moscow, Russia

Abstract. Successful treatment of patients with rectal injuries  at the stages of medical evacuation depends on early 
diagnosis, which is relevant in the case of mass admissions during local military conflicts. The results of a retrospective 
study of the clinical features of rectal injuries of both localizations, the volume of qualified and 3-4 levels of specialized 
surgical care, complications, and defects in diagnosis and surgical treatment were analyzed. It was found that only physical 
examination methods remain available for the diagnosis of rectal injuries at the primary stages of medical care. The 
greatest difficulties arise in the diagnosis of isolated extraperitoneal rectal injuries, which is due to the short duration of 
stay at the advanced stages, the absence of specific complaints and severe pain syndrome (71.5%), and the rare occurrence 
of absolute signs of rectal injuries, such as a defect in its wall (21.4%) and the discharge of intestinal contents from the 
wound (9.4%). When studying the volume of qualified medical care, it was found that the suturing of rectal wounds 
was performed in approximately equal proportions (28.5-30.2%), and obstructive resection was required 57.39% more 
often in cases of intra-abdominal injuries compared to cases of extra-abdominal injuries (p˂0.05), which is due to the 
anatomical and topographical features of the pelvis, the shortage of specialists, and the medical and tactical situation. 
The formation of an output colostomy was used 25.9% more often in cases of intra-abdominal injuries, which is due to 
the prevalence of obstructive resections such as the Hartmann operation. The features of the specialized medical care 
stage differed in that rectal resection was performed 14.2% more often in cases of extra-abdominal injuries, which was 
due to missed injuries to the ampullary region. It was also recorded that sanitation relaparotomies were required 8.5% 
more often in extraperitoneal wounds, which was due to the timing of detection of rectal damage, the severity of patients 
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Введение. Анализ литературных данных пока-
зывает, что в условиях военных конфликтов, мас-
сового поступления раненых и травмированных 
отмечена самая различная локализация входного 
отверстия при РПК. Наиболее трудны в плане сво-
евременной диагностики и последующего лечения 
пациенты с внебрюшинными РПК, доля которых 
может составлять до 70% [1, 2]. Проблема ранней 
диагностики ранений внебрюшинных отделов 
прямой кишки заключается в том, что в большин-
стве случаев входное отверстие расположено в 
проекции ягодичных областей, имеет зачастую не-
большие размеры. В связи с отсутствием перитони-
альной симптоматики, при изолированном харак-
тере ранения, в ряде случаев такие повреждения 
остаются пропущенным [3]. Рентгенологические 
и ультразвуковые методы исследования не позво-
ляют достоверно определить характер и тяжесть 
травматических повреждений, а обзорная рент-
генография брюшной полости позволяет опреде-
лить лишь наличие свободного газа, обнаружить 
тени инородных тел и костные повреждения [4–9]. 
Колоноскопия (ректороманоскопия) имеет досто-
верность диагностики до 71%, наиболее чувстви-
тельна при внебрюшинных повреждениях (88%), 
может использоваться как в диагностических, так 
и лечебных целях. Но эффективность этих исследо-
ваний зависит от качества подготовки кишки, что 
затруднительно в экстренных ситуациях, при мас-
совом поступлении раненых и больных [10–12]. 
Компьютерная томография является достаточно 
достоверным методом, особенно при возможности 
контрастирования прямой кишки, но в 20% имеет 
ложноположительные результаты, а также может 
быть недоступна на передовых ЭМЭ [13]. 

Алгоритм при внутрибрюшинных РПК известен 
и не встречает особых противоречий у практику-
ющих хирургов. Он заключается в выполнении 
лапаротомии c ушиванием, либо резекцией пря-
мой кишки. Операция заканчивается выведени-
ем отводящей колостомы на переднюю брюшную 
стенку [14, 15]. Вопрос хирургической тактики при 
внебрюшинных РПК остается дискутабельным на 
сегодняшний день. Это касается как определения 
объема операции на самом пораженном органе, так 
и в показаниях к параректальному дренированию. 

Имеются результаты исследования, указывающие 
на «небезопасность» данной хирургической опе-
рации, а также возможные «ятрогенные» ослож-
нения [16], когда в высоко контаминированной 
зоне промежности формирует дополнительные 
входные ворота для инфекции, что значительно 
повышает риски развития тяжелых осложнений 
[17]. При этом отсутствуют данные литературных 
источников, указывающих на частоту развития 
инфекционных осложнений таза [18, 19]. 

Таким образом, ни один из известных методов 
инструментального исследования не может гаран-
тировать точную диагностику РПК. Но совокуп-
ность применяемых методов обследования, до-
ступных в основном на этапе специализированной 
медицинской помощи, позволяет выявить РПК при 
своевременной эвакуации в многопрофильный 
стационар. Хирургическая тактика при РПК опре-
деляется исходя из медико-тактической обстанов-
ки, собственного опыта оперирующего хирурга. 
Поэтому существует необходимость в анализе кли-
нической картины при РПК, оценке объема оказа-
ния этапной хирургической помощи, возможных 
осложнений и дефектов, с целью систематизации 
положений оперативного лечения на ЭМЭ. 

Цель исследования. Анализ особенностей кли-
нической картины, оценка результатов этапного 
лечения, выявление осложнений, дефектов диа-
гностики и оперативного лечения при ранениях 
прямой кишки в современном вооруженном кон-
фликте.

Материал и методы. В соответствии с целями 
и задачами настоящего исследования проведен 
анализ результатов этапного лечения пациентов с 
подтвержденным диагнозом РПК.

При межгрупповом сравнении по возрастному 
признаку, установлено, что исследуемые группы, 
в целом, были сопоставимы по оцениваемым па-
раметрам. Средний возраст составил 34,3±4,2 года 
(от 21 до 65 лет), из них мужчин – 99,2%, женщин 
– 0,8%, что объясняется особенностями военной 
службы, выполнением боевых задач по предназна-
чению. 

Пациенты были разделены на две группы. Паци-
енты с внутрибрюшинными РПК составили 68,8%, 
с внебрюшинными  – 31,2%.

on previous stages of medical evacuation. Among the most significant defects in the diagnosis and surgical treatment of 
rectal injuries  noted: refusal from washing the distal parts of the colon (38.5%), formation of colostomy with tension 
(20.0%), suturing through and extensive wounds of the rectum (14.8%), installation of pararectal drains below the site 
of injury (13.3%), creating a defect in the pelvic peritoneum when mobilizing the intestine (8.8%). The reasons for the 
above-mentioned defects were as follows: the mass nature of the stages of medical evacuation, the lack of specialists, and 
the complexity of the medical and tactical situation.

Keywords: injury, rectum, surgical treatment.
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Ретроспективно изучены результаты исследо-
вания особенностей клинической картины РПК 
обеих локализаций, объем оказания квалифици-
рованной и специализированной хирургической 
помощи, осложнения, дефекты диагностики и 
оперативного лечения. На основании полученных 
результатов исследования разработан алгоритм 
оказания хирургической помощи при ранениях 
прямой кишки на этапах медицинской эвакуации.

Статистический анализ выполняли при помощи 
общепринятых статистических методов пакетов 
Statistica 12, Statistica+ 2005 и Excel 2016. Проверку 
нормальности распределения данных в отдельных 
группах сравнения проводили с использованием 
критерия Шапиро-Уилка. Однородность дисперсий 
оценивали с помощью критерия Фишера. Сравне-
ние исследуемых групп по качественным призна-
кам проводили методом анализа таблиц сопряжен-
ности с применением критерия Хи-квадрат (χ2) 
Пирсона. В случаях, когда ожидаемое количество 
наблюдений было менее 10, использовали точный 
критерий Фишера и поправка Йейтса. Различия 
сравниваемых показателей считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. При изучении дан-
ных клинической картины РПК, установлено, что 
в абсолютном большинстве случаев имел место со-
четанный характер повреждений, составил 89,3% 
при внебрюшинных повреждениях, 100% – при 
внутрибрюшинных ранениях. Определенные труд-
ности возникали при ранней диагностике внебрю-

шинных РПК, особенно изолированного характера, 
когда абсолютные признаки ранения кишки – де-
фект её стенки (21,4%) и выделение кишечного 
содержимого через раневой канал (9,4%), выявля-
лись лишь на этапе специализированной медицин-
ской помощи. Общее состояние при этом зафикси-
ровано, как относительно удовлетворительное. 
При первоначальной сортировке эти пациенты 
были распределены в отделения для легкоране-
ных. Среди относительных признаков наиболее 
значимым было наличие крови при ректальном 
пальцевом исследовании (7,5-26,1%) и болевой 
синдром (28,5-95,6%). Болевой синдром на 67,1% 
превалировал при внутрибрюшинных ранениях, 
что связано с сочетанным характером ранений. 
При этом следует отметить, что внутрибрюшин-
ные РПК в 100% диагностированы при выполне-
нии экстренной лапаротомии на первичных ме-
дицинских этапах. Характеристика признаков по-
вреждения прямой кишки представлена в табл. 1.

Локализация входного отверстия (табл. 2) в аб-
солютном большинстве случаев (рис. 1) располага-
лась в ягодичных областях (69,8-80,9%). В меньших 
по частоте случаях входное отверстие определя-
лось в проекции передней брюшной стенки – (4,7-
22,5%), поясничной области– 6,40%, промежности 
(1,3-4,7%), в проекции бедра (9,7%). 

Площадь ран входного и выходного отверстий 
варьировала от 5 до 45 мм и более. Характеристи-
ка размеров ран входного и выходного отверстий 
представлены в табл. 3-4.

Рис. 1. Наиболее частые локализации входного отверстия при внебрюшинных РПК (отмечены стрелками)



44

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №5, 2025

Таблица 1 
Характеристика признаков повреждения прямой кишки

Признак Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные РПК, %

Дефект стенки кишки - 21,4
Выделение кишечного содержимого 
через рану - 9,4

Болевой синдром 95,6 28,5
Кровь при пальцевом   ректальном 
исследовании 7,5 26,1

Таблица 2
Локализация входного отверстия

Локализация Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные РПК, %

Ягодичная область 69,8 80,9

Живот 22,5 4,7

Поясничная область 6,4 -

Промежность 1,3 4,7

Бедро - 9,7

Примечание: Критерий χ2=1,81 при р=0,404, нулевая гипотеза об отсутствии различий между группами не отклоняется.

Таблица 3
Характеристика размеров ран входного отверстия 

Размер входного отверстия Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные 
РПК, %

от 5 до 15 мм 30,1 23,8
от 15 до 25 мм 36,5 28,5
от 25 до 35 мм 19,3 16,6
от 35 до 45 мм 10,7 4,7
45 и более 3,2 26,1

Таблица 4
Характеристика размеров ран выходного отверстия

Размер выходного отверстия Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные РПК, %

от 5 до 15 мм 16,1 11,9

от 15 до 25 мм 7,5 9,5

от 25 до 35 мм 6,4 4,7

от 35 до 45 мм 4,3 4,7

45 и более 1,1 7,1



45

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 8, №5 2025

Рентгенография органов брюшной полости 
выполнялась на этапах квалифицированной и 3-4 
уровнях специализированной медицинской помо-
щи, позволяла выявить тени инородных тел ме-
таллической плотности, признаки свободного газа, 
а также костно-травматические изменения, позво-
ляющие заподозрить повреждение прямой кишки 
(рис. 2). Компьютерная томография живота и таза 
применялась на 3-4 уровнях специализированной 
медицинской помощи, позволяла в большинстве 
случаев выявить повреждения полых органов, а 
также признаки ранения внебрюшинной части 
прямой кишки (рис. 3).

Фиброгастродуоденоскопия, как правило, вы-
полнялась реанимационным пациентам, с диагно-
стической целью, а также в плане лечения ослож-
нений язвенного характера. 

Фиброколоноскопия выполнялась пациентам 
при подозрении на РПК внебрюшинной локали-
зации. В 3,7% наблюдений у неоперированных 
пациентов с осколочными ранениями в проекции 
таза, спустя 4 суток с момента ранения, по данным 
исследования, были выявлены эндоскопические 
признаки РПК (Рис. 4).

На этапе квалифицированной медицинской по-
мощи объем хирургической помощи заключался 
в выполнении операции по неотложным показа-
ниям. Всего зарегистрировано 4 вида операций на 
прямой кишке (табл. 5).

Рис. 3. Пример КТ картины ранения внебрюшинного отдела пря-
мой кишки (ход раневого канала и металлический осколок указа-
ны стрелками)

Рис. 4. Фото выполнено при внутрипросветной эндоскопии дис-
тальных отделов толстой кишки. Дефект слизистой среднеампу-
лярного отдела прямой кишки указан стрелками

Рис. 2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости, таза. 
Инородное тело (металлический осколок) обозначено пунктиром

Таблица 5 
Хирургические операции, выполняемые на этапе квалифицированной медицинской помощи

Вид оперативного вмешательства Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные РПК, %

Ушивание раны 30,2 28,5
Резекция кишки 69,8* 11,9
Колостомия 80,6 54,7
Дренирование КПТ - 80,9

Примечание: * – различие значения показателястатистически значимое по сравнению со значением показателя в группе 2 при p˂0,05.
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Установлено, что ушивание ран прямой кишки 
применялось примерно в равном количестве, как 
при внутрибрюшинных ранениях –30,2%, так и при 
внебрюшинных – 28,5%. Резекция прямой кишки 
была применена на 57,39% чаще при внутрибрю-
шинных РПК по сравнению с внебрюшинными 
(*p˂0,05), что объясняется анатомо-топографиче-
скими особенностями расположения её ампуляр-
ной части, дефицитом специалистов и медико-так-
тической обстановкой. Отводящая колостома на 
переднюю брюшную стенку применялась на 25,9% 
чаще при внутрибрюшинных ранениях по отноше-
нию к пациентам с внебрюшинными РПК, что свя-
зано с превалированием обструктивных резекций 
по типу операции Гартмана.

Объем оказания специализированной хирурги-
ческой помощи заключался в выполнении повтор-
ных оперативных вмешательств, направленных 
борьбу с уже развившимися осложнениями, ис-
правлением ошибок предыдущих этапов и устра-
нением пропущенных повреждений (табл. 6). 

При ретроспективном анализе результатов хи-
рургического лечения РПК внутрибрюшинной ло-
кализации, установлено, что на этапе специализи-
рованной медицинской помощи, в 11,8% случаев 

выполняли ушивание ран кишки. Резекция пря-
мой кишки по типу операции Гартмана при вну-
трибрюшинных ранениях потребовалась в 21,5% 
случаев. Показаниями к резекции прямой кишки 
являлись сквозные ранения, дефект стенки кишки 
более половины её окружности. В 35,7% случаев 
при внебрюшинных РПК также выполнялась об-
структивная резекция. Реконструкция выведен-
ной сигмостомы потребовалась в 29,0% клини-
ческих случаях, что было связано с сосудистыми 
нарушениями вследствие технических ошибок ме-
тодики колостомии. Санационная релапаротомия 
применялась в 46,2-54,7% наблюдений. При этом, 
интубацию тонкой кишки с целью декомпрессии 
выполняли в 23,8-40,8%. В 21,4% наблюдений при 
внебрюшинных РПК дополнительно ушивали раны 
мочевого пузыря. В 33,3-36,5% случаев выполняли 
прочие операции, напрямую не связанные с РПК 
(монтаж аппарата внешней фиксации, дренирова-
ние плевральной полости по Бюлау, хирургические 
обработки ран различной локализации). 

При изучении дефектов хирургического лече-
ния на этапе квалифицированной хирургической 
помощи, были выявлены наиболее значимые из 
них, представлены в табл. 7.

Таблица 6
Структура операций на 4 этапе  специализированной хирургической помощи

Операция Внутрибрюшинные РПК, % Внебрюшинные РПК, %

Ушивание ран:
– прямой кишки
– мочевого пузыря

11,8
-

-
9,5

Резекция прямой кишки 21,5 35,7
Реконструкция колостомы 29,0 -
Дренирование пресакрального пространства - 35,7
Санационная релапаротомия 46,2 54,7
НГИИ 40,8 23,8
Прочие операции 36,5 33,3

Таблица 7
Характеристика дефектов диагностики и хирургического лечения

Дефект %
Отказ от отмывания дистальных отделов толстой кишки 38,5
Формирование колостомы с натяжением 20,0
Ушивание сквозных и обширных ран прямой кишки 14,8
Установка параректальных дренажей ниже места ранения 13,3
Не распознано ранение внебрюшинного отдела кишки 11,1
Создание дефекта тазовой брюшины при мобилизации кишки 8,8
Не распознано ранение мочевого пузыря 6,6
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В 11,1% клинических наблюдений внебрюшин-
ные РПК не были диагностированы на первичных 
этапах оказания медицинской помощи, что было 
связано с загруженностью ЭМЭ, трудностями в при-
менении физикально-инструментальных методов 
обследования. Также при внебрюшинных РПК, 
имели место нераспознанные ранения мочевого 
пузыря, которые составили 6,6%. В 14,8% клиниче-
ских наблюдений имели место попытки ушивания 
сквозных и обширных ран с размозжением краев, а 
также расположенных на брыжеечном крае кишки 
(рис. 5).

При мобилизации внебрюшинного отдела пря-
мой кишки, в 8,8% случаях отмечено широкое 
иссечение брюшины, при котором создавался де-
фект, препятствующий восстановлению тазовой 
брюшины (рис. 6).

В 13,3% наблюдений при ревизии внутритазо-
вой части прямой кишки, вскрытии абсцесса клет-
чатки таза, зафиксировано расположение прок-
симальной части дренажной трубки ниже очага 
гнойной инфекции. 

В 20,0% наблюдений сформированная на перед-
ней брюшной стенке колостома имела значитель-
ное натяжение, признаки некроза вследствие на-
рушения кровоснабжения. Также в 38,5% клиниче-
ских случаях при отмывании дистальных отделов 
толстой кишки отмечено значимое загрязнение 
каловыми массами, что говорит о несоблюдении 
постулатов лечения РПК.

Также имели место единичные случаи установ-
ки дренажей КПТ при обширных дефектах тканей 
крестцово-копчиковой области, что вызывает со-
мнения в их функционировании (рис. 7).

Заключение
На первичных этапах медицинской помощи для 

диагностики РПК остаются доступными только 
физикальные методы обследования.

Сложность диагностики изолированных РПК на 
передовых ЭМЭ обусловлены следующими факто-
рами: 

- короткий срок пребывания на этапе;
- распределение в группу легкораненых при от-

носительно удовлетворительном состоянии 
пациентов;

- отсутствие специфических жалоб;
- невыраженный болевой синдром (71,5%);
- редкое выявление абсолютных признаков 

РПК: дефект в её стенке (21,4%), выделение 
кишечного содержимого из раны (9,4%).

На этапе КМП оперативные вмешательства 
при внебрюшинных РПК представлены: ушива-

Рис. 5. Обширное ранение ректосигмоидного отдела прямой 
кишки. Просвет кишки указан инструментами

Рис. 6. Дефект брюшины обозначен пунктирными линиями

Рис. 7. Ранение верхнеампулярного отдела прямой кишки с раз-
рушением крестца, мягких тканей поясничной области, ягодичных 
областей. Дренажи указаны стрелками, зона разрушения мягких 
тканей выделена белой линией
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нием раны прямой кишки (28,5-30,2%), резекци-
ей (11,9-69,8%), формированием отводящей ко-
лостомы (54,7-80,6%), дренированием парарек-
тальной клетчатки (80,9%). При этом на 57,39% 
чаще обструктивная резекция выполняется при 
внутрибрюшинных ранениях по сравнению с вне-
брюшинными (p˂0,05), что объясняется анато-
мо-топографическими особенностями расположе-
ния прямой кишки, отсутствием специалистов и 
медико-тактической обстановкой. Формирование 
колостомы применяется на 25,9% чаще при вну-
трибрюшинных ранениях по отношению к паци-
ентам с внебрюшинными РПК, что связано с пре-
валированием обструктивных резекций по типу 
операции Гартмана. 

На этапе специализированной медицинской 
помощи (3-4 уровень) имели место следующие 
оперативные вмешательства при РПК: ушивание 
раны кишки (11,8%), мочевого пузыря (9,5%); ре-
зекция (21,5-35,7%), реконструкция колостомы 
(29,0%), дренирование пресакрального простран-
ства (35,7%). При этом резекция прямой кишки на 
14,2% чаще выполнялась при внебрюшинных ра-
нениях, что связано с пропущенными ранениями 
ампулярного отдела прямой кишки. Также отмече-
но, что выполнение санационных релапаротомий 
требовалось в 46,2-54,7%, при которых НГИИ тре-
бовалась в 23,8-40,8%. Санационная релапарото-
мия на 8,5% чаще требовалась при внебрюшинных 
ранениях, что было обусловлено сроками выявле-
ния повреждения прямой кишки, утяжелением па-
циентов на предыдущих ЭМЭ.  

Наиболее значимыми дефектами диагностики 
и хирургического лечения РПК явились: отказ от 
отмывания дистальных отделов толстой кишки 
(38,5%), формирование колостомы с натяжением 
(20,0%), ушивание сквозных и обширных ран пря-
мой кишки (14,8%), установка параректальных 
дренажей ниже места ранения (13,3%), нераспоз-
нанное ранение внебрюшинного отдела кишки 
(11,1%), создание дефекта тазовой брюшины при 
мобилизации кишки (8,8%), нераспознанное ра-
нение мочевого пузыря (6,6%). Тем не менее, сре-
ди причин допущения вышеуказанных дефектов, 
следует отметить массовость поступления на ЭМЭ, 
сложности медико-тактической обстановки.

Таким образом, проблема диагностики и хирур-
гического лечения РПК на передовых ЭМЭ остает-
ся актуальной и требует дальнейшего изучения, 
разработки и систематизации действий хирурга, 
определения объема оперативного лечения в за-
висимости от уровня и сроков получения травмы.
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ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ КТ СИМПТОМОВ 
ПОЛНОГО РАЗРЫВА ПИЩЕВОДА ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия
2 Филиал Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова МО РФ г. Москва, Россия
3 Кафедра рентгенологии и ультразвуковой диагностики ФГБУ ДПО «ЦГМА» Управления делами президента РФ,  
Москва, Россия

Аннотация. На основе анализа 1040 наблюдений проникающих ранений грудной полости отобрано 14 случаев 
полного разрыва пищевода, которые составили основную группу исследования. В контрольную группу включи-
ли 50 наблюдений проникающих огнестрельных ранений грудной полости. Критерием включения в обе группы 
являлось выполнение КТ грудной полости в день поступления в госпиталь. Критерием исключения – неадек-
ватное дренирование грудной полости на этапе эвакуации, сопровождающееся обширной эмфиземой подкож-
ной клетчатки и средостения, а также проведенные полостные операции на предыдущих этапах эвакуации. 
Изучены признаки, которые с большей или меньшей вероятностью указывали на это повреждение и определе-
на их диагностическая значимость. Первое, на что было обращено внимание, это более частые скопления воз-
духа в средостении у пациентов основной группы по сравнению с контрольной. При этом имелась зависимость 
объема скоплений воздуха от уровня повреждения пищевода.
Ключевые слова: КТ диагностика разрыва пищевода; пневмомедиастинум; отек средостения; ранения 
средостения; огнестрельные ранения средостения.

Akhiev M.I.1,2, Kitaev V.M.1,3

DIAGNOSTIC VALUE OF CT OF SYMPTOMS OF COMPLETE RUPTURE OF THE 
ESOPHAGUS IN GUNSHOT WOUNDS
1 FSBI «The National Medical Research Center of High Medical Technologies - the Central Military Clinical Hospital of 
A.A.Vishnevsky» Russian defense Ministry, Krasnogorsk, Russia
2 Branch of the S.M. Kirov Military Medical Academy of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Moscow, Russia
3 Department of Radiology and Ultrasound Diagnostics of the Federal State Budgetary Institution of Higher Professional 
Education “Central State Medical Academy” of the Presidential Executive Office of the Russian Federation, Moscow, Russia

Abstract. Based on the analysis of 1040 cases of penetrating wounds of the thoracic cavity, 14 cases of complete rupture 
of the esophagus were selected, which made up the main study group. The control group included 50 cases of penetrating 
gunshot wounds of the thoracic cavity. The criterion for inclusion in both groups was performing computed tomography 
of the chest cavity on the day of admission to the hospital. The exclusion criterion is inadequate drainage of the thoracic 
cavity at the evacuation stage, accompanied by extensive emphysema of the subcutaneous tissue and mediastinum, as well 
as performed abdominal operations at previous stages of evacuation. The signs that were more or less likely to indicate 
this damage were studied and their diagnostic significance was determined. The first thing that was noticed was the more 
frequent accumulation of air in the mediastinum in the patients of the main group compared with the control group. At the 
same time, there was a dependence of the volume of air accumulations on the level of damage to the esophagus.
Keywords: CT diagnostics of esophageal rupture; pneumomediastinum; mediastinal edema; mediastinal wounds; gunshot 
wounds of the mediastinum

Актуальность. Диагностика повреждений пи-
щевода осуществляется рентгенологическим ме-
тодом (эзофагография), и при подозрении на по-
вреждение эндоскопическим исследованием пи-
щевода [1, 2]. Обычно эти методы применяются 
по клиническим показаниям, когда возникает оче-
видная необходимость подтвердить или исклю-
чить разрыв пищевода. При огнестрельных прони-
кающих ранениях грудной полости клиническая 
картина в первое время обусловлена симптомами, 
вызванными шоковым состоянием, сменяющим-
ся дыхательной и сердечной недостаточностью. 
На этом фоне возможные повреждения пищевода 

остаются незамеченными [3–5]. В конечном итоге 
диагностика существенно запаздывает, и повреж-
дения пищевода часто обнаруживаются уже при 
развитии осложнений, которые приводят к неиз-
бежному септическому состоянию [6–8].

В настоящее время на этапе специализирован-
ной хирургической помощи всем раненым выпол-
няется скрининговое КТ грудной полости, в задачу 
которого входит выявление признаков поражения 
всех органов грудной полости [9–11]. Как показал 
ретроспективный анализ просматриваемых нами 
протоколов КТ проникающих ранений грудной по-
лости, внимание рентгенологов обычно сосредо-
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точено на анализе очевидных повреждений и не-
достаточно уделяется внимания состоянию средо-
стения. К тому же, информации о диагностических 
возможностях КТ и симптомах полного разрыва 
пищевода при первичном нативном КТ исследова-
нии мало, в литературных источниках представ-
лены описания только отдельных случаев [12]. По 
этим причинам, симптомы, которые могли бы ука-
зывать на возможное повреждение пищевода при 
анализе КТ, часто пропускаются. 

Цель исследования. Оценить диагностическое 
значение признаков, которые сопровождают пол-
ный разрыв пищевода и визуализируются при пер-
вичном скрининговом КТ исследовании грудной 
полости.  

Материал и методы. Для выполнения постав-
ленной цели был проведен анализ историй болез-
ни и электронных записей КТ грудной полости ра-
неных с повреждением пищевода. Группа анализа 
была составлена из наблюдений ранений грудной 
полости путем открытой выборки из 1040 проника-
ющих ранений грудной полости. В результате было 
отобрано 14 случаев верифицированного полного 
разрыва пищевода, которые составили основную 
группу исследования. В контрольную группу вклю-
чили 50 наблюдений проникающих огнестрельных 
ранений грудной полости средний возраст 33±5,2 
года. Критерием включения в обе группы являлось 
выполнение КТ грудной полости в день поступле-
ния в госпиталь. Критерием исключения – неадек-
ватное дренирование грудной полости на этапе эва-
куации, сопровождающееся обширной эмфиземой 
подкожной клетчатки и средостения, а также про-
веденные полостные операции на предыдущих эта-

пах эвакуации. Характер ранений в наблюдениях ос-
новной группы анализа свидетельствует, что в 71% 
это были МВ ранения, которые сопровождались 
ушибом легких (78%), ранениями брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства (28%), ушибами 
и ранениями головного мозга (35%), огнестрель-
ными переломами позвонков (43%).  Почти третья 
часть раненых (28,6%) перед отправкой на этап 
специализированной медицинской помощи нуж-
дались в подготовке в условиях реанимационных 
отделений, поэтому поступала на этап специализи-
рованной медицинской помощи в интервале от 5 до 
14 дней.  На этапе врачебной помощи повреждение 
верхнего отдела пищевода было диагностировано 
только в четырех случаях, это были раненые в шею. 
Разрывы пищевода на уровне среднего и нижнего 
этажей средостения оставались не распознанными. 
Среднее время от момента ранения до первичного 
КТ равнялось 3,8 дня.   

Полученные результаты. Для выявления КТ 
признаков, которые указывают на возможный 
полный разрыв пищевода, был проведен ретро-
спективный анализ КТ изображений грудной по-
лости раненых основной группы. Обнаруженные 
признаки и их частота в зависимости от уровней 
разрыва пищевода показана в таблице 1. 

Указанные в таблице первые пять симптомов 
являются ранними признаками полного разрыва 
пищевода. Два последних свидетельствуют о раз-
витии осложнений. Вместе с тем, все перечислен-
ные в таблице симптомы сопровождают и другие 
патологические состояния. Поэтому для определе-
ния их диагностической значимости был проведен 
подробный анализ каждого симптома. 

Таблица 1
Частота КТ симптомов полного разрыва пищевода 

КТ симптомы полного разрыва пищевода

Частота КТ симптомов и их локализация 

Верхний этаж 
средостения

Нижний этаж 
средостения

Два этажа 
средостения

Воздух в средостении 9 (71,4%) 8 (57,1%) 3 (21,4%)

Расширение средостения 14 (100%) 14 (100%) 14 (100%)

Отек жировой ткани средостения  14 (100%) 14 (100%) 14 (100%)

Симптом слюны 9 (64,3%) 1 (7,1%) 0

Параэзофагеальное скопление жидкости 4 (28,6%) 1 (7,1%) 0

Вторичные очаги гнойной инфекции 4 (28,6%) 4 1

Пневмония Верхние доли легких       1 (20,0%)
Нижние доли легких        3 (33,3%)
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Диагностическое значение скопление воздуха 
в средостении

Учитывая многообразие причин поступления 
воздуха в средостение, изучение состоятельности 
симптома присутствия воздуха в средостении, как 
очевидного признака разрыва пищевода, имеет 
научный и практический интерес. Сравнение ча-
стоты выявления и распределения воздуха в груд-
ной полости и средостении у раненых основной и 
первой контрольной группой показано в таблице 
2. Сопоставление данных таблицы 4 показало, что 
в целом присутствие свободного воздуха в грудной 
полости на КТ в обеих группах статистически не 
имело значимого различия (p˃0,05). Вместе с тем, 
распределение воздуха имело некоторые интерес-
ные различия.

Первое, на что было обращено внимание, это 
более частые скопления воздуха в средостении у 
пациентов основной группы по сравнению с кон-
трольной. При этом имелась зависимость объема 
скоплений воздуха от уровня повреждения пище-
вода. Так, при разрывах пищевода на уровне верх-
него этажа средостения (ВЭС) воздух скапливался 
в большем объеме. Воздушные пузырьки распре-
делялись диффузно в пределах верхнего этажа, за-
нимая его передний (ПОС) и задний отделы (ЗОС). 
Такая картина обнаруживалась во всех 9 наблю-
дениях ранений верхней части пищевода, и в 3 из 
них воздух распространялся на нижний этаж (НЭС) 
вдоль стенок пищевода и аорты, формируя линей-
ные или бесформенные скопления (рис. 1).

Рис. 1. Вторые сутки после МВ проникающего ранения груди, ушиб верхней доли правого легкого. Полный разрыв пищево-
да на уровне верхней трети. Средостение расширено. Скопление пузырьков воздуха в верхнем этаже средостения (черная 
стрелка), и проникновение воздуха в нижний этаж (пунктирные стрелки).  Подкожная эмфизема

Таблица 2
Частота распределения воздуха в грудной полости при разрыве пищевода и в контрольной группе

Группы 
анализа

Воздух 
есть  

Частота распределения воздуха в грудной полости 

Пневмоторакс
Средостение

Верхний 
этаж Нижний этаж Верхний и 

нижний ПОС и ПСП

Основная 
N=14 13 (92,8%) 5 (36,3%) 9 (64,31%) 8 (57,1%) 3 (21,4%) 7 (50,0%)

Контрольная 
N=50 43 (86,5%) 43 (86,0%) 13 (26,0%) 7 (14,0%) 6 (12,0%) 11 (22,0%)

Сравнительная статистика групп

(P value) 0,3 0,07 0,03 0,01 0,1 0,04
Статистическая достоверность различий при уровне p˂0,05
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При ранениях на уровне среднего и нижнего 
отделов пищевода воздух располагался в заднем 
отделе НЭС, но объем его был невелик. Он обнару-
живался при первичном исследовании в 4-х из 5 
наблюдений и в одном на следующий день после 
первичного. Проникновение в ПОС и переднюю 
связку перикарда (ПСП) зафиксировано только в 
одном наблюдении, которое сопровождалось пнев-
мотораксом и разрывом связки (рис. 2).

Из этого следует, что наличие воздуха в НЭС, 
особенно при отсутствии его в других отделах, яв-
ляется важным маяком возможного разрыва пи-
щевода. Вместе с тем, нужно учитывать, что при 
ранениях брюшной полости и забрюшинного про-
странства, в равной степени и при операциях на 
этих областях, воздух может проникать в заднее 
средостение и далее через диафрагму по интерсти-
циальной ткани естественных отверстий.

Второе, в семи из девяти наблюдений ранений 
пищевода на уровне ВЭС воздух заполнял ПОС и 
переднюю верхнюю связку перикарда, это 78% от-
носительно всех случаев разрывов верхней части 
пищевода. Скопления воздуха в связке имели боль-
шой объем, сопровождались ее деформацией и ло-
кальными кровоизлияниями (рис. 3). Из этого сле-
дует вполне логичный вывод и большой энергии 
ударной волны способной вызвать разрыв связки, 
и, в том числе, повреждение пищевода.

Третье, отмечено заметно меньшее скопление 
воздуха в плевральной полости среди наблюде-
ний основной группы. В основной группе при 
разрывах верхней трети пищевода пневмоторакс 
обнаруживался только в 2 из 9 наблюдений и в 
3 из 5 при разрывах на уровне нижнего этажа. 
Воздух в плевральной полости локализовался со 
стороны сопутствующего ранения легкого, его 
объем был небольшим. Такое различие с груп-
пой контроля объясняли большим временем от 
момента ранения до выполнения КТ в основной 
группе обследования, в среднем при ранениях 
пищевода оно составляло 4,4 дня. При указанных 
временных промежутках воздух, находившийся 
в плевральной полости, подвергался тканевой 
диффузии. И, напротив, в группе контроля сред-
нее время первого КТ исследования соответство-
вало 2,5 дням, что способствовало более частому 
выявлению воздуха. Для доказательства было 
дополнительно изучено распределение воздуха 
в грудной полости в зависимости от времени по-
сле ранения у раненых основной и контрольной 
групп. Распределение воздуха в средостении в 
зависимости от продолжительности временного 
промежутка со дня ранения до КТ исследования 
в основной и контрольной группах показано в 
таблице 3.  

Рис. 2. Осколочное ранение правого легкого и средостения, ушиб сердца, ушиб нижних долей легких и перикарда. На томо-
граммах определяется локальное скопление воздуха по правой стенке пищевода. Воздух примыкает к пищеводу и как бы ука-
зывает на место перфорации (черная стрелка). Кроме этого имеется левосторонний пневмоторакс (белая стрелка), разворот 
сердца вследствие смещения продольной оси, уплотнение перикарда, скопление воздуха и мелких кровоизлияний в нижней 
передней связке перикарда, как следствие ее разрыва (изогнутая стрелка). Дано заключение о полном разрыве пищевода, 
которое подтвердилось при последующем проведении эндоскопии пищевода
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Сопоставление времени от момента ранения до 
КТ исследования показало, что в основной группе, 
в отличии от контрольной, воздух в средостении 
при первичном исследовании отсутствовал толь-
ко в одном наблюдении, но при повторном обна-
руживался во всех случаях. В этой же группе вре-
мя после получения ранения до выполнения КТ в 
девяти наблюдениях соответствовало интервалу 
от 1 до 3 суток и в пяти – от 5 до 14 суток. Этот 
факт удостоверяет, что приток воздуха в наблю-
дениях основной группы был постоянным. Про-
слеженное в динамике нарастание объема возду-

ха, при отсутствии других причин его поступле-
ния, так же безапелляционно указывает в пользу 
перфорации пищевода (рис. 4). Особенно убеди-
тельно эти признаки проявлялись в наблюдени-
ях на уровне НЭС. Кроме этого необходимо отме-
тить, что при разрывах пищевода на уровне ВЭС 
в трех случаях воздух распространялся и на НЭС, 
что было зафиксировано при повторном исследо-
вании. И напротив, в контрольной группе случаи 
скопления воздуха в средостении соответствова-
ли короткому временному интервалу от ранения 
до КТ исследования.

Рис. 3. Двое суток после полного разрыва верхней трети пищевода. На КТ определяется отек жировой клетчатки средостения. 
В верхней передней связке перикарда определяется большое скопление воздуха (белая стрелка) и локальные скопления кро-
ви (пунктирные стрелки). Воздух проникает в фиброзный листок перикарда (черные стрелки) и в нижнюю переднюю связку 
(изогнутая стрелка)

Таблица 3
Динамика скоплений воздуха в средостении в зависимости от времени выполнения КТ 

Очередность

КТ 

Среднее время 
выполнения КТ со 
дня ранения (дни)

Отсутствие 
воздуха в 
средостении

Распределение воздуха в средостении

Верхний 
этаж

Нижний 
этаж

Верхний и нижний 
этажи

Основная группа (N=14)

Первичное 3,7 (1,7 ±  5,6) 1 9 (64,3%) 4 (28,6%) 7 (50,0%)

Повторное 4,8 (6,9 ± 2,7) 0 9 (64,3%) 8 (57,2%) 8 (57,2%)

Контрольная группа (N=50)

Первичное 2,15 (2,5 ± 1,8) 15 (30,0%) 13 (26,0%) 7 (14,0%) 6 (12,0%)

Повторное 3,4 (4,4 ± 2,4) 44 (88,0%) 6 (12,0%) 3 (6,0%) 3 (6,0%)

Сравнительная статистика показателей основной и контрольной групп

Первичное 

Повторное
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При временном интервале, превышающем 3 су-
ток, воздуха в средостении не было в 88% наблю-
дений, он задерживался только в ПОС и связках пе-
рикарда. Таким образом, сравнение локализации и 
объема воздуха в средостении у пациентов основ-
ной и контрольной групп показало достоверное 
превалирование основной группы. Проведенный 
анализ позволяет заключить, что признак «ско-
пление воздуха в средостении» нужно рассматри-
вать с учетом временного фактора.  Достоверность 
указанного признака повреждения пищевода зна-
чительно возрастает в случаях обнаружения воз-
духа в интервале, превышающем 3 суток после ра-
нения. Вероятность разрыва пищевода в нижнем 
этаже средостения еще больше увеличивается при 
изолированном скоплении воздуха в нижнем эта-
же заднего средостения. Случаи присутствия воз-
духа в нижнем отделе задней висцеральной связки 
перикарда и в нижней грудинной связке перикар-
да обычно обусловлены проникновением из-под 
диафрагмального пространства. По этой причине, 
в случаях ранений живота или операций, выполня-
емых ниже диафрагмы, такие скопления не долж-
ны учитываться. 
Диагностическое значение симптома 
«расширение» и «отек жировой ткани» 
средостения

Известно, что причиной увеличения объема 
средостения может быть воспалительный отек 
интерстициальной ткани, транссудат, ограничен-
ные скопления крови, а также большие скопления 
воздуха. Вместе с тем, нет ясности: в каких случа-
ях расширение средостения является признаком 

разрыва пищевода. Для ответа на поставленный 
вопрос были выполнены измерения ширины 
средостения и денситометрического показателя 
(ДП) жировой ткани в основной и контрольной 
группах. В качестве контрольной группы исполь-
зовали ранее отобранные 50 наблюдений прони-
кающих ранений грудной полости и средостения 
без повреждений пищевода. Измерения проводи-
ли на трех уровнях относительно верхней, сред-
ней и нижней частей пищевода. Верхней части 
соответствовал уровень рукоятки грудины, сред-
ней – уровень главных бронхов, нижней – над ди-
афрагмальный отдел средостения. Результаты по-
казаны в таблицах 4 и 5.    

Из таблиц видно, что в случаях разрыва пище-
вода на уровне ВЭС расширение средостения на 
всех уровнях превосходило средние значения кон-
трольной группы при максимальном значении 
на уровне ВПС перикарда. Аналогично, наряду с 
расширением средостения возрастал ДП жировой 
клетчатки. В наибольшей степени расширение 
наблюдалось в ВЭС (-49 HU), в местах наибольше-
го количества жировой и соединительной ткани. 
Причиной расширения служили отек и скопления 
воздуха, которые всегда сопровождали разрывы 
верхнего отдела пищевода. 

В случаях разрывов среднего и нижнего отде-
лов пищевода расширялся НЭС, а значимого рас-
ширения верхнего этажа не происходило. Значи-
тельно увеличивался и ДП клетчатки НЭС (до -36 
в первой группе и -60 во второй). Это объяснялось 
обильным проникновением в средостение жид-
кости из плевральных синусов, которые при ра-
нениях всегда заполнялись различным выпотом.  

Рис. 4. Осколочное МВ проникающее ранение верхней доли правого легкого, ушиб нижних долей легких, ателектаз нижней 
доли левого легкого, разрыв пищевода. КТ, а) аксиальный срез; б,в) контрольное КТ. Определяется расширение верхнего 
средостения. По правой стенке пищевода имеется локальное скопление пузырьков воздуха. В тот же день выполнено кон-
трольное исследование и фистулография. Скопление воздуха в средостении существенно увеличились, на фистулограмме 
определяется выход контрастного препарата в клетчатку верхнего средостения
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Расширение НЭС было обусловлено исключитель-
но отеком, поскольку скопления воздуха были 
минимальными, в виде отдельных пузырьков. До-
вольно быстро к отеку средостения присоединял-
ся воспалительный процесс, вызванный проник-
новением в клетчатку средостения содержимого 
желудка. Все это сопровождалось повышением ДП 
жировой клетчатки. 

Таким образом, присутствие большого скопле-
ния воздуха значимо увеличивало объем только 
ВЭС, которое обычно наблюдалось при разрывах 
верхней части пищевода. Однако очевидное повы-
шение ДП жировой клетчатки убедительно ука-
зывало на присутствие, в том числе, отека. При-

чиной расширения НЭС является исключительно 
отек жировой клетчатки. Следовательно, признак 
«расширение средостения и уплотнение жировой 
ткани», отображающий отек, являются вполне 
обоснованными симптомами перфорации пищево-
да; особенно возрастает значение этого признака 
в случаях разрывов средней и нижней частей пи-
щевода. 
Диагностическое значение симптома 
«параэзофагеальное скопление жидкости»

Этот симптом, определялся в четырех наблю-
дениях разрыва пищевода на уровне верхнего 
и в одном наблюдении при разрыве на уровне 
нижнего этажа средостения. Морфологическим 

Таблица 4
Сравнительная статистика значений ширины средостения 

Уровни 
измерения Группы анализа

Количественные признаки Сравнительная статистика групп

Mean
(мм) Median SD SE Критерий W /p U P

Верхний 
этаж

Основная (N=14)  71,7 73,0 15,3 4,62 0,946/ 0,590
1,97 0,145Контрольная 

(N=50) 64,9 61,5 9,71 1,37 0,467/˂0,01

Нижний 
этаж, 
верхняя 
часть

Основная (N=14)  62,7 64,0 14,9 4,48 0,964/0,826
1,28 0,006Контрольная 

(N=50) 50,0 51,0 8,50 1,20 0,866/˂0,01

Нижний 
этаж, 
нижняя 
часть

Основная (N=14)  45,7 46,0 10,4 3,12 0,953/0,679
1,21 0,230Контрольная 

(N=50) 42,5 42,0 7,29 1,03 0,980/0,548

Таблица 5
Значения денситометрического показателя средостения 

Уровни 
измерения Группы анализа

Количественные признаки Сравнительная статистика групп

Mean 
(HU) Median SD SE Критерий W /p U P

Верхний 
этаж

Основная (N=14)  -57,7 -61,0 21,2 6,38 0,951/0,653
1,32 0,007Контрольная 

(N=50) -75,5 -81,5 34,1 4,83 0,771/˂0,01

Верхний 
отдел 
нижнего 
этажа 

Основная (N=14)  -41,2 -45,0 38,2 11,5 0,960/0,773
1,82 0,082Контрольная 

(N=50) -60,3 -63,5 28,1 3,98 0,913/0,01

Нижний 
отдел 
нижнего 
этажа

Основная (N=14)  -36,6 -44,0 28,8 8,70 0,937/0,483
2,54 0,014Контрольная 

(N=50) -60,5 -55,0 28,1 3,98 0,964/0,134
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субстратом локализованных в верхнем этаже 
скоплений являлась или свежая/лизированная 
кровь, или жидкость, поступающая из пищевода. 
Особенно постоянная и яркая КТ картина наблю-
далась при ранениях на уровне глоточно-пище-
водного перехода. В этой области располагатся 
ретровисцеральное клетчаточное пространсво, 
которе простирается от основания черепа вниз 

до диафрагмы, сообщаясь с задним средостением. 
При ранениях глоточно-пищеводного перехода 
в него поступает большое количество воздуха, и 
жидкость приобретает характерный верхний го-
ризонтальный уровень (рис. 5). Скопления жид-
кости в нижнем этаже отображали содержимое 
желудка и были обнаружены в одном наблюдении 
(рис. 6).

Рис. 6. а) Наблюдение 1. Первые сутки после разрыва верхней трети пищевода. Слева от пищевода определется ограниченое 
скопление жидкости (белая стрелка), ДП = +8; SD 112.  В передней связке перикарда, в средостении и в мягких тканях грудной 
стенки содержатся воздушные пузырьки. 
б) Наблюдение 2. Трое суток после полного разрыва нижней трети пищевода. Средостение расширено, жировая клетчатка 
уплотнена. В заднем отделе нижнего этажа  средостения определяется ограниченное скопление газа и жидкости с горизон-
тальным уровнем (черная стрелка). В жировой клетчатке содержатся единичные мелкие воздушные пузырьки

Рис. 5. Осколочное ранение шеи на уровне пищеводно-глоточного перехода, полная перфорация пищевода. На аксиальных 
изображениях и сагиттальной реконструкции в ретровисцеральном клетчаточном пространстве определяется большое ско-
пление воздуха и жидкости с горизонтальным уровнем (пунктирная стрелка).  Трахея оттеснена кпереди. В просвете пищево-
да располагается дренажная трубка (стрелка)
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Диагностическое значение симптома слюны
Симптом слюны (вспенивания) обнаруживали 

чаще при ранениях верхнего отдела пищевода, осо-
бенно ярко он проявлялся при ранениях в области 
пищеводно-глоточного перехода (рис. 7).

Появление симптома объяснялось скоплением 
мелких воздушных пузырьков в жидкости, име-
ющей вязкую консистенцию, которую обычно 
имеет слюна или желудочный сок. По морфологи-
ческой сущности симптом отображал скопления 
вспененной жидкости, слюны. Этот симптом про-

являлся с положительным диагностическим зна-
чением в шести из девяти наблюдений ранений 
на уровне верхнего этажа и в одном – на уровне 
нижнего. При ранениях в области глоточно-пище-
водного перехода этому симптому сопутствовало 
большое скопление воздуха в верхнем средосте-
нии. Вспененная жидкость определялась параэ-
зофагеально, несколько ниже места перфорации. 
Особенно большое значение симптом имел при 
отсутствии визуализации крупных воздушных 
пузырьков. 

Рис. 7. Два наблюдения разрыва верхней трети пищевода, демонстрирующие симптом слюны. а) Первичное исследование 
на 2-е сутки после ранения. Симптом слюны (стрелка). Умеренное расширение средостения и однородное уплотнение жи-
ровой клетчатки. б) Первичное исследование на 8-е сутки после ранения, развитие флегмоны средостения. Средостение 
расширено. Жировая клетчатка значительно уплотнена, визуализация анатомических структур средостения затруднена. В 
просвете пищевода определяется скопление жидкости с мелкими газовыми пузырьками – симптом слюны (стрелка). Единич-
ные воздушные пузырьки в клетчатке средостения

Рис. 8. МВ ранение. КТ с контрастирование просвета пищевода. Девятые сутки после разрыва пищевода на уровне нижнего 
этажа средостения. Определяется выход контрастного препарата в заднее средостение (черные стрелки). Ушиб перикарда 
(белая стрелка). Средостение расширено, жировая клетчатка уплотнена, ДП -40 HU. По этой причине анатомические струк-
туры заднего средостения не дифференцируются. Воспалительный процесс из средостения распространился на базальные 
сегменты нижних долей легких
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Диагностическое значение воспаления в 
прилежащих к средостению тканях

Разрыв пищевода в нижнем этаже средостения 
в трех наблюдениях осложнялся пневмонией в 
парамедиастинальных сегментах легких (рис. 8). 
При ранениях пищевода на уровне верхнего эта-
жа средостения это осложнение в нашей выборке 
мы встретили в одном наблюдении. Этот признак 
не является ранним симптомам перфорации. Вос-
паление сопровождалось типичной экссудативной 
реакцией базальных сегментов нижних долей и 
двусторонним плевритом. Вторичные очаги гной-
ной инфекции свидетельствовали о прогрессиро-
вании воспаления и переходе и в гнилостно-некро-
тический процесс с развитием абсцессов.

Таким образом, анализ электронных записей КТ 
исследовании с полным разрывом пищевода пока-
зал, что в первые три дня после ранения обнаружи-
вались следующие КТ симптомы, это наличие воз-
духа в средостении, расширение и отек жировой 
ткани, параэзофагеальное скопление жидкости, а 
также симптом слюны, который был характерен 
при разрыве пищевода на уровне верхнего этажа 
средостения. В таблице 6 дана оценка ранних ди-
агностических признаков полной перфорации пи-
щевода.  

Из таблицы видно, что прогностическая цен-
ность (ПЦ) ранних симптомов полной перфорации 
пищевода низкая, что объясняется их чрезвычай-
но редкой распространенностью (Р). Вместе с тем, 
каждый из этих симптомов показал очень высокую 
диагностическую эффективность (ДЭ), которая 
свидетельствует о высокой вероятности полной 
перфорации пищевода. 

Выводы:
1.	 Наиболее ранними КТ симптомам полного 

разрыва пищевода являются скопление воз-
духа в средостении, расширение средостения, 
отек жировой клетчатки и локальное скопле-
ние жидкости/крови в средостении. 

2.	 При полых разрывах верхнего отдела пищево-
да скопление воздуха всегда большие и преи-
мущественно располагаются в ВЭС. При раз-
рывах на уровне среднего и нижнего отделов 
объем воздуха, как правило, не велик, его пу-
зырьки изолированно скапливался в НЭС. ДЭ 
признака 84,8%.

3.	 Скопления воздуха в средостении необходи-
мо увязывать со временем после ранения. 
Нарастающие скопления воздуха свидетель-
ствуют о не прекращающимся притоке и, при 
отсутствии других причин, с большой вероят-
ностью указывает на перфорацию пищевода. 
Особенно убедительно этот признак прояв-
ляется в наблюдениях перфорации на уровне 
нижнего этажа средостения.

4.	 Расширение средостения и уплотнение жи-
ровой ткани» отображают отек и/или при-
сутствие большого скопления воздуха. Оче-
видное нарастающее повышение ДП жировой 
клетчатки средостения убедительно указыва-
ет на воспалительный отек и всегда сопрово-
ждает разрыв пищевода. ДЭ признака 98,7%.

5.	 Морфологическим субстратом скоплений 
жидкости в средостении являются кровь или 
жидкость, поступающая из пищевода. Однако 
визуализация этого очевидного признака раз-
рыва наблюдается 35,7% при ДЭ 99,3%.

Таблица 6
Оценка диагностических признаков КТ признаков полной перфорации пищевода

КТ признак
Оценка диагностических признаков

ИП ИО ЛП ЛО Р Ч С ПЦ ДЭ

Воздух 13 874 152 1 0,013 0,928 0,851 12,9% 84,8%

Расширение 14 976 50 0 0,013 0,993 0,951 18,6% 95,0%

Отек 14 1015 11 0 0,013 0,993 0,976 5,2% 98,7%

Симптом 
слюны 7 1026 0 7 0,013 0,500 1,00 0,2% 99,3%

Скопление 
жидкости 5 1021 5 9 0,013 0,357 0,995 38,0% 99,5%
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6.	 Высокую диагностическую эффективность 
имеет симптом слюны, но этот признак появ-
ляется только при разрывах на уровне верхне-
го этажа средостения.

7.	 Наличие ранних признаков полной перфора-
ции служит абсолютным показанием к прове-
дению эзофагографии или эндоскопического 
исследования. Срочность проведения этих 
исследований должна определяться с учетом 
сопутствующих ранений и общего состояния 
раненого.
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Пинчук О.В.1, Яменсков В.В.1, Иванов А.В.1, Масловский А.И.1, Сухоруков А.Л.1,2

ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОДКЛЮЧИЧНОЙ АРТЕРИИ  
С ОБРАЗОВАНИЕМ ГИГАНТСКИХ ГЕМАТОМ
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Россия
2  ФГБОУ ВО «Росбиотех»

Аннотация. В статье обобщены литературные данные о лечении повреждений подключичных артерий, ко-
торое сопровождаются образованием объемных гематом, не менее 500 мл. Рассматриваются особенности 
и преимущества открытого и эндоваскулярного методов хирургической коррекции. Обобщен собственный 
опыт лечения 12 таких раненых. В том числе авторами было выполнено 7 эндоваскулярных имплантаций 
стент-графтов и 5 открытых сосудистых реконструкций с дренированиями гигантских гематом. Делаются 
выводы о целесообразности окончательного лечения таких пострадавших в крупных многопрофильных лечеб-
ных учреждениях, располагающих возможностями современных лечебных и диагностических технологий.

Ключевые слова: Боевые ранения подключичной артерии, гигантская гематома, стент-графт.
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Abstract. The article summarizes the literature data on the treatment of injuries of the subclavian arteries, which are 
accompanied by the formation of volumetric hematomas, at least 500 ml. The features and advantages of open and 
endovascular methods of surgical correction are considered. The authors' own experience of treating 12 such wounded is 
summarized. In particular, the authors performed 7 endovascular stent grafts and 5 open vascular reconstructions with 
drainage of giant hematomas. Conclusions are drawn about the expediency of final treatment of such patients in large 
multidisciplinary medical institutions that have access to modern medical and diagnostic technologies.
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ВВЕДЕНИЕ
Ранения подключичной артерии в мирное вре-

мя достаточно редки и не превышают 2% от числа 
сосудистых травм. При этом, повреждение этого 
сосуда, даже ятрогенного характера, в условиях 
медицинского учреждения, является серьезным, 
опасным для жизни осложнением. Так, попытки 
ручного давления на артерию для достижения ге-
мостаза, сопровождается значительным числом 
летальных исходов [5]. В боевых условиях, частота 
подобных повреждений так же составляет не бо-
лее 5-9% всех сосудистых травм [4]. Это связано с 
тем, что подключичная артерия хорошо защище-
на костными структурами на выходе из грудного 
отдела и это же создает значительные техниче-
ские трудности при достижении проксимального 
и дистального контроля при хирургическом вме-
шательстве. Операционная смертность при этих 
травмах колеблется от 5 до 30% и объясняется 
быстрым обескровливанием и высокой частотой 
сопутствующих повреждений. Подобные ранения 
всегда сопровождаются массивным кровотечени-

ем [6]. Если кровотечение наружное, его крайне 
сложно остановить на поле боя и такие раненые 
погибают в короткие сроки, не успев поступить 
на этап медицинской эвакуации. При сложном, уз-
ком раневом канале зачастую кровь изливается 
вглубь мягких тканей и межмышечные простран-
ства грудной клетки. Это приводит к образованию 
обширных, «гигантских» гематом всей половины 
грудной клетки и даже живота.

При таких гематомах без продолжающегося на-
ружного кровотечения в 75% случаев, может со-
храняться относительно стабильное состояние по-
страдавшего. Это позволяет доставить раненого на 
этап медицинской эвакуации живым. Так, по сооб-
щению Z.U.Rehman et al., 2021, среднее время между 
травмой и началом оказания медицинской помощи 
соcтавило 28±8,39 часа, т.е. больше суток [6]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Центре сосудистой хирургии НМИЦ ВМТ 

им.А.А.Вишневского за период с 2022 г. по второе 
полугодие 2025 г. находились на лечении 12 ране-
ных с повреждениями подключичных артерий и 
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гигантскими гематомами груди и боковой поверх-
ности живота. В 11 случаях это были боевые огне-
стрельные ранения и в одном наблюдении ятро-
генное повреждение при постановке кава-катетера 
надключичным доступом. Под гигантскими подра-
зумевали гематомы объемом более 500 мл, кото-
рые у части пациентов достигали 1000-1500   мл. 
При этом отмечалось грубое искажение контуров 
тела со стороны повреждения артерии. Гематомы 
по межмышечным пространствам распространя-
лись на переднюю и боковую поверхности грудной 
клетки, заполняли собой подмышечную впадину, 
уходили на боковую поверхность живота. Все эти 
пациенты были оперированы «открытым» или эн-

доваскулярным способом. Приводим наиболее ха-
рактерные из этих клинических случаев.

Раненый В., 1984 г.р., и/б 22714, поступил в от-
деление сосудистой хирургии с этапа медицин-
ской эвакуации на 4-е сутки после ранения. При 
поступлении жалобы на выраженные «распира-
ющие» боли в правой половине грудной клетки, 
нарушение чувствительности и подвижности 
пальцев правой кисти. При осмотре имеется 
огромная гематома правой половины грудной 
клетки, распространяющаяся на боковую поверх-
ность живота (рис.1). По результатам КТ-анги-
ографии определяется обширная пульсирующая 
гематома, исходящая из правой подключичной 
артерии (рис.2).

Рис. 3. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. Начало 
эндоваскулярного вмешательства. Повреждение подключичной 
артерии с обширной пульсирующей гематомой (стрелка).

Рис. 1. КТ-ангиограмма, поперечный срез. Раненый В., 1984 г.р., 
и/б 22714, Огромная пульсирующая гематома, частично тромби-
рованная исходящая из поврежденной подключичной артерии 
(стрелка).

Рис. 4. Рентгенконтрастная ангиограмма. Тот же раненый. Эндо-
васкулярное вмешательство завершено. Стент-графт импланиро-
ван в зону повреждения подключичной артерии (стрелка), экстра-
вазации контрастного вещества нет

Рис. 2. Тот же раненый. Обширная, «гигантская» гематома правых 
надплечья, верхней конечности, подмышечной области, перед-
ней и боковой поверхностей груди и живота.
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По неотложным жизненным показаниям в 
день поступления – эндоваскулярное хирургиче-
ское вмешательство. Под местной анестезией 
Sol. Lidocaini 0,5% – 20,0 пунктирована правая об-
щая бедренная артерия, по проводнику (D-0.035") 
в дугу аорты заведен диагностический катетер 
JR 4,0 6Fr. Для профилактики тромбообразова-
ния внутриартериально введено 5000 Ед. Sol.
Heparini. Селективно катетеризирована правая 
подключичная артерия, выполнена ангиография, 
определяется: – правая подключичная артерия 
- во 2-ом сегменте пульсирующая гематома с 
функционирующим размером 9,0 х 8,0 см. (рис.3). 
На диагностическом проводнике (D-0.035") в зону 
повреждения во 2-ой сегмент правой подклю-
чичной артерии имплантирован стент-графт 
BENTLEY(D-8 мм, L-37мм) трехкратным разду-
ванием (P-12 атм., Т-10"). По окончании вмеша-
тельства выполнена контрольная ангиография: 
локализация стента адекватная, просвет арте-
рии восстановлен, кровоток удовлетворитель-
ный, признаков диссекции интимы, перфорации, 
дистальной эмболии не определяется, аневриз-
ма выключена из кровотока (рис.4). Инструмен-
ты удалены. Пункционное отверстие закрыто 
устройством ANGIOSEFL.

Сразу же после завершения оперативного вме-
шательства пациент отметил полное исчез-
новение болей в правой руке и правой половине 
груди. При контрольной КТ-ангиографии (рис.5,6) 
позиция стент-графта адекватная, пульсирую-
щая гематома выключена из кровотока.

Неосложненное послеоперационное течение, 
пациент переведен на реабилитационное лече-
ние в удовлетворительном состоянии.

Второй клинический пример связан с откры-
тым хирургическим вмешательством. Раненый 
Р., 1983 г.р., и/б 20175, поступил в отделение сосу-
дистой хирургии переводом из филиала госпита-
ля, где находился на лечении по поводу ранения 
левых половины груди и подмышечной области, 
плексопатии первичного нижнего пучка левого 
плечевого сплетения с развитием грубого пери-
ферического пареза левой верхней конечности, 
нейропатическим болевым синдромом и веге-
тативно-трофическими расстройствами. По-
вреждение подключичной артерии с формирова-
нием ложной аневризмы было диагностировано 
только на этапе специализированной хирургиче-
ской помощи через 3,5 месяца после ранения. Кли-
ника плексопатии была обусловлена сдавлением 
плечевого сплетения ложной аневризмой. На 
фоне относительного благополучия, внезапно, 
развился выраженный болевой синдром в левой 
половине груди и левой подмышечной области, 
появилась асимметрия правой и левой половин 
груди. В отделении сосудистой хирургии был ди-
агностирован разрыв ложной аневризмы левой 
подключичной артерии с формированием «ги-
гантской» пульсирующей гематомы (рис.7,8).

Оперативное лечение по срочным показаниям 
– аутовенозное протезирование терминально-
го отдела левой подключичной артерии и левой 
подмышечной артерии. Под общей анестезией 
выполнена пункция правой общей бедренной ар-
терии. Под интроперационным рентгеновским 
контролем установлен окклюзирующий баллон 
в левую подключичную артерию. Баллон не раз-
дувался. В условиях грубого рубцового процесса, 
резко искажающего анатомические взаимоот-

Рис. 5. КТ-ангиограмма, поперечный срез. Тот же раненый. Им-
плантированный в подключичную артерию стент-графт (стрелка), 
экстравазации контрастного вещества нет

Рис. 6. КТ-ангиограмма, 3D реконструкция. Тот же раненый. Стент-
графт в подключичной артерии (стрелка). Проходимость артерии 
не нарушена
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ношения и создающего технические сложности 
выделен и взят на держалку дистальный отдел 
левой подключичной артерии. В нижнем углу 
раны начато выделение проксимального отде-
ла левой подмышечной артерии. При этом был 
вскрыт аневризматический мешок. Кровотече-
ние остановлено раздуванием превентивно им-
плантированного баллона. Мобилизация продол-
жена от выделенных приводящего и отводящего 
участков артерии к зоне повреждения на границе 
подключичной и подмышечной артерий. Отводя-
щий проксимальный отдел подмышечной арте-
рии и приводящий отдел подключичной артерии 
поперечно пересечены. Дефект артерии 6,5 см, 
замещен стволом большой подкожной вены. Пу-
щен кровоток (рис.9). Широко раскрыта полость 
ложной аневризмы, извлечены многочисленные 

тромботические массы различной давности, 
объемом более 600 мл (рис.10). Полость ложной 
аневризмы обильно промыта растворами анти-
септиков, санирована.

Схемы дооперационного состояния, пульси-
рующей гематомы, повреждения подключичной 
артерии и выполненного хирургического вмеша-
тельства представлены на (рис. 11,12).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. На контрольной КТ-ангиограмме ау-
товенозный протез проходим, полость пульси-
рующей гематомы не контрастируется (рис.13). 
Кровообращение левой нижней конечности ком-
пенсировано.

Неосложненное послеоперационное течение. 
Пациент переведен на восстановительное лече-
ние в филиал госпиталя.

Рис. 9. Интроперационная фотография. Тот же раненый. Аутове-
нозный протез от дистального отдела левой подключичной арте-
рии к проксимальному отделу подмышечной артерии (стрелка)

Рис. 7. КТ-ангиограмма. Раненый Р., 1983 г.р., и/б 20175 «Гигант-
ская» частично тромбированная пульсирующая гематома левых 
подключичной и подмышечной областей (стрелка) исходящая из 
разорвавшейся ложной аневризмы подключичной артерии

Рис. 10. Интроперационная фотография. Тот же раненый. Вскрыта 
полость пульсирующей гематомы, видны тромботические массы 
разной степени давности (стрелка)

Рис. 8. КТ-ангиограмма, 3D реконструкция, проекция сзади. Тот 
же раненый. Функционирующая часть пульсирующей гематомы 
(стрелка), занимающая практически всю левую подмышечную об-
ласть
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Все раненые данной группы были оперированы. 

В том числе выполнено 7 (58,3%) эндоваскулярных 
вмешательств и 5 (41,7%) открытых операций. Все 
конечности были сохранены, летальных исходов 
не было. В раннем послеоперационном периоде 
развился тромбоз одного стент-графта, который 
не привел к декомпенсации кровообращения. Еще 
у двух пациентов после эндоваскулярных вмеша-
тельств потребовались повторные интервенции в 
связи с вновь появившимися признаками экстра-
вазации контрастного вещества при инструмен-
тальном контроле. После открытых вмешательств, 
в двух случаях отмечалось частичное заживление 
операционных ран вторичным натяжением, что 
привело к некоторому удлинению сроков лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Первое эндоваскулярное вмешательство в си-

стеме медицинского обеспечения Министерства 
Обороны при ятрогенном повреждении подклю-
чичной артерии было выполнено в нашем лечеб-
ном учреждении в 2003 году. У больного Ж., 23 лет 
при попытке постановки подключичного веноз-
ного катетера произошло ранение подключичной 
артерии. В условиях выраженной коагулопатии 
вследствие длительной механической желтухи, у 
пациента образовалась обширная гематома пра-
вой половины шеи, правой половины грудной 
клетки. С  целью остановки продолжающегося 
кровотечения в область дефекта подключичной 
артерии имплантирован JOSTENT-GRAFT (D – 7,0, 
длина – 28 мм). Кровотечение было остановлено, 
проходимость магистральной артерии сохранена. 

Рис. 11. Схема дооперационного состояния. Тот же раненный. Ги-
гантская пульсирующая гематома (желтая стрелка), место повреж-
дения подключичной артерии (синяя стрелка)

Рис. 12. Схема операции. Тот же раненый. Аутовенозный протез 
от дистального отдела левой подключичной артерии к прокси-
мальному отделу подмышечной артерии (желтая стрелка). Вскры-
та полость пульсирующей гематомы, видны тромботические мас-
сы разной степени давности (синяя стрелка)

Рис. 13. КТ-ангиограмма, 3D реконструкция. Тот же пациент. Функ-
ционирующий аутовенозный протез (стрелка) от терминального 
отдела подключичной артерии к проксимальному отделу подмы-
шечной артерии
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Рентгеноэндоваскулярная процедура позволила 
избежать технически сложного, травматичного 
хирургического вмешательства в условиях выра-
женной анемии и коагулопатии [3]. В сегодняшнее 
время эндоваскулярные вмешательства, в том чис-
ле с имплантацией стент-графтов, стали повсед-
невной рутиной, хотя и продолжают оставаться 
прерогативой крупных медицинских центров, рас-
полагающих возможностями как открытой, так и 
рентгенэндоваскулярной хирургии [2].  

Приведенные выше клинически примеры де-
монстрируют современные возможности сосуди-
стой хирургии в лечении таких тяжелых повреж-
дений, каковыми являются повреждения подклю-
чичной артерии с образованием гигантских гема-
том. Доступность открытых, эндоваскулярных тех-
нологий и их сочетание, как в приведенном нами 
втором клиническом наблюдении, обуславливает 
актуальность проблемы адекватного выбора в ка-
ждом конкретном случае.

В современном мире, по причине возникнове-
ния новых очагов военных конфликтов, медицина 
стран. втянутых в конфликты, вынуждена осваи-
вать новые методы лечения тяжелых поврежде-
ний сосудов, в частности подключичной артерии. 
Из-за тесной связи с жизненно важными струк-
турами и труднодоступности такие повреждения 
остается сложной проблемой для хирургов. Обсуж-
даются методы лечения не только у взрослых па-
циентов, но уже и у подростков, как следствие об-
стрелов мирного населения [7]. В литературе идет 
активное обсуждение сравнительной эффектив-
ности и показаний к открытым и эндоваскуляр-
ным операциям. При этом отмечается, что, как эн-
доваскулярное, так и открытое лечение является 
эффективным при травматическом повреждении 
подключичной артерии. Не было выявлено ста-
тистических различий в показателях сохранности 
конечности, смертности, осложнениях, связанных 
с процедурой, частоте повторных вмешательств и 
медицинских осложнений в стационаре [8]. 

Однако, в наших наблюдениях, как раз после 
эндоваскулярных вмешательств отмечался один 
случай тромбоза стент-графта и у двоих раненых 
потребовались повторные интервенции. Создает-
ся впечатление, что всё же, открытая хирургия ха-
рактеризуется большей «надежностью» в раннем 
и отдаленно послеоперационном периоде. Кроме 
того, при наличии обширных гематом их вскры-
тие и дренирование в ходе оперативного вмеша-
тельства снижает риск серьезных инфекционных 
осложнений, что сокращает сроки стационарного 

лечения. Хотя нельзя не согласиться со мнением, 
что интраоперационная кровопотеря и, как след-
ствие, необходимость в переливании эритроцитов 
значительно ниже в группе эндоваскулярного вме-
шательства [8]. 

Еще одним немаловажным обстоятельством, не 
в пользу эндоваскулярных технологий при ране-
ниях подключичной артерии, является необходи-
мость длительной антитромботической терапии, 
для защиты функции стент-графта. Как правило, 
используется двойная антитромбоцитарная тера-
пия (клопидогрел и аспирин) [7]. Учитывая, что 
все наши пострадавшие все военнослужащие, воз-
никает проблема военно-медицинского освиде-
тельствования на фоне проводимой антитромбо-
тической терапии.

В целом авторы едины во мнении, что ране-
ния подключичной артерии представляют собой 
сложную и уникальную проблему из-за ограни-
ченного пространства выходного отверстия груд-
ной клетки, что создает существенные сложности 
для остановки кровотечения и выполнения сосу-
дистых реконструкций. Такие ранения связаны с 
высокой смертностью, а также к потенциальным 
нарушениям функции [9]. Поэтому окончательная 
хирургическая помощь раненым с повреждением 
подключичных артерий, особенно при обширных, 
распространенных гематомах, должна оказывать-
ся в крупных многопрофильных медицинских уч-
реждениях располагающими возможностями и 
открытой реконструктивной, и эндоваскулярной 
хирургии [1]. 

ВЫВОДЫ
Ранения подключичной артерии, сопровожда-

ющиеся образованием гигантских гематом, явля-
ются хотя и редкими, но тяжелыми для хирурги-
ческой коррекции и потенциально опасными для 
жизни. Адекватная оперативная помощь является 
прерогативой крупных лечебных учреждений, об-
ладающих опытом открытых хирургических ре-
конструкций и возможностями эндоваскулярной 
хирургии.
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Походенько И.В., Чаганова Е.В.
МЕРОПРИЯТИЯ ПО СНИЖЕНИЮ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЯ  
НОВЫХ БОЛЕЗНЕЙ И ТРАВМ
Кировский государственный медицинский университет

Аннотация. Профилактику заболеваний можно определить как меры, направленные на предотвращение 
возникновения заболевания, остановку его прогрессирования и уменьшение его последствий после того, как 
оно установлено. Актуальность исследования состоит в описании различных уровней профилактики за-
болеваний и стратегии профилактики при сопоставлении стратегии высокого риска и стратегии профи-
лактики среди населения. Проиллюстрированы проблемы, связанные с профилактикой заболеваний, на при-
мерах неинфекционных заболеваний и травм, различные профилактические подходы. Целью исследования 
являлось обсуждение фундаментальных аспектов профилактики, связанных с доказательной базой профи-
лактического вмешательства. Решения, принимаемые вне сектора здравоохранения, могут иметь серьёз-
ные последствия для состояния здоровья, не исключены серьёзные последствия для мероприятий, которые 
должны обеспечивать профилактические меры по снижению риска развития болезней и травм. Материа-
лами и методами исследования были: методологический фильтр и метаанализ, объединивший результаты 
рандомизированных научных исследований в области снижения риска развития осложнения новых болезней 
и травм. Проведены, как качественные, так и количественные методы оценки развития осложнения новых 
болезней и травм снижения риска развития осложнения новых болезней и травм. В результате проведён-
ного исследования к первичным факторам риска авторы отнесли – табакокурение, алкоголь, неправиль-
ное питание, гиподинамия, стресс. К вторичным факторам риска авторы отнесли – инсулинорезистент-
ность, повышенное артериальное давление, липидемию, холистеринемию, иммунодефицит. Таким образом, 
образ жизни и социальные условия, как факторы риска, экологические негативные факторы осуществля-
ют воздействие посредством патогенетических механизмов, имеющих связь с биологией. Заключение - один 
из главных целеполагающих моментов роста безопасности оказания медицинской помощи — это система 
управления  рисками  в системе здравоохранения. Разработанная Карта регистрации динамики факторов 
риска даёт возможность определить факторы риска, приведшие к развитb. Того или иного заболевания у 
каждого больного и проводить целенаправленную борьбу с ними в поликлинических условиях. Формирует 
Индивидуальный рецепт здоровья – свод индивидуальных правил по ведению здорового образа жизни кон-
кретным пациентом.
Ключевые слова: диагностика, мероприятия, снижение риска развития осложнения болезней и травм, 
управление рисками, система здравоохранения, образ жизни и снижение уровней факторов риска, возможность 
предупреждения заболевания, замедление в развитии.

Pokhodenko I.V., Chaganova E.V.
MEASURES TO REDUCE THE RISK OF COMPLICATIONS  
OF NEW DISEASES AND INJURIES
FSBI «A.A. Vishnevsky National Medical Research Center for High Medical Technologies - Central Military Clinical Hospital» of 
the Ministry of Defense of Russia, Krasnogorsk, Russia.

Abstract. Disease prevention can be defined as measures aimed at preventing the occurrence of a disease, stopping its 
progression and reducing its consequences after it is established. The relevance of the study is to describe different levels 
of disease prevention and prevention strategies when comparing high-risk strategies and prevention strategies among 
the population. The problems associated with disease prevention are illustrated using examples of non-communicable 
diseases and injuries, and various preventive approaches. The purpose of the study was to discuss the fundamental 
aspects of prevention related to the evidence base of preventive intervention. Decisions taken outside the health sector 
can have serious health consequences, and serious consequences for activities that should provide preventive measures 
to reduce the risk of developing diseases and injuries are not excluded. The materials and methods of the study were: 
a methodological filter and a meta-analysis that combined the results of randomized scientific studies in the field of 
reducing the risk of complications of new diseases and injuries. Both qualitative and quantitative methods of assessing 
the development of complications of new diseases and injuries have been carried out to reduce the risk of complications of 
new diseases and injuries. As a result of the study, the authors attributed tobacco smoking, alcohol, poor nutrition, physical 
inactivity, and stress to the primary risk factors. The authors attributed insulin resistance, high blood pressure, lipidemia, 
cholisterinemia, and immunodeficiency to secondary risk factors. Thus, lifestyle and social conditions, as risk factors, 

Профилактическая медицина
Preventive medicine
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Введение  
Определение факторов риска развития ослож-

нений новых болезней и травм, обострения хро-
нических неинфекционных заболеваний и их кор-
рекция являются одной основными задачами про-
филактической и восстановительной медицины. В 
50-60-х годах ХХ века в главных причинах смерти 
произошли изменения – неинфекционные заболе-
вания заняли лидирующие позиции [22; 23; 24; 25]. 
В настоящее время неинфекционные заболевания 
в Российской Федерации охватывают ≈75% от всех 
фиксируемых причин смерти у населения достиг-
шего зрелого возраста. Основа положительной ди-
намики осложнений новых болезней и травм – это 
факторы риска – потенциально опасные для здо-
ровья факторы поведения, генетики, экологии, со-
циальных проблем, которые в значительной мере 
повышают вероятность развития осложнений за-
болеваний, их прогрессирование и неблагоприят-
ный исход [1; 16; 17]. Распространение осложне-
ний заболеваний во многом определяется образом 
жизни, работой и имеющимися факторами риска, 
как в быту, так и на производстве. Изменение об-
раза жизни и снижение уровней факторов риска 
даёт возможность предупреждения заболевания 
или его замедления в развитии, а также преду-
преждения развития осложнений. Рекомендации 
ВОЗ определяют для каждой страны основные 
факторы риска развития осложнений заболева-
ний. Рекомендации включают целенаправленную 
коррекцию, динамический контроль и факторную 
профилактику заболеваний [18; 19; 20; 21]. Также 
каждый гражданин должен быть активным участ-
ником сохранения собственного здоровья.

Материалы и методы 
При изучении литературы был использован ме-

тодологический фильтр и проведён метаанализ, 
объединивший результаты рандомизированных 
научных исследований по уменьшению имеющих-
ся уровней риска в быту и на производстве при 
осложнении новых болезней и травм.  Проведена 
качественная и количественная оценка уровней 

риска осложнения болезней, уменьшения риска 
их развития. Авторы произвели оценку существу-
ющих методов при процедурном и критическом 
подходе к изучению имеющейся в данной области 
литературе. На базе Кировского государственно-
го медицинского университета на практике были 
апробированы подходы к оценке эффективности 
оптимальных форм сочетания профилактических 
мероприятий с традиционным лечением сер-
дечно-сосудистых, нервных и заболеваний опор-
но-двигательной систем методом коррекции фак-
торов риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
найдены оптимальные сочетания профилактиче-
ских мероприятий с традиционным комплексом 
лечения. Разработана модель комплексной профи-
лактики при специализированном лечении и лиц с 
заболеваниями сердечно-сосудистой, нервной си-
стем и болезнями почек. Регистрация факторов ри-
ска представлена Картой регистрации динамики 
факторов риска. Определение факторов риска про-
водится на основании данных анамнестического 
и терапевтического обследования. Врач, ведущий 
первичный приём, должен обладать соответству-
ющей подготовкой и иметь опыт формирования у 
пациента психологической готовности к проведе-
нию ряда дополнительных мероприятий в рамках 
профилактики. На первичном приёме пациенту 
вручаются памятки по рациональному питанию, 
методам борьбы с курением и т.д. Для регистрации 
факторов риска, их динамики и степени выражен-
ности разработана «Карта регистрации динамики 
факторов риска», являющаяся вкладным листом 
личной медицинской карточки пациента. 

Заполненная на первом приёме лечащим вра-
чом «Карта регистрации динамики факторов ри-
ска» даёт возможность учитывать наличие факто-
ров риска и их динамику в процессе терапевтиче-
ского лечения, является удобной формой для сбо-
ра катамнестических данных на поликлиническом 
этапе наблюдения, помогает контролировать ис-
пользование в общем комплексе лечения методов 
климатотерапии, психокоррекции и двигательной 

environmental negative factors exert an impact through pathogenetic mechanisms related to biology. Conclusion - one of 
the main goals—setting points of increasing the safety of medical care is the risk management system in the healthcare 
system. The developed Risk factor Dynamics Registration Map makes it possible to identify the risk factors that led to the 
development. Each patient has a particular disease and carry out a targeted fight against them in polyclinic conditions. 
Forms an Individual health recipe – a set of individual rules for maintaining a healthy lifestyle by a specific patient.

Keywords: diagnostics, measures, reduction of the risk of complications of diseases and injuries, risk management, 
healthcare system, lifestyle and reduction of risk factors, the possibility of preventing the disease, slowing down in 
development.

Keywords: diagnostics, measures, reduction of the risk of complications of diseases and injuries, risk management, 
healthcare system, lifestyle and reduction of risk factors, the possibility of preventing the disease, slowing down in 
development
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активности, позволяет осуществлять преемствен-
ность между лечащими врачами медсанчастей и 
поликлиник для закрепления результатов оздо-
ровления и дальнейшего проведения программы 
профилактических мероприятий.

Авторами был проанализирован массив лите-
ратуры – 33 специализированных литературных 
источника (Рис. 1.).

Цель исследования: оценить практику меро-
приятий уменьшения риска развития осложнения 
новых болезней и травм и разработать вариант их 
профилактики, уточнить концепцию возможного 
управления рисками возникновения осложнения 
новых болезней и травм. Задачи исследования: 

1.	 Изучить степень выраженности факторов 
риска развития осложнений болезней и 
травм; 

2.	 Дать оценку и статистическую характери-
стику выраженности различных факторов 
риска развития осложнений болезней и 
травм;

3.	 Разработать метод учёта факторов риска 
развития заболеваний. 

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Результаты и обсуждение. 
Одной из актуальных проблем здравоохране-

ния является снижение риска развития осложне-
ния новых болезней и травм у больных с высоким 
риском развития критических состояний, что мо-
жет являться также причиной летальных исходов 
из-за травм, инфекций и новых болезней. Таким 
образом, различные варианты решений, позволя-
ющих предотвратить развитие жизнеугрожающих 

состояний, является актуальной задачей практи-
ческой медицины. Исследованиями доказано, что 
признаки клинического ухудшения состояния па-
циента, возникающие за 8 часов до состояния кри-
зиса, дают возможность необходимой коррекции 
терапевтических мероприятий. Наиболее эффек-
тивной мерой профилактики является раннее рас-
познавание клинического ухудшения состояния 
пациентов [26; 27; 28]. 

Внедрение в клиническую практику раннего 
предупреждения клинического ухудшения требует 
оценки показателей витальных функций и в неко-
торых случаях коррекции поведения. Специфичные 
и чувствительные признаки, предваряющие высо-
кий риск развития критического состояния часто-
ты сердечных сокращений и дыхания. Показатель 
эффективности использования раннего предупреж-
дения включает своевременное выявление призна-
ков клинического ухудшения и стандартизацию 
действий медперсонала при развитии осложнений.

60% допускаемых медицинских ошибок испра-
вить достаточно легко, 33% ошибок повторяются 
достаточно регулярно, 7 % ошибок могут привести 
к летальному исходу [1; 29; 30].

Приоритет профилактики осложнений болез-
ней и травм в области общественного здравоохра-
нения имеет первостепенное и целеполагающее 
значение для охраны здоровья населения. В Рос-
сийской Федерации на законодательном уровне 
закреплено формирование здорового образа жиз-
ни населения с возраста 0–12 лет, обеспечения по-
лучения гражданами РФ информации возможных 
рисков для здоровья, мотивация ведения здоро-

Рис. 1. Массив анализируемой литературы по практику мероприятий уменьшения риска развития осложнения новых болезней и травм
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11 источников
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5 источников

Системы диагностики и 
коррекции факторов риска 

развития осложнения новых 
болезней и травм 

9 источников

Карта регистрации и динамики 
факторов риска и формируемый на 
ее основе Индивидуальный рецепт 

здорового образа жизни

Факторы влияния 
на фазы развития 

заболевания 
8 источников
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вого образа жизни и формированию для этого ус-
ловий. Эти мероприятия регламентированы Феде-
ральным законом № 323-ФЗ «Охрана здоровья» от 
22. 11. 2011 г. Существует госпрограмма РФ «Разви-
тие здравоохранения» утверждённая распоряже-
нием правительства РФ от 24. 12. 2012 г. № 2511-
р. главной целью данной госпрограммы является 
создание условий сохранения здоровья населения.

Использование самых последних достижений в 
современных медицинских технологиях дают воз-
можность обеспечения доступности предупрежде-
ния заболеваний, диагностики и осуществления ле-
чения осложнений заболеваний и травм. в структуру 
госпрограммы введена подпрограмма «профилакти-
ка заболеваний. здоровый образ жизни. первичная 
медико-санитарная помощь». Важнейшим условием 
эффективности мероприятий формирования здо-
рового образа жизни населения является наличие 
функционально взаимосвязанной системы диагно-
стики и коррекции факторов риска развития ослож-
нения новых болезней и травм [5, 6, 7; 31]. Инфра-
структура должна предусматривать использование 
центров профилактики здоровья, реабилитации, ре-
абилитационных стационаров для населения. 

Медицинская профилактика имеет следующие 
уровни: первичная, вторичная, третичная.  Про-
филактика предусматривает разрыв цепочки 
причинно-следственных связей, которые ведут к 
аспектам плохого состояния здоровья. Они ставят 
целью влияние на фазы развития заболевания в 
виде искоренения, элиминации и минимизации 
его последствий, а также уменьшение скорости 
прогресса заболевания [32; 33; 34].

Модернизация структуры системы здравоохра-
нения РФ предусматривает повышение эффектив-
ности превентивных мер снижения уровня забо-
леваемости, травматизма и смертности. В области 
здравоохранения необходимо дальнейшее совер-
шенствование и разработка мер раннего выявле-
ния заболеваний, и профилактика травм, патоло-
гических состояний и возможных факторов риска 
их дальнейшего развития.  Необходимо широкое 
внедрение профосмотров, улучшение условий про-
хождения систематической диспансеризации и 
наблюдения пациентов. Активным методом укре-
пления и сохранения здоровья населения является 
профилактика заболеваний и их осложнений. 

Исследование антагонизма между нескольки-
ми заболеваниями также имеет большое значение 
для индивидуального и общественного здоровья. 
Прогресс вторичной профилактики включает ран-
нюю диагностику, предупреждение дальнейшего 
развития хронических неинфекционных заболева-

ний. При этом используется метод реабилитации 
и лечения в качестве коррекции факторов риска 
с применением высокотехнологического вмеша-
тельства. Это направление снижает смертность 
от хронических неинфекционных заболеваний 
до 30%, хотя затраты на эти мероприятия могут 
включать в себя до 60% от всех затрат на снижение 
смертности от данного типа заболеваний. Реализа-
ция путей профилактики первичного риска и вто-
ричной профилактики дают возможность быстро 
снижать степень корригируемых факторов риска, 
заболеваемость и смертность. 

Важное значение в современном здравоохране-
нии имеет субъективное ощущение безопасности 
у медицинского персонала, обусловленное на дан-
ный момент значительным числом инцидентов в 
ЛПУ, заканчивающихся часто без отрицательных 
последствий для здоровья пациентов, но ограни-
ченным числом случаев, приводящим к существен-
ному вреду для организма и смертью. Связь при-
чин и следствий низкой эффективности работы 
персонала и причинение вреда здоровью пациен-
тов не разбираются, что как следствие обуславли-
вает непринятие соответствующих мер безопас-
ности. Низкая частота неблагоприятных исходов 
является причиной отсутствия осторожности у 
персонала, и сохранения вероятности совершения 
подобных ошибок и дефектов в оказании меди-
цинской помощи. 

Обобщая факторы риска развития осложнения 
новых болезней и травм разнообразной патоло-
гии, можно объединить их в 4 условные категории 
(Таблица 1). 

Формирование системы общественного управ-
ления рисками устойчивости общества к ослож-
нениям заболеваний и травм нуждается в каче-
ственности управления ими. Необходимо выяв-
лять скрытые источники риска и осуществлять 
способы противодействия. За рубежом системы 
управления рисками имеют достаточно широкое 
распространение. Контроль качества медицинской 
помощи в РФ осуществляется планомерно и закре-
плён законодательно, но тем не менее имеет ме-
сто причинение вреда здоровью пациентов в виде 
травм вследствие различного рода инцидентов. В 
РФ литературные публикации не свидетельству-
ют об успешном функционировании системы ад-
министрирования рисками. В Европе и США имеют 
место стандарты медицинской организации по вы-
бору оптимальных форм сохранения безопасности 
пациентов, которые контролируются и находятся 
под надзором национальных агентств соответ-
ствующего профиля [1].
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Осложнения заболеваний  характеризуют небла-
гоприятность состояния здоровья и лечения. Они 
отрицательно влияют на  прогноз заболевания и 
включают в себя развитие новых признаков и па-
тологических  изменений, распространяющиеся 
по всему организму и затрагивающие системы 
органов. Осложнения приводят к развитию новых 
заболеваний в результате ранее существовавших 
нозологий.  Осложнения возникают также в ре-
зультате различных методов лечения. Развитие ос-
ложнений зависит от факторов, характеризующих 
степень уязвимости, восприимчивости,  возраст, 
состояние здоровья и  иммунную систему.  Инфор-
мация о распространённых и тяжёлых осложнений 
заболевания, метода лечения даёт возможность 
осуществлять профилактику. Осложнения отли-
чаются от последствий, представляющих остаточ-
ные явления, после начальной, наиболее тяжёлой 
фазы заболевания или травмы.  Последствия про-
являются на ранних стадиях заболевания и явля-
ются результатом первоначальных травм или за-
болеваний. Осложнения также дифференцируются 
с  сопутствующими заболеваниями, представляю-
щими заболевания, возникающие одновременно и 
не имеющие причинной связи. 

Неблагоприятные последствия профилакти-
ки, диагностики и лечебного вмешательства или 
процедуры, трудности последующих медицин-
ских мер из-за медицинских ошибок и неверных 
действий врача могут вызывать нарушение функ-

ций организма, вести к ограничению функций 
систем органов, инвалидности и летальным ис-
ходам. Медицинские ошибки могут иметь место 
при приёме лекарств, при процедурных ошибках 
в неправильном месте и у неправильного пациен-
та. Диагностические ошибки включают ошибки в 
диагностике.   Осложнения общего лечения с уча-
стием  микроорганизмов  (Escherichia coli,  Proteus 
mirabilis,  Clostridium difficile) и вирусных инфек-
ций, чаще всего вызываются устройствами стаци-
онаров (мочевые катетеры, центральные линии), а 
также предшествующими хирургическими проце-
дурами [14]. В данном случае эффективной профи-
лактикой является  гигиена рук. 

В некоторых случаях существует необходимость 
дифференцирования последствий и осложнений 
некоторых травм, в частности, черепно-мозговых, 
так как они зависят от характера, типа и степени 
тяжести, особенностей патогенеза, клинической 
формы травматической  болезни  и эволюционно 
предопределены генетикой процесса ответа на по-
вреждения [2]. Поэтому последствия черепно-моз-
говых травм проявляются в промежуточном и 
отдалённом периодах, хотя возможны и в остром 
периоде. Наибольшее число их осложнений разви-
вается в раннем периоде спустя 12 часов и может 
продолжаться до 2 недель, в зависимости от ха-
рактера интенсивной терапии. Надёжное восста-
новление кровообращения и дыхания имеет место 
лишь к концу периода. 

Таблица 1
Факторы риска общественному здоровью

Сферы имеющихся факторов 
риска для здоровья населения Факторы риска для здоровья населения  Факторы 

риска в % 

Modi vivendi
Табакокурение, алкоголь, дисбалансированный 
рацион, стрессы, профвредность, гиподинамия, 

наркотики, урбанизация
48

Генетика
Неблагоприятная наследственность, 

предрасположенность к 
дегенеративным изменениям в организме

24

Экология
Наличие канцерогенов в атмосфере, почве, 
водных источниках, атмосферные явления, 

радио-магнитные излучения
18

Здравоохранение 
Неэффективность мер по профилактике заболе-
ваний и травм, низкое качество и недостаточная 

своевременность медицинской помощи
10

Источник: Составлено авторами по данным https://yandex.ru/images/searchтаблица+Факторы+риска+обществен-
ному+здоровью. актуальным на 15.12.2024 г. 
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Для диагностики последствий травм чаще всего 
используются рентгенография, КТ и МРТ. Исполь-
зуется также сочетание методов для достижения 
полной картины нарушений функций и систем 
органов. Ликвидация  последствий  травм в меди-
цинской практике предусматривает оперативный 
метод лечения дефектов опорно-двигательной си-
стемы для сокращения сроков лечения и возмож-
ности предоставлять раннюю нагрузку на конеч-
ности и раннюю активность больных [11, 12].

Травматическая  болезнь имеет патогенетиче-
скую сущность от момента травмы до окончатель-
ного исхода. В методологическом аспекте, трав-
матическая  болезнь требует методологических 
способов толкования патогенетических и клини
ческих явлений в динамике и разработки опти-
мальной диагностики. Потенциально опасные 
факторы риска увеличивают вероятность прогрес-
са заболевания и неблагоприятного исхода [3].

Связь между факторами риска и развитием за-
болевания характеризуется критериями:

– перманентность: постоянно находящаяся в 
подгруппах пациентов связь;

–  стабильность: пропорционально увеличению 
экспозиции рост риска заболевания;

– специфика: определённая связь нозологий и 
факторов риска;

– чередование элементов друг за другом в тече-
нии t: фактор риска предшествует зарегистри-
рованному заболеванию.

– эффективность взаимодействия факторов: бла-
гоприятность физиологической ассоциации.

Основой для профилактики являются коррек-
тируемые модифицируемые факторы риска. Воз-
раст, пол, генетика (немодифицируемые факторы 
риска) не поддаются коррекции, но имеют значе-
ние для прогноза риска развития хронических за-
болеваний, как индивидуума, так и социума.

По мере выздоровления от COVID-19 начинают 
появляться данные, как это заболевание отражает-
ся на будущей жизни. У каждого 6-го человека после 
перенесения этого заболевания разовьются ослож-
нения. В группу повышенного риска входят паци-
енты, имевшие до заражения SARS-CoV-2 такие хро-
нические заболевания, как: избыточное отложение 
жира в организме, нарушение усвоения глюкозы, 
сердечно-сосудистые заболевания, болезни почек. 
Воспалительные процессы при COVID-19, оказыва-
ют негативное влияние на работу сердечной мыш-
цы, ведущее к развитию миокардита (7%), аритмии 
(16%), ОСН (8). Часто регистрируется осложнение - 
патологический симптомокомплекс, развивающий-
ся при изменениях паренхимы печени (14-53% па-

циентов, прошедших госпитализацию с COVID-19) 
[13]. Умершие от COVID-19 имели поражение пече-
ни в 58-78% случаев. Поражения печени, как и все 
осложнения, развиваются при тяжёлых формах. 
Госпитализированные с диагнозом COVID-19 паци-
енты имели долю повреждениями почек достигаю-
щую 40%.  Многие госпитализированные пациен-
ты, страдают от почечных патологий, что связано 
с тем, что люди с болезнями почек более уязвимы. 
Хроническая почечная недостаточность в анамнезе 
изначально вводит пациента в группу риска по тя-
жёлым формам пневмонии [8, 9, 10]. Отрицательное 
влияние на почки оказывают глюкокортикоиды. 
Патология нервной системы, формирующейся на 
фоне COVID-19 также не являющееся редким ослож-
нение. Китайские неврологи приводят следующие 
данные - у 36% людей с COVID-19 регистрируются: 
головокружение (16,8%), боли в области головы 
(13,1%), симптоматическая энцефалопатия (2%). 
Среди проявлений также описываются:  аносмия 
(5,1%), дисгевзия (5,6%), травмы мышц (10,1%) на 
фоне высокого уровня фермента креатинкиназы и 
отмирание участка ткани головного мозга в резуль-
тате недостаточного снабжения головного мозга 
кровью (5,9%).

Соотношение факторов риска при хронических 
заболеваниях и травмах можно представить Та-
блицей 2.

Факторы риска - курение, алкоголь, нерацио-
нальное питание, недостаток физической актив-
ности, ожирение, повышенное АД, повышенное со-
держание глюкозы в крови, повышенный уровень 
холестерина в крови являются провозвестниками 
осложнений для основных неинфекционных забо-
леваний, таких как: сердечно-сосудистые заболе-
вания, сахарный диабет, онкологические заболева-
ния, респираторные заболевания [4]. Отмечаются 
патологии с первичными факторами являющими-
ся вторичными для других патологий (артериаль-
ная гипертония - вторичный фактор для очагового 
поражения артерий и ИБС). К первичным факто-
рам авторами отнесены – курение табака, употре-
бление алкоголя, нерациональное питание, не-
достаточная физическая активность, стрессовые 
ситуации. К вторичным факторам авторами отне-
сены – инсулин-резистентность, гипертония, на-
рушение липидного обмена, концентрация общего 
холестерина в плазме крови ≤5 ммоль/л, иммуно-
дефицит. Таким образом, образ жизни и социаль-
ные условия, как факторы риска, экологические 
негативные факторы осуществляют воздействие 
посредством патогенетических механизмов, имею-
щих связь с биологией.
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Авторами разработана Карта регистрации и 
динамики факторов риска (Таблица 3.) у больных, 
проходящих профилактическое лечение в санато-
рии-профилактории факторов риска в соответ-
ствии перечнем, формируемым в зависимости от 
профиля санатория в Карте регистрации. В Карте 
регистрации делаются соответствующие отметки 
в электронной карте по каждому виду факторов 

риска – курение, переохлаждение, хронические 
очаги инфекции, избыточная масса тела, гиперхо-
лестеринемия, триглицеридемия, эмоциональные 
перегрузки, нарушение сна, статические перегруз-
ки, динамические перегрузки. По данным Карта 
регистрации и динамики факторов риска форми-
руется Индивидуальный рецепт здорового образа 
жизни.

Таблица 2
Соотношение факторов риска при хронических заболеваниях и травмах (%)

Нозологии Modi 
vivendi Генетика Экология Ошибки 

здравоохранения

ИБС 56 22 12 10

Цереброваскулярные 
заболевания 59 23 12 7

Кардиоваскулярные 
патологии  36 39 13 12

Инсулино-
резистентность  31 57 4 8

Заболевания органов 
дыхания 45 22 9 24

Трансформация 
нормальной 

структуры печени
66 22 5 7

Источник: Составлено авторами по данным 
https://library.mededtech.ru/rest/documents/oziz/?anchor=table_480e65 актуальным на 15.12.2024 г. 

Таблица 3
Карта регистрации динамики факторов риска

В период лечения выявлены факторы риска и проведена их коррекция
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В исследовании участвовали 125 пациентов, на 
которых после периодического медицинского ос-
мотра заполнялись Карты регистрации динамики 
факторов риска. Среди пациентов преобладали 
женщины (75%) в возрасте от 29 до 50 лет, дли-
тельность заболеваний составляла от 3 до 15 лет. 

Критерии включения: низкий и ниже среднего 
уровень здоровья, 1-4 фактора риска, информиро-
ванное согласие пациента.  

Критерии невключения: общие противопока-
зания для проведения санаторно-курортного ле-
чения, терапия статинами, дерматиты и экземы, 
заболевания кожных покровов, онкологические 
заболевания, отказ пациента от лечения, индиви-
дуальная непереносимость лечебных физических 
факторов.

По данным анкет, из всех пациентов (n=125) 
факторы риска составляли следующие пропорции: 
гиперхолестеринемия, триглицеридемия (15), низ-
кая физическая активность (6), эмоциональные 
перегрузки (23), нарушение сна (32), статические 
перегрузки (12), динамические перегрузки (15), 
курение (12), переохлаждение (7), хронические 
очаги инфекции (2). Эффективность коррекции 
факторов риска оценивалась на следующих осно-
ваниях: динамика первичной заболеваемости, рас-
пространённость факторов риска и их контроль, 
полнота заполнения медицинской документации, 
частота профилактических приёмов терапевта в 
здравпункте профессиональные риски, временная 
и стойкая нетрудоспособность. Хороший резуль-
тат достигнут у 43% работающих, спустя 3 года – у 
30%. При этом более высокие результаты были по-
лучены в группе с 4-6 вредными такими рисками 
как: курение, эмоциональные перегрузки, наруше-
ние сна. Отмечено снижение кардиоваскулярного 
риска на 40% и профессионального риска на 25%. 
Медиана временной нетрудоспособности состави-
ла 12,7 дня, спустя 1,5 года в группе 2, что меньше 
на 15 дней; наименьшая медиана по времени воз-
никновения хронических неинфекционных забо-
леваний 12, 3 месяца в группе сравнения.  

Протокол исследования:
•	 Анализ уровня АД, гликемия;
•	 Адаптационный статус;
•	 Измерение АД;
•	 Состояние психологического статуса и ка-

чества жизни (оценивалось по опросникам 
Спилберга-Ханина);

•	 Оценка наличия факторов риска.

Установлено, что комплексное применение 
сухих углекислых ванн, кислородного коктейля, 
тренинга отказа от курения способствует редук-
ции клинической симптоматики, снижению сте-
пени эндогенной интоксикации, выраженности 
субклинического неспецифического воспаления, 
оказывает гипотензивное, липидокорригиру-
ющее и антиоксидантное действие, приводит к 
улучшению показателей психологического стату-
са и качества жизни. 

Применялась немедикаментозная коррекция 
фактора риска – курения при артериальной ги-
пертензии (АГ). Без применения лекарственных 
средств АД было нормализовано у 52% пациентов 
с начальной стадией АГ при невысоких значениях 
АД. При выраженной АГ немедикаментозная кор-
рекция в комбинации с лекарственным лечением 
способствовала снижению дозы принимаемых 
препаратов.

В Карте регистрации факторов риска фикси-
руются факторы риска, подлежащие прослежи-
ваются в катамнезе фиксируется также выра-
женность факторов риска и назначение соответ-
ствующих мероприятий по их коррекции. Карта 
регистрации динамики факторов риска явля-
ется вкладным листом для медицинской карты 
больного. Заполненная на приёме у терапевта 
Карта регистрации даёт возможность учиты-
вать наличие факторов риска и их динамику у 
больного и является удобной формой для сбора 
катамнестических данных на поликлиническом 
этапе наблюдения, помогает осуществлять кон-
троль за состоянием здоровья, предоставляет 
возможность осуществлять контроль за исполь-
зованием в общем комплексе лечения методов 
климатотерапии, психокоррекции и двигатель-
ной активности, позволяет осуществлять пре-
емственность между врачами профилактория и 
лечащими врачами медсанчастей и поликлиник 
для закрепления результатов профилактическо-
го этапа оздоровления и дальнейшего проведе-
ния профилактических мероприятий. 

На обороте Карты регистрации динамики фак-
торов риска находится Индивидуальный рецепт 
здорового образа жизни (Таблица 4.), который за-
полняется с учётом особенностей труда и быта у 
больного. После приёма у терапевта и выявления 
факторов риска больному рекомендуется профи-
лактическое лечение – самостоятельно или в про-
филактории.



76

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №5, 2025

При формировании Индивидуального рецепта 
здорового образа жизни у пациентов была заложе-
на в основе работа с мотивационным компонентом 
по следующим критериям:
а/ актуальность – знакомство с информацией, свя-

занной с современными тенденциями в отно-
шении здорового образа жизни;

б/ доступность – оптимальный объём информа-
ции для усвоения, предполагающий сочетание 
теоретической информации с реальными ситу-
ациями и перспективами;

в/ акцент на положительных примерах стиля жиз-
ни с демонстрацией отрицательных послед-
ствий нездорового образа жизни;

г/ логическая преемственность в процессе форми-
рования мотивации на здоровый образ жизни;

д/ регулярность занятий и целостность системы;
е/ акцент на активность пациентов;
ж/ профилактика факторов риска неинфекцион-

ных заболеваний.
После прохождения курса формирования Ин-

дивидуального рецепта здорового образа жизни у 
пациентов получены следующие результаты: 33% 
характеризовали своё здоровье, как хорошее; 49% 
характеризовали своё здоровье, как удовлетвори-
тельное; 16% характеризовали своё здоровье, как 
слабое. По данным опроса 94% пациентов изъяви-
ли желание заниматься спортом; 46% начали вести 
активный образ жизни с занятием физическими 
упражнениями; прогулки на свежем воздухе осу-
ществляли 15% пациентов; активный отдых начали 
практиковать 5%; работа на даче – 4%. Правильное 
питание начали осуществлять 49% пациентов; на-
чали избавляться от вредных привычек 45%; со-
блюдать режим труда и отдыха – 13%; проходить ре-
гулярные медицинские осмотры – 12% пациентов. 

Задачу управления  рисками  в системе здраво-
охранения невозможно решить без профилакти-
ки осложнений заболеваний и травм, оценки их 
последствий и соотношения между ними. Необ-
ходима оценка одновременного существования 
нескольких заболеваний и определения их взаи-
мосвязи. Большое значение имеет контроль пред-
шествующих заболеваний и предшествующего со-
стояния пациента. 

Роль мероприятий здравоохранения должна 
предусматривать инициирование действий, на-
правленных на повышение мотивации здорового 
образа жизни. Анализ последствий этих действий 
также должен осуществляться научными подраз-
делениями здравоохранения. Медицинские орга-
ны должны осуществлять повышению мотивации 
населения к здоровому образу жизни доступными 
для населения путями. Активное участие населе-
ния необходимо в проведении мероприятий по 
оздоровлению. Обязательны общественные ме-
роприятия по снижению воздействия факторов 
риска в сочетании с выявлением их у людей, ко-
торые имеют сними контакт при высоком риске 
развития заболеваний. Первичным медицинским 
службам необходимо осуществлять мероприятия 
по выявлению лиц с высоким риском заболеваний. 
Осуществление обязательной первичной оценки 
рисковых заболеваний и их коррекция рекоменда-
тельным путём оздоровления. 

Распространённость неинфекционных заболе-
ваний находится на рекордно высоком уровне. Эти 
заболевания возникают в результате длительного 
воздействия одного или нескольких факторов ри-
ска. Популяционные измерения факторов риска 
могут быть использованы для описания распре-
деления будущих заболеваний, а знания о факто-

Таблица 4
Образец формирования Индивидуального рецепта здорового образа жизни

Индивидуальный рецепт здорового образа жизни

Питание

Двигательная активность

Режим труда и отдыха

Меры по психогигиене и психокоррекции

Режим сна
Рекомендации по дальнейшей коррекции 
факторов риска (проводимые самостоятельно 
либо в лечебно-профилактическом учреждении)
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рах риска могут быть применены для изменения 
распределения этих факторов риска в популяции. 
Пропаганда здорового образа жизни, направлен-
ная на отказ от курения, снижение веса и повыше-
ние физической активности, может быть особенно 
актуальна для населения РФ. Очень важно соби-
рать правильные записи о привычке к курению, 
но накопление записей не должно зависеть от соб-
ственных записей, которые вводят в заблуждение. 
Курильщики должны получить интенсивные кон-
сультации, каждый с помощью квалифицирован-
ного персонала на месте и с помощью профессио-
нальных служб по отказу от курения. Курильщи-
кам следует дать фундаментальное определение 
пагубным последствиям курения для ишемической 
болезни сердца и атеросклероза. Пациентам следу-
ет рекомендовать применить все повторные реко-
мендации по консультированию и обратиться к за-
местительной терапии или другим лекарственным 
средствам, чтобы бросить курить, что невозможно 
сделать без соответствующей регистрации факто-
ров риска.  Недостаток физической активности свя-
зан с повышенным риском развития неинфекцион-
ных заболеваний. Некоторые факторы, указывают 
на то, что у человека есть риск развития сопутству-
ющих заболеваний в будущем, — это ожирение и 
снижение показателей физической активности, 
таких как масса мышц конечностей, сила хвата и 
скорость ходьбы. Коррекция фактора риска – низ-
кой физической активности — заключается в заме-
не малоподвижного образа жизни на физическую 
активность от умеренной до высокой. интенсивно-
сти. Поддержание адекватного уровня физической 
активности ассоциировано с более низким риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, рака молочной же-
лезы и рака толстой кишки. Кроме того, физическая 
активность положительно влияет на психическое 
здоровье, отсрочивает начало деменции и помога-
ет поддерживать нормальный вес.  Для коррекции 
фактора риска и получения индивидуальных реко-
мендаций по физической активности необходима 
фиксация данного фактора риска и дальнейшая 
немедикоментозная его коррекция. Эмоционально 
напряжённые события могут вызвать всплеск гор-
монов стресса, что приводит к серьёзной кратко-
срочной сердечной недостаточности.  Когда чело-
век испытывает психологический стресс, организм 
реагирует так, как если бы ему угрожала серьёзная 
физическая опасность. Активируются гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковая и симпатико-а-
дреналовая системы, что приводит к выбросу гор-

монов стресса, таких как кортизол и адреналин, и 
запускает иммунную систему. Это повышает часто-
ту сердечных сокращений, артериальное давление, 
уровень маркеров воспаления и факторов свёрты-
вания крови.  Стресс может приводить к депрессии 
– расстройству настроения, при котором наблюда-
ется относительная неспособность контролиро-
вать эмоции.  Депрессия является фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, её необходимо 
контролировать, фиксировать и на начальном те-
рапевтическом этапе применять немедикоментоз-
ную коррекцию.  

Выводы
Таким образом, авторами произведена оценка 

практики мероприятий уменьшения риска раз-
вития осложнения новых болезней и травм и раз-
работан вариант их профилактики.    Уточнена 
концепция возможного управления рисками воз-
никновения осложнения новых болезней и травм. 
Разработанная Карта регистрации динамики фак-
торов риска даёт возможность определить факто-
ры риска, приведшие к развитию. Того или иного 
заболевания у каждого больного и проводить це-
ленаправленную борьбу с ними в поликлиниче-
ских условиях. Формирует «Индивидуальный ре-
цепт здоровья» – свод индивидуальных правил по 
ведению здорового образа жизни конкретным па-
циентом. Вырабатывает у больного положитель-
ную мотивацию к изменению своего образа жизни, 
активизирует позицию больного и повышает его 
ответственность за состояние собственного здо-
ровья. Обучает больного индивидуальному само-
контролю за основными физиологическими функ-
циями организма и оказанию первой медицинской 
само- и взаимопомощи при неотложных состояни-
ях. Повышает уровень санитарно-просветитель-
ной работы в профилакториях в соответствии с 
тем или иным профилем здравницы, индивиду-
ально либо мало-групповым методом. Позволяет 
установить более тесный психологический кон-
такт больного с врачом и средним медицинским 
персоналом профилакториев, повышает уровень 
понимания больным значения профилакторного 
режима, рационального и диетического питания, 
лечебно-диагностических процедур, активного 
двигательного режима, психогигиены. 

Для разработки мер уменьшения риска ослож-
нения новых болезней и травм необходимо проти-
водействие факторам риска, которые способству-
ют осложнениям в виде новых болезней и травм. 
Решение этих задач – функция госструктур и орга-
нов законодательства.
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Мишарин В.М.

ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА ТЕСТОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ  
ПРИ АТТЕСТАЦИИ ВРАЧЕЙ
Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, Москва.

Аннотация. Объективность измерения квалификации является трудно разрешимой задачей, с которой стал-
кивается система профессионального образования. Цель исследования: оценить способность тестовых зада-
ний обеспечить измерение знаний, умений, навыков, требуемых для присвоения категории. Методы. Выполнена 
14 экспертами оценка тестов по двум специальностям 5 территориальных и центральной аттестационных 
комиссий. Оценивалась способность тестов измерять знания, умения, навыки, требуемые для квалификаци-
онных категорий по Приказу 458н. Для оценки использована 5-балльная шкала Лайкерта, где 5 баллов озна-
чали, что тест может объективно измерить истинный уровень определенных знаний, умений или навыков. 
В SPSS рассчитаны критерий Колмогорова-Смирнова, медианные значения оценок, критерии U-Манна-Уитни, 
Краскала-Уолисса, Вилкоксона. Результаты. Медианные значения экспертных оценок всех тестов от 1,65 до 
2,94 по пульмонологии, 1,67–4,0 по организации здравоохранения. Тесты центральной комиссии по организации 
здравоохранения (4,0) оценены выше тестов территориальных комиссий, 0,001≤р≤0,004. Тесты центральной 
комиссии по пульмонологии (2,94) оценены выше тестов трех территориальных комиссий, 0,001≤р≤0,004, но 
одинаково с тестами других двух территориальных комиссий, р=0,53. По обеим специальностям способность 
тестов измерять знания оценена экспертами выше способности измерять умения и навыки, р≤0,001. Способ-
ность тестов измерять навыки и умения по организации здравоохранения эксперты оценили выше, чем по 
пульмонологии, р≤0,001. Одинаковы оценки разных экспертов тестов, принадлежащих одной аттестационной 
комиссии, по пульмонологии, р=0,141, по организации здравоохранения, р=0,381. Выводы. Низкие оценки экспер-
тов способности тестов измерять требуемые для категории знания, умения, навыки, а также значимая раз-
ница экспертных оценок тестов разных аттестационных комиссий при согласованности мнений экспертов в 
отношении тестов одной и той же аттестационной комиссии подтверждает несостоятельность тестиро-
вания для измерения квалификации.
Ключевые слова:  экспертный опрос, аттестация, объективизация оценок.

Misharin V.M.

EXPERT EVALUATION OF TESTS USED IN CATEGORIZING DOCTORS
Academy of Postgraduate Education of the Federal State Budgetary Institution FNCC FMBA of Russia, Moscow.

Abstract. TThe objectivity of qualification assessment is a difficult task facing the vocational education system. The purpose 
of the study is to evaluate the ability of test tasks to provide a measurement of knowledge, skills and abilities necessary for 
assigning a category. Methods. Tests in two specialties were evaluated by 14 experts. The ability of the tests to measure the 
knowledge and skills required to assign qualification categories in accordance with Order 458n was evaluated. A 5-point 
Likert scale was used for the assessment, where 5 points meant that the test could objectively measure the true level of 
certain knowledge and skills. The Kolmogorov-Smirnov criterion, median score values, and the U-Mann-Whitney, Kraskal-
Valiss, and Wilcoxon criteria were calculated in SPSS. Results. The average score of the test (pulmonology) ranges from 
1.65 to 2.94, and (health management) - from 1.67 to 4.0. The management tests of the central commission (4.0) are rated 
higher than the tests of the territorial commissions, 0.001≤p≤0.004. The tests for pulmonology of the Central Commission 
(2.94) were rated higher than the tests of the three territorial commissions, 0.001≤p<0.004, but equally with the tests of 
the other two territorial commissions, p=0.53. In both specialties, the ability of tests to measure knowledge was rated 
higher by experts than the ability to measure skills, p<0.001. The ability of the tests to measure health management skills 
was rated higher than in the field of pulmonology, p<0.001. The assessments of different experts in relation to the same 
attestation commission are the same for both specialties (p=0.141, p=0.381). Conclusions. The inability of the qualification 
assessment test is confirmed by low expert assessments, significant differences in assessments between different attestation 
commissions, and the consistency of expert opinions regarding the same attestation commission.
Keywords: expert survey, categorization, objectification of assessments.

Введение
Модель медицинского образования, основанная 

на компетенциях, с оценкой этих компетенций с 
использованием простых проверенных инстру-
ментов, принятых всеми участниками системы, – 
путь вперед [1].

Тестирование, как инструмент измерения зна-

ний или определения пороговой компетентности 
на различных уровнях медицинского образования 
и допуска к практической деятельности, постоян-
но подвергается оценке и совершенствованию [2]. 

Хотя число отечественных и международных ис-
следований применения тестирования в медицин-
ском образовании растет год от года, а результаты 
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их обновляются, остается дискутабельным вопрос 
результативности данного инструмента для оцен-
ки клинических навыков медицинского работника 
[2]. Ряд экспертов в области профессионального 
медицинского образования считает, что клиниче-
ские навыки с методологической точки не имеют 
ясной всеми принятой дефиниции и чаще рассма-
триваются как качество практикующего специали-
ста, поэтому их трудно определить количественно 
[3]. Вместе с тем подлинная оценка клинических 
компетенций является центральной на экзаменах 
медицинских специалистов [4]. 

Считается, что добиться нужной объективности 
при оценке клинических компетенций позволяет 
использование при тестировании мультимедиа, в 
котором с помощью сочетания изображений, зву-
ков, видео можно представлять клинические ре-
зультаты в более аутентичном формате, чем в тек-
стовых элементах. [5,6]. Мультимедийные элемен-
ты уже используются при тестировании в рамках 
медицинского лицензионного экзамена в США, и 
исследования демонстрируют эффективность та-
кого подхода к улучшению тестирования. [6]. 

Использование мультимедиа неразрывно связа-
но с применением персональных смарт-устройств 
при тестировании [7]. Смарт-устройства при те-
стировании в немногочисленных исследованиях 
признаны полезным и эффективным способом 
проведения тестирования [7].

Еще одним механизмом совершенствования те-
стирования является адаптивное тестирование, 
которое позволяет персонализировать оценку с 
помощью выбора типа, формата вопросов, их те-
матики, частоты и количества в зависимости от 
успеваемости и прогресса тестируемого. Также 
адаптивные тесты имеют различный вес в общей 
системе оценки [8].

Однако адаптивное тестирование, использова-
ние мультимедиа и персональных смарт-устройств 
не гарантирует объективности тестирования, так 
как существуют проблемы в обеспечении надеж-
ности, обоснованности, валидности тестирования 
как инструмента для измерения не только клини-
ческих навыков, но даже знаний [9].

Опубликовано множество свидетельств о цен-
ности тестирования для измерения знаний, но 
большинство из них получены при небольших 
тематических исследованиях с недостаточной ре-
презентативностью и недоказанной надежностью, 
почему результаты исследований не поддаются 

обобщению [10]. Вместе с тем, имеющийся массив 
данных о тестировании в медицинском образова-
нии показывает, что большинство локально разра-
ботанных тестов заражены определенным типом 
неконтролируемых или систематических ошибок 
измерения, что обуславливает конструктно-ирре-
левантную дисперсию результатов тестов [11]. Не-
корректные тестовые задания, составленные без 
учета общепризнанных и основанных на доказа-
тельствах принципах составления заданий, ставят 
в невыгодное положение тестируемых [12].

Ограниченность данных, методологические 
пробелы исследований, посвященных тестирова-
нию в медицинском образовании, а также ошибки, 
допускаемые при разработке тестов, не позволя-
ют установить и объяснить взаимосвязь между 
входом и результатом образовательного процесса, 
тем более в контексте медицинской практики, где 
сложно контролировать различные смешиваю-
щие переменные [13]. Хотя именно доказательства 
влияния образовательной оценки на экзаменуе-
мых, на преподавание и обучение является одним 
из стандартных принципов установления валид-
ности оценочных инструментов [14].

Существующие методологические проблемы 
оценки медицинского образования, в том числе 
по причине отсутствия обширной доказательной 
базы и «готовых» универсальных стандартизиро-
ванных валидных, надежных и чувствительных 
инструментов оценки, определили цель настоя-
щего исследования, которая заключается в оценке 
способности тестовых заданий обеспечить изме-
рение требований к знаниям, умениям, навыкам, 
установленных к уровням квалификационных ка-
тегорий приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 31 августа 2023 г. №458н 
"Об утверждении порядка и сроков прохождения 
медицинскими работниками и фармацевтически-
ми работниками аттестации для получения квали-
фикационной категории".

Материалы и методы. Для проведения иссле-
дования была сформирована экспертная группа 
из 14 человек (7 по специальности «пульмоноло-
гия» и 7 – «организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье») из числа научно-педагоги-
ческих сотрудников Академии постдипломного 
образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России и научных 
сотрудников НИИ пульмонологии ФМБА России, 
которые имели стаж работы врачом более 10 лет 
по специальности «пульмонология» или «органи-
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зация здравоохранения и общественное здоро-
вье», стаж научной и/или педагогической, и/или 
научно-педагогической более 7 лет. Подбор 39 
потенциальных экспертов в рабочую группу осу-
ществлен документальным способом. Из числа 
потенциальных экспертов исключены 25 человек, 
прекративших работать или имеющих перерыв 
работы врачом по указанным специальностям 
научной или педагогической деятельности более 
года на момент проведения экспертного опроса 
или лица, отказавшиеся от участия в экспертной 
оценке. В группе экспертов по специальности 
«пульмонология» средний стаж работы врачом 
по специальности составил 14,8±1,72 лет, стаж на-
учной/педагогической/научно-педагогической 
работы 9,8±1,60 лет, по специальности «организа-
ция здравоохранения и общественное здоровье» 
13,3±2,50 лет и 8,3±1,97, соответственно. Число 
лиц, вошедших в экспертную группу, соответству-
ет требованиям к числу экспертов, которое равно 
от 4 до 18 человек [15].

Для экспертной оценки были отобраны 1760 
образцов тестовых заданий по специальностям 
«пульмонология» и «организация здравоохране-
ния и общественное здоровье» 5 территориаль-
ных и центральной аттестационной комиссий. 
Поиск образцов тестов по специальностям «пуль-
монология» и «организация здравоохранения и 
общественное здоровье» для экспертной оценки 
осуществлен на сайтах 83 территориальных ат-
тестационных комиссий. На момент проведения 
исследования образцы тестов для прохождения 
аттестации медицинских работников по специаль-
ностям «пульмонология» и «организация здраво-
охранения и общественное здоровье» имелись на 
сайтах 13 аттестационных комиссий. Из них на 8 
сайтах требовалась регистрация и идентифика-
ция медицинского работника через различные 
онлайн сервисы или по телефону. Ссылки на тесты 
центральной комиссии аттестации медицинских 
работников на присвоение квалификационных ка-
тегорий были даны на сайтах 5 территориальных 
аттестационных комиссий. Образцы тестовых за-
даний были получены авторами исследования в 
том числе в ходе пробных тестирований.

Критерием оценки тестов выбрана их способ-
ность обеспечить измерение знаний, умений и на-
выков, требуемых к разным уровням квалифика-
ционных категорий приказом Министерства здра-
воохранения РФ от 31 августа 2023 г. № 458н "Об 

утверждении порядка и сроков прохождения ме-
дицинскими работниками и фармацевтическими 
работниками аттестации для получения квалифи-
кационной категории". Для измерения критерия 
по каждому требуемому знанию, умению и навыку, 
выбрана модификация пятибалльной шкалы Лай-
керта от 1 до 5, где 1 – абсолютно нет, 2 – в большей 
степени нет, 3 – 50/50 (и да и нет), 4 – в большей 
степени да, 5 – абсолютно да. Для обеспечения 
единого понимания экспертами градации оценок 
в анкете дана более подробная расшифровка бал-
лов: "абсолютно нет" означает, что вопросы оце-
ниваемого Вами теста совершенно не позволяют 
оценить ни наличие, ни уровень указанных в стро-
ке знаний или умений, или навыков; "в большей 
степени нет" означает, что вопросы оцениваемого 
Вами теста позволяют оценить наличие указанных 
в строке знаний или умений, или навыков, но лишь 
поверхностно, совершенно не позволяя сделать 
вывод об их уровне; "50/50 (и да, и нет)" означает, 
что вопросы оцениваемого Вами теста позволяют 
оценить наличие указанных в строке знаний или 
умений, или навыков, но недостаточно глубоко, 
чтобы быть абсолютно уверенным в объектив-
ности вывода об их истинном уровне; "в большей 
степени да" означает, что вопросы оцениваемого 
Вами теста позволяют оценить уровень указанных 
в строке знаний или умений, или навыков доволь-
но точно к истинному; "абсолютно да" означает, 
что вопросы оцениваемого Вами теста в полной 
мере позволяют объективно оценить истинный 
уровень указанных в строке знаний или умений, 
или навыков. 

Эксперты по профилю «пульмонология» оце-
нивали способность тестов обеспечить измерение 
17 требуемых знаний, умений и навыков. Экспер-
ты по профилю «организация здравоохранения и 
общественное здоровье» не оценивали образцы 
тестов на их способность обеспечить измерение 
5 навыков: использования современных методов 
диагностики, навыки использования современ-
ных методов профилактики; использования со-
временных методов лечения; использования со-
временных методов медицинской реабилитации; 
владения лечебно-диагностической техникой в 
области осуществляемой профессиональной дея-
тельности; и 1 умения квалифицированно оценить 
данные специальных методов исследования с це-
лью установления диагноза. То есть эксперты по 
профилю «организация здравоохранения и обще-
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ственное здоровье» оценивали образцы тестов на 
их способность обеспечить измерение 11 знаний, 
умений и навыков. Перечень оцениваемых катего-
рий представлен в таблице 1.

Модерация экспертной оценки и сбор эксперт-
ных оценок проводилась автором работы по элек-
тронной почте. Образцы тестов, которые оцени-
вали эксперты, были даны в дополнительных 6 
электронных файлах. Экспертная оценка тестов 
проводилась в течение семи недель.

Статистическая обработка выполнена в автома-
тизированной программе SPSS, 23 (IBM). Проведен 
статистический анализ согласованности эксперт-
ных оценок расчетом коэффициента конкорда-

ции Кендала, проверка нормальности распреде-
ления переменных расчетом критерия Колмого-
рова-Смирнова, определение и сравнение медиан-
ных значений экспертных оценок по отдельным 
знаниям, умения и навыкам, и блокам «знания», 
«умения», «навыки», отдельным специальностям и 
по аттестационным комиссиям расчетом критери-
ев Манна-Уитни, Краскалла-Уолисса. Значимость 
для всех расчетов установлена на уровне 0,05.

Результаты. Медианные значения оценок изме-
рительной способности образцов тестов по отдель-
ным категориям по отдельным специальностям и 
аттестационным комиссиям даны в таблице 1.

Таблица 1 
Результаты экспертной оценки образцов тестов аттестационных комиссий

Категории

Об
щ

ая
 

П
ул

ьм
он

ол
ог

ия
 № аттестационной комиссии

Ор
га

ни
за

ци
я 

зд
ра

во
ох

ра
не

ни
я № аттестационной комиссии

1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Знания по 
специальности  4,0  5,0 5,0 5,0 5,0 4,0 3,0 5,0 3,0  3,0 3,0 3,0 4,0 3,0 5,0

Навыки по 
специальности  3,0  3,0 1,0 3,0 3,0 2,0 3,0 4,0 3,0  3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 5,0

Знания по смежным 
специальностям  3,0  2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 2,0 4,0  3,0 3,0 3,0 2,0 4,0 3,0 5,0

Навыки по смежным 
специальностям  2,0  2,5 1,0 2,0 2,0 1,0 2,0 3,0  2,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 5,0

Навыки 
использования 
современных 
методов 
диагностики

 2,0  2,0 1,0 3,0 3,0 2,0 2,0 3,0 -  - - - - - -

Навыки 
использования 
современных 
методов 
профилактики

 2,0  2,0 1,0 3,0 3,0 1,0 2,0 3,0 - - - - - - -

Навыки 
использования 
современных 
методов лечения

 2,0  2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 2,0 3,0 - - - - - - -
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Навыки 
использования 
современных 
методов 
медицинской 
реабилитации

 2,0  2,0 1,0 2,0 2,0 1,0 1,0 3,0 - - - - - - -

Навыки владения 
лечебно-
диагностической 
техникой в области 
осуществляемой 
профессиональной 
деятельности

 2,0  2,0 1,0 3,0 3,0 2,0 2,0 3,0 - - - - - - -

Знания 
современной 
научно-технической 
информации

 3,0  2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0 3,0  3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 4,0

Умения 
квалифицированно 
провести анализ 
количественных 
показателей работы

 3,0  2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0 3,0  3,0 3,0 3,0 2,0 4,0 3,0 5,0

Умения 
квалифицированно 
провести анализ 
качественных 
показателей работы

 3,0  2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0 3,0  3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 5,0

Умения составлять 
отчет о работе  2,0  1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0  3,0 2,0 1,0 2,0 3,0 4,0

Умения 
квалифицированно 
оценить данные 
специальных 
методов 
исследования с 
целью установления 
диагноза 

 3,0  3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 2,0 4,0 - - - - - - -

Умение решать 
тактические 
вопросы 
организации 
профессиональной 
деятельности 

 2,0  2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0  2,0 3,0 2,0 1,0 2,0 3,0 4,0
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Общие оценки экспертов «по пульмонологии» 
р=0,141 и по специальности «организация здра-
воохранение и общественное здоровье», р=0,381, 
в отношении тестов одинаковых аттестационных 
комиссий значимо не отличаются.

Все эксперты по специальности «организа-
ция здравоохранение и общественное здоровье» 
одинаково оценили измерительную способность 
отдельных категорий тестов разных комиссий, 
0,232≤р≤1,000. Эксперты по специальности «пуль-
монология» одинаково оценили способность те-
стов всех аттестационных комиссий проверить 
«Знания по специальности» (р=0,252), «Навыки по 
специальности» (р=0,591), «Навыки по смежным 
специальностям» (р=0,374), «Навыки использова-
ния современных методов диагностики» (р=0,521), 
«Навыки использования современных методов 
профилактики» (р=0,379), «Навыки использова-
ния современных методов лечения» (р=0,134), 
«Навыки использования современных методов 
медицинской реабилитации» (р=0,501), «Навыки 
владения лечебно-диагностической техникой в 
области осуществляемой профессиональной дея-
тельности» (р=0,254), «Умения квалифицированно 
провести анализ качественных показателей рабо-
ты» (0,138), «Умения составлять отчет о работе» 
(р=0,098), «Умения квалифицированно оценить 
данные специальных методов исследования с це-
лью установления диагноза» (р=0,062). 

Но тесты по пульмонологии разных аттеста-
ционных комиссий имеют разную способность 
измерить «Знания по смежным специальностям» 
(р=0,036), «Знания современной научно-техниче-
ской информации» (р=0,047), «Умения квалифици-
рованно провести анализ количественных показа-
телей работы» (р=0,019), «Умение решать тактиче-
ские вопросы организации профессиональной де-
ятельности» (р=0,022), «Умения использовать со-
временную научно-техническую информацию для 
решения тактических вопросов профессиональной 
деятельности» (р=0,004), «Умения использовать 
современную научно-техническую информацию 
для решения стратегических вопросов профессио-
нальной деятельности» (р=0,001).

Из таблицы 1 видно, что измерительная спо-
собность некоторых категорий оценена экспер-
тами значимо выше, чем иных категорий, 36,11≤ 
Хи2 ≤70,56, р≤0,001. Эта разница имеется даже 
в оценках категорий в разрезе специальностей, 
3,10≤U≤7,15, 0,001≤р≤0,030.

Обнаружено, что оценки экспертов измеритель-
ной способности тестов в отношении категорий, 
относящихся к знаниям, значимо выше, чем отно-
сящихся к навыкам (3,0 vs 2,57, р≤0,001) и умени-
ям (3,0 vs 2,17, р≤0,001). Эксперты оценили выше 
способность тестов измерять требуемые навыки 
выше, чем способность измерять требуемые уме-
ния (2,57 vs 2,17, р≤0,001).

Умения 
использовать 
современную 
научно-
техническую 
информацию 
для решения 
тактических 
вопросов 
профессиональной 
деятельности 

 2,0  1,0 1,0 2,0 2,0 1,0 1,0 2,0  2,0 3,0 2,0 1,0 2,0 2,0 3,0

Умения 
использовать 
современную 
научно-
техническую 
информацию 
для решения 
стратегических 
вопросов 
профессиональной 
деятельности 

 2,0  1,0 1,0 2,0 2,0 1,0 1,0 1,0  2,0 3,0 2,0 1,0 1,0 2,0 3,0



86

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №5, 2025

При этом оценки экспертов по пульмонологии 
и по организации здравоохранения в отношении 
способности тестов измерять знания одинаковы 
(3,1 vs 3,0, p=0,287). Оценки экспертов способно-
сти тестов измерять навыки (2,28 vs 3,0, р=0,001) 
и умения (1,86 vs 2,33, р=0,001) по пульмонологии 
ниже, чем по организации здравоохранения.

Экспертные оценки тестов по «пульмоноло-
гии» центральной аттестационной комиссии (№6) 
значимо выше экспертных оценок тестов трех 
территориальных аттестационных комиссий №1 
(р=0,001), №4 (р=0,004), №5 (р=0,001), но значи-
мо не отличаются от оценки тестов территори-
альных аттестационных комиссий №2 (р=0,53) и 
№3 (р=0,53). Экспертные оценки тестов по специ-
альности «организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье» центральной аттестацион-
ной комиссии (№6), значимо выше оценок тестов 
всех территориальных аттестационных комиссий 
(№№8,9,10,12 р=0,001, №11 р=0,004).

Обсуждение. Экспертный опрос показал, что 
используемые при аттестации тесты в большей 
степени пригодны для оценки знаний по специ-
альностям. Эксперт по «пульмонологии» сочли, 
что 4 из 6 оцениваемых образцов тестов позволя-
ют объективно оценить истинный уровень знаний 
по специальности (Ме – 5 баллов). В то же время 4 
из 6 образцов тестов по «организации здравоохра-
нения и общественному здоровью» позволяют, по 
мнению экспертов, оценить лишь наличие указан-
ных знаний, но недостаточно глубоко, чтобы быть 
абсолютно уверенным в объективности вывода об 
их истинном уровне (Ме – 3 балла).

Более высокие экспертные оценки способно-
сти тестов измерять знания, чем навыки и умения 
(р≤0,001) совпадают с данными литературы об ис-
пользовании тестов в образовании как инструмен-
та контроля знаний [2-4].

Тесты, используемые центральной аттестаци-
онной комиссией (далее – ЦАК), выше оценены 
экспертами. Однако тесты ЦАК по пульмонологии, 
по мнению экспертов, позволяют оценить только 
наличие навыков по смежным специальностям, ис-
пользования современных методов диагностики, 
профилактики, лечения, медицинской реабилита-
ции, владения лечебно-диагностической техникой 
в области осуществляемой профессиональной де-
ятельности, а также наличие умений квалифици-
рованно провести анализ количественных и каче-
ственных показателей работы, и наличие знаний 
современной научно-технической информации, но 

недостаточно глубоко, чтобы быть абсолютно уве-
ренным в объективности вывода об их истинном 
уровне (Ме=3). Что касается умений составлять 
отчет, решать тактические вопросы организации 
профессиональной деятельности, использовать со-
временную научно-техническую информацию для 
решения тактических и стратегических вопросов 
профессиональной деятельности, то все образцы 
тестов по пульмонологии, в том числе централь-
ной аттестационной комиссии, по мнению экспер-
тов, либо совершенно не позволяют оценить ни на-
личие, ни уровень данных умений, либо позволяют 
оценить их наличие поверхностно, совершенно не 
позволяя сделать вывод об их уровне (1≤Ме≤2). 

Образцы тестов ЦАК по организации здравоох-
ранения позволяют, по мнению экспертов, либо 
объективно оценить истинный уровень, либо 
довольно точно к истинному в отношении всех 
знаний и навыков, многих умений, кроме умения 
использовать современную научно-техническую 
информацию для решения тактических и страте-
гический вопросов профессиональной деятельно-
сти. Образцы тестов территориальных аттестаци-
онных комиссий по организации здравоохранения 
имеют значимо худшую способность к оценке тре-
буемых знаний, умений и навыков. По мнению экс-
пертов образцы тестов большинства территори-
альных аттестационных комиссий не позволяют 
сделать объективный вывод об уровне требуемых 
знаний, умений и навыков. Отметим, что эксперты 
по двум выбранным в исследовании специально-
стям единодушны в своих оценках образцов тестов 
(р=0,141 и р=0,381).

Вывод. Низкие оценки экспертов способности 
тестов измерять требуемые для категории знания, 
умения, навыки, а также значимая разница экс-
пертных оценок тестов разных аттестационных 
комиссий при согласованности мнений экспертов 
в отношении тестов одной и той же аттестацион-
ной комиссии подтверждает несостоятельность 
тестирования для измерения квалификации.
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