


Дорогие читатели журнала,дорогие коллеги!

Перед вами первый номер нового научного журнала
«Клинический вестник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна» –
журнала, который призван стать третьим после «Меди-
цинской радиологии и радиационной безопасности» и «Ме-
дицины катастроф» периодическим научным изданием
нашего Центра – одним из элементов своего рода страте-
гической триады публикационных драйверов продвиже-
ния актуальной научной информации.

Журналы «Медицинская радиология и радиационная
безопасность» и «Медицина катастроф»  уже давно завое-
вали популярность среди специалистов соответствующих
профилей, прочно встроены в национальную систему но-
сителей медицинской информации и представлены в меж-
дународной наукометрической базе Scopus. Логика по-
явления нового научного периодического издания
продиктована стремлением оказания методической помощи широкому кругу медицинских специа-
листов, и исходя из этого, его структурирование носит мультидисциплинарный характер.

Деятельность журнала «Клинический вестник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна» направлена на со-
вершенствование профессиональных компетенций специалистов клинической медицины и включает
в себя обобщение актуальных научных достижений и передового врачебного опыта по широкому
кругу направлений. Принимая во внимание особенности современной клиники, связанные с ши-
роким использованием высоких технологий, быстрым обновлением используемых алгоритмов ди-
агностики и лечения заболеваний, представляется крайне важным оказание методической помощи
врачу при выборе оптимальных клинических решений. Ключевая задача журнала – повышение
уровня информированности врачей различных клинических специальностей относительно пер-
спектив практического применения, а также эффективности и безопасности новых и инновацион-
ных медицинских технологий.

Безусловным приоритетом журнала выступают современные научные данные – результаты кли-
нических и экспериментальных исследований, описания клинических случаев, новых методологи-
ческих подходов. С другой стороны, научный мир далеко не исчерпывается вечными истинами, и
зачастую сталкивается с разнообразными концепциями и теориями, которые подчас носят спорный
характер. Научные дискуссия и полемика могут и должны быть привнесены на страницы журнала.

Приглашаем вас не только присылать свои материалы, но и делиться мнениями о публикациях,
и посредством журнала обмениваться идеями и предложениями о состоянии и перспективах раз-
вития научных направлений. Наиболее интересные и содержательные предложения будут публи-
коваться в журнале. Формирование такого рода дискуссионной платформы рассматривается ре-
дакцией как одна из важнейших задач.

Важным направлением деятельности журнала должен стать анализ существующих тенденций в
тех или иных направлений науки, а также поиск путей их дальнейшего развития. На страницах
журнала мы будем публиковать аналитические обзоры по актуальным проблемам современной кли-
нической медицины. Обзоры будут содержать как классические концепции, так и новые, еще не об-
щепризнанные новаторские подходы. При этом нам представляется также важным придерживаться
принципа сбалансированности при представлении результатов клинических и экспериментальных
работ, вопросов методологии научного поиска, теоретических концепций современной науки.

Публикуемые в журнале «Клинический вестник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна» материалы будут
незамедлительно размещаться на платформе научной электронной библиотеки для обеспечения
доступа к ним максимального числа читателей. Кроме того, уже сейчас требования к оформлению
подаваемых в журнал статей соответствуют требованиям, предъявляемым к статьям международной
наукометрической базы учета научных публикаций Scopus.

Мы приглашаем к сотрудничеству всех специалистов клинического профиля в начале еще одного
нового и весьма интересного проекта. В этой связи хотел бы пожелать высокой продуктивности и ка-
чества нашей общей работы, что невозможно достигнуть без консолидации усилий не только сотруд-
ников журнала и членов редакции, но и вас – наших читателей и коллег.

Главный редактор журнала
«Клинический вестник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна»
член-корреспондент РАН А.С. Самойлов
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Резюме
Развитие тканевой инженерии в последнее время связано с использованием аддитивных технологий для производства
трансплантатов и применения их в регенеративной медицине. Трехмерная 3D биопечать открывает большие перспек-
тивы для получения сложных, физиологически трехмерных тканевых конструкций и позволяет проектировать, изго-
тавливать такие конструкции с контролем их размера и функции. В обзоре рассмотрены три основных метода
трехмерной биопечати: экструзия, капельная и лазерная биопечать, каждая из которых имеет свои преимущества и
недостатки. Полученные тканевые конструкции, созданные с помощью трехмерной 3D биопечати, открывают новые
возможности в тканевой инженерии, регенеративной медицине для исследователей. 
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Введение
В июле 2021 года Правительством Российской

Федерации была утверждена Стратегия развития
аддитивных технологий в Российской Федерации
на период до 2030 года, одним из ключевых на-
правлений которой является развитие аддитивных
технологий в области медицины [1]. Сегодня адди-
тивные технологии, в частности 3D-биопринтинг
с биопечатью, являются одним из перспективных
и активно развивающихся методов тканевой инже-
нерии. Среди актуальных направлений биопечати:
биопечать in vivo в ходе хирургических операций;
разработка новых материалов для биопечати, мно-
гокомпонентная печать; использование тканеинже-
нерных конструкций с биодеградируемым матрик-
сом. Печать 3D-структуры будущего органа
производится каплями, содержащими живые
клетки. 

В рамках реализации национального проекта
«Наука» на базе Центра биомедицинских и адди-
тивных технологий ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна
ФМБА России в 2021 году открыта лаборатория ад-
дитивных технологий. 

Аддитивные технологии — отрасль экономики,
включающая в себя разработку и производство адди-
тивного оборудования, комплектующих, материалов
для аддитивного производства и специализированного
программного обеспечения, а также услуг и инжини-
ринга в сфере аддитивных технологий. Поиск аль-
тернативных источников биологического материала
обуславливается нехваткой трансплантационного ма-
териала. Так, тканевые конструкции, созданные с по-
мощью аддитивных технологий трехмерной 3D-био-
печати, открывают новые перспективы и возможности
в персонализированной медицине, тканевой инжене-
рии и регенеративной медицине. Особенно это акту-
ально при травматических повреждениях, онкологи-
ческих заболеваниях с нарушением целостности
органов и тканей, когда возникает потребность в про-
ведении реконструктивных операций для сохранения
здоровья и улучшения качества жизни пациентов. 

3D-биопритинг
Методы тканевой инженерии в основном сосре-

доточены на 2D-моделях клеточных культур или
первичных клеток, растущих на пластике для тка-



3D-биопечать – это быстро развивающаяся
область, которая дает исследователям возможность
создавать тканевые конструкции, которые яв-
ляются более сложными и физиологически значи-
мыми, чем традиционные методы 2D-культивиро-
вания [3-5].

Создаваемые трехмерные клеточные культуры со-
ответствуют нормальным физиологическим усло-
виям человека за счет более широкого диапазона
межклеточных взаимодействий, чем традиционные
двухмерные методы. Использование биотехнологии
тканей позволяет использовать последовательные
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Рис. 1 a – Биопринтер; b – Схема биопечати на основе экструзии. Чернила загружаются в корпус шприца, и давление проталкивает
биочувствительный элемент через иглу за счет пневматического или механического привода плунжера или выдавливания. Перенос
шприца позволяет формировать биочувствительный элемент в направлениях X, Y и Z; c – Схема капельной биопечати. Биочернила
поступает из резервуара и каплями выходит из корпуса микроклапана. Механизм, такой как микронагреватель или пьезоэлектри-
ческий элемент, создает силу, необходимую для выталкивания биочувствительного элемента из отверстия в нижней части микро-
клапана; d – Схема биологической лазерной печати. Клетки помещают на предметное стекло («ленту») с энергопоглощающим
слоем. Лазерный импульс попадает в этот поглощающий энергию слой, вызывая выброс клеток с поверхности предметного стекла.
Эти выброшенные клетки следуют по баллистической траектории к своей цели. Смещение слайда или мишени и регулировка рас-
стояния между лентой контролируют положение XYZ выталкиваемой ячейки.

Fig. 1 a – Bioprinter; b – Diagram of extrusion-based bioprinting. The ink is loaded into the body of the syringe and pressure pushes the bio-
sensing element through the needle by means of a pneumatic or mechanical drive of the plunger or extrusion. Syringe transfer allows the
biosensing element to be formed in the X, Y and Z directions; c – Scheme of drip bioprinting. The bio-ink comes from the tank and drips
out of the micro-valve body. A mechanism, such as a microheater or a piezoelectric element, generates the force necessary to push the bio-
sensing element out of the hole at the bottom of the microvalve; d – Scheme of biological laser printing. Cells are placed on a glass slide
(«tape») with an energy-absorbing layer. A laser pulse strikes this energy-absorbing layer, causing cells to be ejected from the surface of the
glass slide. These ejected cells follow a ballistic trajectory towards their target. Slide or target offset and tape spacing control the XYZ
position of the ejected cell.

невых культур. Достижения в области аддитивного
производства показали, что методы трехмерной био-
печати позволяют проектировать сверху вниз и из-
готавливать клеточные конструкции с контролируе-
мым размером, интервалом и функцией, а высокая
степень контроля тканеинженерной архитектуры –
создавать более сложные, физиологически релевант-
ные трехмерные тканевые конструкции [2]. На се-
годняшний день существуют три основных метода
трехмерной биопечати: экструзия, капельная и ла-
зерная биопечать, каждая из которых имеет свои
преимущества и недостатки (Рис. 1, Табл. 1).

a b

c d

Поршень шприца

Лазерный 
импульс

Предметное стекло 
с энергопоглащающим
слоем

Клетки 
на предметном стекле 

Выброшенные 
клетки 

Полученный
продукт

Чернила

Корпус
микроклапана

Привод
нагревателя

Чернила

Игла



РЕГЕНЕРАТИВНАЯ МЕДИЦИНА REGENERATIVE MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2022. № 1 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2022. 1.7

воспроизводимые методы построения моделей, спе-
цифичных для тканей и органов, включая внекле-
точный матрикс (ВКМ), клетки и передачу сигналов
факторов роста.

Наиболее частое применение, полученных напеча-
танных тканеинженерных конструкций кожи ис-
пользуется для закрытия ожоговых ран. [6,7] Ис-
пользование трехмерной биопечати позволяет
обеспечить воспроизводимость и точность для соз-
дания трехмерной архитектуры ткани.

3D-печать – это процесс аддитивного производства,
в котором сложная структура создается путем нане-
сения последовательных 2-мерных (2D) слоев мате-
риала для создания 3D-объекта [2]. Подвижная печа-
тающая головка движется в направлении XY с третьем
измерением (Z) с вертикальным движением столика
в течение времени. Можно проектировать и изготав-
ливать сложные формы [2]. Используя методы 3D-
печати, исследователи в области биопечати разрабо-
тали методы построения сложных биологических
структур и моделей различных тканей и органов.

Материалы для 3D-биопечати
Для 3D-биопечати необходимы материалы (био-

чернила), которые используются на 3D –бипринтере. 
Биочернила – это биоматериал с физическими,

химическими и механическими свойствами, кото-
рый позволяет печатать его в трехмерной структуре
[2,8,9]. Биочернила представляют собой либо сус-
пензию клеток или сфероидов (клеточных агрегатов,
состоящих из одного или нескольких типов клеток),
либо современные биочувствительные элементы,
полученные из синтетических и природных поли-
меров или биологическую ткань.

Биополимерные гидрогели, связанные с их хими-
ческой структурой и внутренними ионными заря-
дами, обеспечивают структурную поддержку клеток,
аналогичную естественному внеклеточному мат-
риксу (ВКМ), окружающего клетки в тканях чело-
века. Обычно используют биополимеры, охаракте-
ризованные и легко доступные, такие как альгинат,
гиалуроновая кислота или коллаген [10,11]. 

Гидрогелевая инженерия имеет несколько меха-
низмов гелеобразования, включая термическое, хи-

мическое сшивание или затвердевание под дей-
ствием ультрафиолетовых лучей. Кинетика гелеоб-
разования гидрогеля может широко варьироваться
в зависимости от используемого материала и метода
сшивания; такие параметры необходимо учитывать
при проектировании трехмерной конструкции с био-
печатью [2,12]. Возможно применение бесклеточ-
ных гидрогелевых каркасов, с использованием кле-
ток перед печатью или могут после печати или при
гелеобразовании. При введении клеток в гидрогель,
требуются особые условия для обеспечения жизне-
способности клеток. Биочернила хранятся при ком-
натной температуре или температуре тела для бла-
гоприятных условий для клеток, гелеобразования и
сшивающих агентов.

Применение широкого спектра биополимеров, мо-
жет способствовать пролиферации, дифференци-
ровке или поддержанию желаемого клеточного фе-
нотипа. Использование дополнительно факторов
роста или сигнальных молекул может обеспечивать
дополнительную гибкость в создании определен-
ного микроокружения.

Синтетические полимеры, полученные из биоло-
гического или нефтехимического сырья используют
для биопечати в сочетании с материалами, которые
позволяют прикреплять клетки. Так как такие по-
лимеры лишены белков, способствующих адгезии
и миграции клеток. Используются термопласты:
поли (ε-капролактон), поли (L-молочной кислоты)
и поли (lactic-совместно – гликоливая кислота) для
структурной или механической опоры, например
для костной ткани [13,14]. Такие полимеры можно
смешивать с другими небиологическими материа-
лами, такими как гидроксиапатит или графен, для
улучшения механических свойств печатной кон-
струкции и влияния на окружающие клетки. Другие
синтетические полимеры, такие как полимеры се-
мейства Pluronic, являются текучими при низких
температурах (<10°C) и образуют гидрогели при бо-
лее высоких температурах [15]. Они могут быть эф-
фективными как летучие чернила и удаляются из
конструкции при биопечати в определенное время,
создавая каналы или поры для улучшения обмена
питательных веществ. 

Таблица 1
Сравнение технологии трех биопринтеров [8]

Comparison of technology of three bioprinters [8]
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Методы 3D биопечати

Экструзия
Для биопечати используют экструзионные си-

стемы, функционирующие путем дозирования био-
чернил с помощью пневматического давления, плун-
жера и способные печатать широкий спектр
материалов – синтетические биосовместимые поли-
меры, биополимеры (например, коллаген), плотные
суспензии клеток, биоматериалы (Рисунок 1Б). Био-
совместимые синтетические полимеры плавятся при
нагревании или растворяются в растворителе, экс-
трудируются в желаемый узор, а затем затвердевают
путем охлаждения или испарения растворителя. Та-
кие условия обработки не подходят для выживания
клеток, поэтому экструдированные части исполь-
зуются для образования более жестких и надежных
бесклеточных каркасов, которые впоследствии можно
модифицировать или засеять клетками. Природные
биополимеры и биосовместимые полимеры обычно
экструдируются в виде гидрогелей биочернил
[16,17,18]. Можно настроить механические свойства
гидрогеля в соответствии с конкретными парамет-
рами экструзии, такими как давление печати. Био-
чернила гидрогеля могут быть представлены клет-
ками, обеспечивающие метод прямой печати клеток
с окружающей поддерживающей матрицей.

Пространственное разрешение экструзионных пе-
чатных конструкций определяется физическими и
химическими свойствами экструдируемого мате-
риала. 

Преимущества экструзионной биопечати
Системы трехмерной биопечати на основе экс-

трузии имеют ряд преимуществ по сравнению с
другими методами биопечати, включая масштаби-
руемость, разнообразие биочернил и осаждение с
высокой плотностью клеток. Экструзия легко под-
дается массовому производству и масштабирова-
нию; как только биочернила и траектория инстру-
мента определены, масштаб процесса можно
увеличить, просто добавив дополнительные печа-
тающие головки [19]. Биочернила с широким спек-
тром физических характеристик для биопечати ме-
тодом экструзии включают в себя: клеточные
сфероиды, децеллюляризованные гидрогели ВКM.
Экструзионная печать в настоящее время является
единственным методом биопечати жизнеспособных
биочернил высокой плотности. Так как ткань чело-
века состоит из плотно упакованных клеток, для
любых изготовленных тканеинженерных конструк-
ций для использования in vivo, потребуется печать
клеток с высокой плотностью [20].

Недостатки экструзионной биопечати
К заметным недостаткам экструзионной 3D-био-

печати относятся низкая скорость изготовления, низ-
кая жизнеспособность клеток, ограниченное разре-
шение, ограниченная вязкость и кинетика
гелеобразования печатного материала. Каждый слой
экструдируется как непрерывная нить последова-
тельно и может привести к длительному времени
наращивания каждого слоя, что может повлиять на
жизнеспособность клеток [18]. При экструзии

клетки подвергаются действию сил сдвига, что сни-
жает их жизнеспособность по сравнению с другими
методами биопечати. Величина усилий сдвига в
значительной степени зависит от диаметра наконеч-
ника экструзионного наконечника и вязкости поли-
мера.

Применение экструзионной биопечати медицине
возможно при травмах опорно-двигательного аппа-
рата [13,14] (печать менисков в основном биополи-
меры, однако эти мягкие тканевые конструкции на
основе гидрогеля не обладают такими же механи-
ческими свойствами, как нативная ткань, и могут
преждевременно изнашиваться; мышечной ткани
[21,22], включая сердце (кардиомиоциты с биопе-
чатью могут генерировать синхронизированные со-
кращения для сердечной ткани, скелетные мышцы
для индукции образования миофибрилл и подобных
иерархических структур); кожи [23-25] (гидрогель
из фибробластов, биочувствительных элементов на
основе коллагена, кератиноцитов). 

Капельная биопечать
Методы капельной биопечати основаны на техно-

логиях, разработанных для струйных принтеров [26].
При таком способе печати биочернила формируется
в виде капель пиколитрового объема и распределяется
через сопло [26]. Импульсы давления, приводящие к
образованию этих капель, генерируются микрокла-
панами, тепловыми, пьезоэлектрическими или аку-
стическими приводами. Их можно выбрасывать с
очень высокой скоростью (до десятков тысяч в се-
кунду) и, следовательно, они должны иметь очень
быстрое время гелеобразования, чтобы полностью
сформироваться перед нанесением на принимающую
подложку [27,28]. Высокое отношение площади по-
верхности к объему капель может быть выгодным
важно для определенных методов химического геле-
образования; однако более жесткие требования к вре-
мени гелеобразования ограничивают количество ма-
териалов, которые можно использовать по сравнению
с методами, основанными на экструзии.

Главным элементом капельной биопечати яв-
ляется взаимодействие между вязкостью биочернил
и гелеобразованием, а также их влияние на осажде-
ние биочернил. В идеале гелеобразование должно
происходить после того, как капля биочернилы вы-
брошена из сопла, чтобы ограничить засорение от-
верстия сопла (Рисунок 1В). Биочернила, исполь-
зуемые в капельной биопечати, должны иметь более
низкую вязкость (аналогичную воде), чем те, кото-
рые используются в экструзионных системах (ана-
логично меду), из-за диаметра сопла и силы, не-
обходимых для выброса капель. Методы печати
капель биочернил на других жидкостях, таких как
масло или сшивающие агенты, были разработаны
для сохранения сферической формы и объема капель
во время гелеобразования. Применение капельной
печати чрезвычайно важно для контроля пористости
напечатанного каркаса; создавая удаляемые капли
геля и изменяя их конкретный размер, можно под-
держивать высокую степень контроля над размером
пор, вязкостью и общей пористостью гидрогеля.
Примечательно, что это применимо практически ко
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всем тканям, имеющим отношение к биопечати, по-
скольку пористость необходима для обмена пита-
тельными веществами, роста и жизнеспособности
клеток.

Преимущества капельной биопечати
Капельные системы имеют несколько преиму-

ществ: жизнеспособность клеток выше, чем у экс-
трузионных систем (меньше усилий сдвига и высокая
скорость капельной печати и гелеобразования по
сравнению с экструзионными системами), капельная
биопечать имеет небольшой размер капель, что обес-
печивает отличное пространственное разрешение,
системы капель позволяют более точно и равномерно
размещать несколько типов клеток и контролировать
их локальное микроокружение по сравнению с тра-
диционной двумерной культурой [29].

Недостатки капельной биопечати
У капельных систем есть свой набор уникальных

недостатков: низкая вязкость, быстрое гелеобразо-
вание и низкая плотность клеток [30]. Высокая вяз-
кость биочернил приводит к засорению сопла, что
может привести к прерыванию всего тиража печати
[31]. Для создания более прочных трехмерных
структур еобходимо использование ультрафиолето-
вого света или химических сшивающих агентов с
последующей плотной печатью, что может ограни-
чить общий размер конструкций с биопечатью из
капель, особенно по сравнению с экструзионной
биопечатью. Низкая объемная пропускная способ-
ность и невозможность печати термопластичных
материалов-носителей капельных систем по сравне-
нию с экструзией.

Применение капельной биопечати в медицине для
печати кожи [32,33], менисков [34] и гладких мышц
[35]. Для этого используются биочернила на основе
желатина, альгината или коллагена, которые можно
легко распределять через струйные печатающие го-
ловки. Было продемонстрировано сочетание капель
и экструзии для создания больших объемных гид-
рогелей и осаждения клеток с более высоким про-
странственным разрешением и преодоление
ограничений индивидуальных методов капельной
биопечати [36].

Одной из важных областей медицины, где капель-
ная биопечать может иметь преимущества с точки
зрения пространственного разрешения, является пе-
чать сосудистой сети. Сосудистая сеть важна для
производства более крупных тканей с клетками,
транспорта питательных веществ и сигнальных мо-
лекул и продуктов жизнедеятельности [15]. Распро-
странение питательных веществ и отходов в настоя-
щее время ограничивает производство тканей
несколькими сотнями мкм. Без адекватного снаб-
жения питательными веществами и удаления отхо-
дов напечатанные тканевые конструкции некроти-
зируются. Использование методов капельной печати
с поддерживающими носителями позволяет струй-
ной биопечать использовать для создания сложных
сосудистых структур с просветами и бифуркациями
[37,38]. Разрешение капельной биопечати в настоя-
щее время не позволяет напечатать функциональные
микрососуды с размера артериол или капилляров.

Лазерная биопечать
Методы биопечати с лазерным прямым переносом

(также называемые биологической лазерной печа-
тью или BioLP) используют сфокусированные ла-
зерные импульсы для переноса материалов с опор-
ной «мишени» на «принимающую» подложку
(Рисунок 1Г) [39,40]. Опорная мишень, обычно
кварцевое или стеклянное предметное стекло, по-
крытая слоем металла или оксида металла толщиной
~ 100 нм, поглощающего лазер. Водный раствор
биочернил (клетки или другие биоактивные компо-
ненты) наносят поверх поглощающего слоя, и ла-
зерный луч фокусируется на границе раздела целе-
вой подложки и поглощающего металла. В
импульсном режиме лазер вызывает тепловое ис-
парение объема биочернил, вызывая образование
микропузырька. Создание и расширение этого мик-
ропузырька вызывает выброс капли биочернил.
Осаждение капли на подложке в определенном ме-
сте достигается за счет использования управляемых
компьютером этапов трансляции; этапы выровнены
таким образом, что капля падает в определенном
месте. Весь процесс печати не приводит к потере
жизнеспособности или повреждению ДНК ни бак-
терий, ни клеток млекопитающих [41,42]. 

Преимущества лазерной биопечати
Лазерная биопечать имеет несколько преиму-

ществ из-за отсутствия сопла и использования ла-
зера в качестве движущей силы для печати. Отсут-
ствие традиционного печатающего сопла означает,
что можно печатать биочернилами с более высокой
вязкостью, так как нет опасений по поводу конта-
минации. Кроме того, биочувствительные элементы
с различными свойствами материала или клеточ-
ными составами можно легко изменить, просто пе-
реключив опорную мишень. Использование лазера
для осаждения капель микроразмера позволяет ис-
пользовать эту технику для очень точной печати. В
зависимости от частоты лазера и скорости переме-
щения цели за одну секунду можно напечатать сотни
капель. Плотность клеток печатанных биочернил
можно легко настроить так, чтобы каждый отдель-
ный лазерный импульс приводил к осаждению од-
ной клетки на подложке.

Недостатки лазерной биопечати
У лазерной биопечати есть некоторые существен-

ные недостатки, в основном из-за сложности си-
стемы. Как и другие методы биопечати, лазерную
биопечать необходимо устанавливать в асептиче-
ских условиях, чтобы гарантировать стерильность
конечного продукта. Однако, в отличие от других
методов биопечати, это может вызвать серьезные
операционные проблемы, связанные с необходи-
мостью этапов трансляции и лазерной юстировки.
Таким образом, стоимость всего принтера и на-
стройки высокая. Капельный характер лазерной био-
печати также ограничивает объем наносимого ма-
териала; хотя сотни отдельных клеток могут быть
напечатаны в минуту, они размещаются в микро-
объемах. Это приводит к осаждению общего объема
с течением времени и требует поддержания среды
подложки. Целевой субстрат необходимо подгото-
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вить и сохранить перед печатью. Чтобы сохранить
свойства биочернил и жизнеспособность клеток,
материал необходимо напечатать сразу после при-
готовления, так как он может быстро испариться.
Что требует создания влажной среды вокруг целевой
подложки, что еще больше увеличивает сложность
и стоимость системы. По сравнению с 2D-культурой
лазерная биопечать позволяет очень точно исполь-
зовать несколько типов клеток и компонентов ВКМ,
а также предлагает беспрецедентный контроль над
3D-взаимодействиями между клетками.

Применение лазерной биопечати в медицине
Лазерная биопечать может применяться для

печати различных тканей в первую очередь кожи и
костей. С помощью лазерной биопечати напечатаны
многослойные кожные конструкции, включая кера-
тиноциты и фибробласты для лечения ожогов [43].
Напечатанная ткань была успешно трансплантиро-
вана мышам, и в ней образовались мелкие крове-
носные сосуды, что указывает на частичную васку-
ляризацию биоткани [44]. Лазерная биопечать
использовалась для печати костной ткани, отмеча-
лось значительное увеличение костеобразования и
заживления раневой поверхности в течение двух
месяцев после печати, особенно в центре костного
дефекта. Дополнительные эксперименты лазерной
биопечати костных биоматериалов, таких как гид-
роксиапатит, продемонстрировали успех в создании
костной ткани in vitro [45]. Использование этой тех-
нологии для быстрого лечения на месте травмати-
ческих повреждений костей или изготовления био-
активных костных вставок для хирургического
приживления, может обеспечить более быстрое вос-
становление и возвращение к работе.

Перспективы и будущие направления 
3D-биопечати
При 3D-биопечати существуют проблемы, которые

необходимо решать. С инженерной точки зрения ско-
рость печати и размер продукта ранее были обратно
пропорциональны: детали с более мелкими продук-
тами и более высоким пространственным разреше-
нием требующие больше времени для печати [46,47].
Новые технологии, такие как стереолитографическая
биопечать, начинают устранять эти недостатки. Однако
у этих технологий есть свои ограничения (например,
материалы и типы клеток), которые необходимо ре-
шать с помощью дополнительных инноваций или ком-
бинации с другими методами биопечати [48-52]. В на-
стоящее время биочернила ограничены по сложности,
совместимости с клетками и возможностью печати.
ВКМ в нативной ткани имеет несколько белковых ком-
понентов, а также механические и химические гради-
енты. Задача создания биочувствительных элементов,
которые могут воспроизводить механические и хими-
ческие сигналы, поддерживать жизнеспособность кле-
ток и при этом оставаться пригодными для печати,
требует поиска со стороны химиков, биологов и ин-
женеров. Параллельно с усовершенствованием про-
цессов биопечати и биочувствительных элементов ис-
следователи и клиницисты должны определить, что

составляет функциональную биоткань. Например, ин-
нервация – активная область исследований в био-
печати, но в настоящее время отсутствует в большин-
стве напечатанных тканеинженерных конструкций, но
необходима для полного восстановления функции
ткани [53]. Для ускорения жизнеспособных клиниче-
ских решений необходимо сбалансировать правильное
количество дизайна биопечати с возможностями са-
мосборки и восстановления клеток-хозяев и напечат-
ных клеток. Для массового производства тканей с трех-
мерной биопечатью необходимо будет разработать
нормативно-правовую базу и производственную ин-
фраструктуру.

Проблемы, с которыми сталкивается трехмерная
биопечать клеточных каркасов для регенерации тка-
ней, связаны с конкретными техническими, мате-
риальными и клеточными аспектами процесса био-
печати. Подходы к потенциальному улучшению
биопечати с васкуляризацией включают компьютер-
ное моделирование, микромасштабную технологию
и печать. Компьютерное моделирование – мощный
инструмент для создания инженерной ткани с же-
лаемыми свойствами, такими как градиентная по-
ристость и механические свойства. Использование
смоделированных на компьютере моделей для оп-
тимизации конструкции сосудистой сети станет ин-
струментом, расширяющим возможности для по-
вышения эффективности использования
питательных веществ.

Выбор чернил остается серьезной проблемой и
ограничением в 3D-биопечати клетками каркаса для
регенерации тканей, поскольку выбранные мате-
риалы должны учитывать как их совместимость с
ростом и функциями клеток, так и их характеристики
пригодные для печати. По этой причине во многих
опубликованных исследованиях выбирается ограни-
ченный диапазон материалов, включая альгинат, же-
латин, коллаген, фиброин шелка, хитозан, ПЭГ и
агарозу [8]. Между тем, у каждого типа биоматериала
есть свои преимущества и недостатки. Распростра-
ненный подход – это печать на нескольких материа-
лах. Он может не только лучше имитировать при-
родные органические и неорганические гибридные
компоненты костной ткани, но также обеспечивает
способ улучшения точности формы и механической
прочности. Канг и соавт. изготовили каркас струк-
турной целостности свода черепа размером с чело-
века с печатью нагруженного hAFSC композитного
гидрогеля с каркасом поли (ε-капролактон) (PCL) /
трикальцийфосфат (TCP) с использованием встроен-
ного принтера ткани-органа [54]. Результаты пока-
зали образование крупных кровеносных сосудов во
вновь сформированной костной ткани по всей кост-
ной конструкции с биопечатью, включая централь-
ную часть. Включение нескольких материалов также
остается проблемой при создании градиентов клеток
или факторов роста из-за необходимости готовить
множество независимых решений. Необходимо раз-
работать дополнительные интеллектуальные биома-
териалы. Перспективными разработками являются
создание материалов для самосборки и гидрогелей,
реагирующих на раздражители. 
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Самосборка – это способ создания материалов (на-
ночастиц или гидрогеля), клеток и белков для созда-
ния новой супрамолекулярной архитектуры на мик-
роуровнях, что обеспечит способ создания сложных
комбинаций и градиентов природных компонентов
костного ВКМ [55]. Гидрогели, реагирующие на раз-
дражение, можно разделить на механо-, химио-, теп-
ловые, рН- и светочувствительные гидрогели. Био-
принтированные конструкции со способностью
изменять форму могут быть сформированы путем
стратегического размещения гидрогелей с различ-
ными реакциями на стимулы. Более того, за деграда-
цией каркасов гидрогеля можно следить за счет
включения сайтов, чувствительных к клеткам. Чтобы
имитировать естественное микроокружение ткани,
разработаны биореакторы для приложения комбини-
рованной механической силы к трехмерным карка-
сам, нагруженным клетками. Будущие исследования
будут сосредоточены на более сложной механической
системе, которая имитирует условия механической
нагрузки естественной ткани in vivo с различными
стимуляциями, такими как биохимическая, механи-
ческая, электрическая и перфузионная. После созре-
вания каркаса in vitro в системе биореактора форми-
руется целый функциональный орган.

Заключение
Таким образом, аддитивные технологии 3D-био-

печати стремительно развиваются. Во всем мире ис-
следования направлены на увеличение скорости,
пространственного разрешения и разнообразия ма-
териалов и типов клеток, напечатанных с помощью
технологии 3D-биопечати. При практическом при-

менении трехмерная биопечать посредством ком-
пьютерного проектирования обеспечивает воспроиз-
водимость, необходимую для обеспечения надеж-
ного изготовления тканей. Биопечать является
прорывом в приложениях трансляционной регене-
ративной медицины и позволяет создавать новые
модели тканей для фундаментальных и прикладных
исследований. Трехмерная биопечать на основе экс-
трузии позволяет печатать более крупные структуры
с более низким пространственным разрешением с
использованием самых разных биоматериалов, от
гидрогелей до термопластов. Капельная 3D-биопе-
чать имеет лучшее пространственное разрешение,
чем методы экструзии, но ограниченный диапазон
материалов, которыми можно печатать, так как для
печатающих головок требуются чернила более низ-
кой вязкости. Лазерная биопечать обеспечивает чрез-
вычайно высокую точность и жизнеспособность кле-
ток, но стоимость такого принтера высокая и
сложные, и не создают таких больших структур, как
при экструзии и капельной биопечати. Трехмерная
биопечать имеет прямое применение в фундамен-
тальных исследованиях медицины, позволяющая
ускорить поиск решений в регенеративной медицине
для восстановления повреждений кожи у ожоговых
пациентов, мышц и / или нервов, или других утра-
ченных тканей и органов. Успех тканевой инженерии
зависит от способности создавать сложные, жизне-
способные трехмерные структуры, аналогичные на-
тивной ткани. Поэтому проектирование, создание
архитектуры и топографии каркасов из биоматериа-
лов, являются жизненно важным аспектом функцио-
нирования ткани.
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Введение.
Одним из ключевых факторов для профессиональ-

ного сообщества является возможность открытого
общения его членов и обсуждение профессиональ-
ных и около профессиональных вопросов [1]. Ме-
дицина не является исключением, что связано с ее
динамичным развитием и с необходимостью макси-
мально быстро и эффективно внедрять в практиче-
скую деятельность полученные специальные знания
и умения [2]. Традиционным инструментом для про-
фессиональной коммуникации являются научные
конференции, роль которых в последние десятилетия
подвергается пересмотру, как из-за глобального по-
тепления и карбонового следа [3–5], так и по причине
пандемии COVID-19 [6]. Одновременно наблюдается
значительное развитие социальных сетей и других
способов коммуникаций, использующих Интернет,
что отражается и на медицине [7,8]: в образовании
[9,10], для повышения вовлеченности сотрудников
[11], для общения с пациентами [8] и обмена на-
учными знаниями [12]. 

Одним из относительно новых вариантов комму-
никации, связанным с социальными сетями и со-
временными технологиями, является подкастинг -

это создание и распространение через сеть Интернет
аудио- или видеозаписей по подписке [13–15]. По-
следние несколько лет наблюдается рост популяр-
ности этого способа коммуникации, которые свя-
зывают с непринужденной и неформальной подачей
материала и возможностью получать информацию
«в фоновом режиме», находясь в пути или занимаясь
спортом [16,17]. По данным РБК, 28% подписчиков
Яндекс.Музыки хотя бы раз в месяц слушают под-
касты, 14% пользователей включают подкасты раз
в неделю, а среднее время прослушивания подкаста
достигло одного часа [18]. 

Чаще всего подкасты ассоциируются с развлече-
нием и альтернативным каналом коммуникации тра-
диционного средства массовой информации
[14,16,18]. Однако, с помощью подкастов можно ус-
пешно решать образовательные задачи [19], в том
числе для студентов-медиков [20,21], врачей [22–
24] и медицинских сестер [25,26]. Как и социальные
сети, подкасты используются врачами для обмена
научной информацией [27,28]. В научной периодике
имеются публикации, которые рассматривают  под-
касты в качестве инструмента повышения профес-
сиональной вовлеченности и коммуникации



два года превысило одну тысячу. Основная аудито-
рия «ПатКаста» — молодые люди в возрасте от 25
до 34 лет (38%), второй по численности группой
являются слушатели в возрасте от 35 до 44 лет
(20%), третья группа составлял 19% и была пред-
ставлена возрастной категорией 18-24 лет. Основ-
ными инструментами для привлечения слушателей
на первом году были официальный сайт Россий-
ского общества патологоанатомов и различные об-
разовательные мероприятия, на которых авторы
были приглашенными лекторами. В последующем,
по нашему мнению, значительную роль в распро-
странении сыграла горизонтальная передача инфор-
мации среди коллег.

География
Большинство уникальных слушателей подкаста яв-

ляются жителями России (90%), нас также слушают
в Беларуси (4,8%), Казахстане (2,6%), Украине (0,6%),
Узбекистане (0,6%) и Армении (0,3%). Среди рос-
сийских слушателей доминируют жители Москвы
(22%), далее с отставанием следуют Санкт-Петербург
(9%), Краснодар (2%) и Екатеринбург (2%).

Темы выпусков
Для тематической группировки все выпуски были

условно объединены в 4 категории: интервью (14%);
подкасты об образовании (9%); учебные подкасты
(40%); обсуждение текущих новостей или событий
(33%). Было установлено, что наибольшей
популярностью у слушателей пользуются учебные
подкасты со средним прослушиванием одного выпуск
9,8 часа, данный показатель для подкастов-
обсуждений, подкастов об образовании и подкастов-
интервью составил 7,9, 6,7 и 4,8 часа,
соответственно. Среднее значение прослушивания
всех выпусков составило 8,1 часа.

Обсуждение
В настоящей работе был изучен опыт выстраива-

ния профессиональной коммуникации с помощью
первого профессионального русскоязычного подка-
ста, ориентированного на врачей-патологоанатомов.

Результаты исследований подтверждают рост по-
пулярности и спроса на подкасты, а также быстрое
развитие подкастинга во многих медицинских спе-
циальностях [30]. Лидером по числу подкастов и
охвату аудитории среди медицинских специальностей
является интенсивная терапия [30], среди диагно-
стических специальностей – радиология [24,30].
Подкасты, связанные со специальностью «патология»
не так многочисленны.  Наиболее известные англо-
язычные ресурсы:  «Люди патологии» (https://peo-
pleofpathology.podbean.com/) – подкаст в форме ин-
тервью с патологами со всего мира – и «Цифровая
патология сегодня»
(https://www.digitalpathologytoday.com) – подкаст о
цифровых технологиях в патологии, также в форме
интервью. Подкаст схожего содержания на русском
языке в настоящее время в единственном числе,
хотя число врачей-патологоанатомов в России самое
большое среди европейский стран [31,32]. Подкастинг
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[26,29,30] и популяризации профессии [24]. Однако,
короткий жизненный цикл большинства профессио-
нальных подкастов, выпускаемых энтузиастами,
ограничивает возможности для исследования дан-
ного инструмента за пределами образовательных
активностей.

В настоящей работе авторы ставят целью поде-
литься собственным опытом профессионального
подкаста для русскоязычного сообщества врачей-
патологоанатомов и проанализировать его эффек-
тивность для профессиональной коммуникации.

Результаты
В 2019 году тремя патологоанатомами из Москвы

были записаны первые выпуски тематического
аудио-подкаста для врачей-патологоанатомов, полу-
чившего название «ПатКаст». При выборе тем учи-
тывалась их актуальность и для других медицинских
специальностей и студентов-медиков. Типичный вы-
пуск «ПатКаста» представляет собой тридцати ми-
нутную неформальную беседу на избранную тему,
иногда с участием гостей, как патологоанатомов,
так и врачей других специальностей. На момент на-
писания статьи опубликовано более 100 выпусков
на различные темы патологической анатомии и
смежных дисциплин.

Техническое обеспечение
Доступ к выпускам бесплатный и осуществляется

за счет социальной сети «ВКонтакте» и сервисов
«Яндекс.Музыка», PodFM и FeedBurner. Основной
площадкой для размещения выпусков «ПатКаста»
является платформа PodFM, именно на ней «физи-
чески» расположены все выпуски программы. Далее
информация обо всех выпусках «ПатКаста» по-
падает в FeedBurner – веб-сервис, являющийся уни-
версальным связующим звеном между другими пло-
щадками. Этот ресурс генерирует ссылки на
конкретные выпуски, которые используют другие
подкаст-ленты. Следующим шагом является выход
на привычные для слушателей сервисы, распростра-
няющие аудиоинформацию: Яндекс.Музыка и Apple
Podcasts, что позволяет максимально расширить
аудиторию «ПатКаста». Кроме того, ссылку, сгене-
рированную FeedBurner, можно использовать в ка-
честве источника для приложений-аудиопроигры-
вателей как на стационарных компьютерах, так и
на мобильных устройствах. 

Из описанных ресурсов самую обширную стати-
стику дают сервисы Яндекс.Музыки, и, хотя это не
единственный канал распространения выпусков,
предоставляемая им информация позволяет прове-
сти намного более глубокий анализ, чем информа-
ция от других сервисов. Последующий анализ ба-
зируется на метриках сервиса Яндекс.Музыка в
период с 01.01.19 по 30.06.21. 

Аудитория.
За первые полгода существования «ПатКаста» ко-

личество уникальных слушателей составило всего
64, часть которых – это сами авторы, их родствен-
ники и друзья. Однако уже через год количество
уникальных слушателей возросло до 358, а через
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в России еще продолжает формироваться [14,16],
поэтому следует ожидать появление новых профес-
сиональных подкастов как в медицине, так и в па-
тологической анатомии, в частности.

Давая характеристику аудитории подкастов, боль-
шинство авторов сходятся в том, что возраст боль-
шинства слушателей меньше 35 лет и подавляющее
большинство их проживает в крупных городах
[13,18,33], т.е. социально наиболее активная группа,
которая много времени проводит в поездках на ав-
томобиле или в общественном транспорте, а значит
может прослушивать записи подкастов в фоновом
режиме. В нашем исследовании слушатели в воз-
расте 18-35 лет составили более половины аудито-
рии, а Москва и Санкт-Петербург совокупно охва-
тывали немногим менее трети аудитории.  

Как было указано ранее, образование стало одной
из первых отраслей, где подкасты нашли признание
в качестве эффективного инструмента. Мы также
обнаружили, что наибольший интерес вызывают
выпуски образовательного характера, несмотря на
неформальную, неакадемическую и неисчерпываю-
щую подачу материала. Поскольку система непре-
рывного профессионального образования в россий-
ском здравоохранении предполагает широкое
использование дистанционных образовательных
технологий, такие выпуски были задействованы в
качестве дополнительного учебного материала на
циклах повышения квалификации в Медико-био-
логическом университете инноваций и непрерыв-
ного образования Федерального медицинского био-
физического центра им. А.И. Бурназяна ФМБА
России.

Тем не менее, многие авторы рассматривают про-
фессиональный подкаст шире, чем только образо-
вательный [11,15,24,29]. образования. мы считаем
необходимым обратить внимание на подкаст, как

инструмент популяризации и повышения осведом-
ленности. Мы полагаем, что подкасты должны быть
одной из площадок для общения, прежде всего в
тех профессиональных областях, где специалистов
относительно мало и они разобщены. Выпуски с
обсуждением текущих новостей и событий были
вторыми по частоте и по длительности прослуши-
вания. Последнее свидетельствует о заинтересован-
ности слушателей не только в образовательном со-
держании выпусков.

Отдельно следует упомянуть о том, что все орди-
наторы, проходящие обучение на базе патологоана-
томического отделения ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бур-
назяна, еще до момента поступления в ординатуру
являлись слушателями «ПатКаста», который позво-
лил им познакомиться с будущими наставниками
заочно и определиться с местом для обучения в ор-
динатуре.

В настоящее время «ПатКаст» продолжает разви-
ваться и дублируется в формате видео, поскольку
видео-хостинги имеют более развитую инфраструк-
туру и более высокую степень консолидации потре-
бителей, что еще предстоит российским площадкам
для подкастов [14].

Выводы
Специализированный подкаст, как инструмент не-

формальной профессиональной коммуникации, яв-
ляется эффективным дополнительным средством
профессионального общения. При этом образова-
тельная роль не является исключительной. 

Основная аудитория таких подкастов – молодые
специалисты со стажем работы 10 лет и менее, про-
живающие в крупных городах.

Наибольший интерес для слушателей представ-
ляют подкасты с образовательным содержанием и
обсуждения текущих новостей и событий. 
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Резюме
Термическое поражение является серьезным повреждающим фактором для всего организма, которое влечет за собой изменения
функции всех органов и систем. Ожоги высоких степеней вызывают системную реакцию всего организма, приводят к нарушению
сердечно-сосудистой системы, которая в значительной мере определяет исход ожоговой болезни. Помимо гемодинамических на-
рушений поражению сердечно-сосудистой системы способствует развитие абсцесса миокарда, инфекционного эндокардита, мио-
перикардита. Имеются доказательства раннего прямого повреждения клеток миокарда при ожоговой травме. Особые трудности
возникают при ведении коморбидных пациентов и лиц, имеющих высокие риски сердечно-сосудистых осложнений. Оптимальным
подходом в данных случаях выступает формирование мультидисциплинарной команды с участием кардиолога и других специали-
стов терапевтического профиля, а также коррекция лечебно-реабилитационных программ, основанная на стратификации сердечно-
сосудистого риска.
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Abstract
Thermal damage is a serious disturbing factor for the whole body, which leads to changing of integrity for all apparatus. 
High level combustions induce system reaction of the whole body, cause vascular system disorders, which generally define
outcome of the burn disease.
Besides hemodynamic abnormalities, progression of myocardium apostasies, lemic encarditis and myopericarditis also provoke
vascular system disorder. There is an evidence of the early direct myocardium cells damage in case of burning injury. Specific
difficulties appear during managing of comorbid patients and the patients with high risk of vascular system complications. 
Desirable approach in such cases is organizing of multidisciplinary team with the presence of cardiologist and other specialists
of general practice, as well as correction of medical rehabilitation programs focused on stratification of cardiovasculare risk.
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Термические поражения представляют собой
крайне сложную проблему клинической медицины
и экономики.  Для своего решения данное направ-
ление требует участия специалистов разного про-
филя. Несмотря на успехи в лечении и реабилита-
ции, ожоговая травма остается четвертым наиболее
распространенным видом травматических повреж-
дений. В России треть пациентов с ожоговой трав-
мой требуют госпитализации. [1] За последнее
время специалисты данной области добились боль-
ших успехов.  Благодаря медицинским достиже-
ниям в лечении ожоговых ран, реанимации и усо-
вершенствовании практике инфекционного
контроля выживаемость  пациентов остается на
высоком уровне. Однако, все еще существует боль-
шое число пациентов с высоким риском неблаго-
приятных исходов.  Особенно это касается лиц
старшей возрастной группы и пациентов с глубо-
ким и обширным поражением кожных покровов.
Такие пациенты во время госпитализации проходят
дорогостоящее высокотехнологическое лечение, а

после выписки из стационара нередко временно
или пожизненно являются нетрудоспособными и
требуют длительных реабилитационных мероприя-
тий.  Такие пациенты долгое время не могут вер-
нуться к привычному образу жизни, в социум, по
ряду причин, связанных не только с дефектами
кожных покровов, но и в связи с обострением или
выявлением новых патологий, психологическими
проблемами на фоне длительно протекающей ожо-
говой болезни.  Пациенты с тяжелыми ожоговыми
травмами сталкиваются со специфическими изме-
нениями и процессами всего организма,  которые
нередко приводят к гемодинамическим и сердечно-
сосудистым осложнениям. 

На фоне процессов происходящих при развитии
термической травмы на организм прогрессируют на-
рушения функции сердечно-сосудистой системы. При
ожоговом сепсисе у 12,5% пациентов были выявлены
абсцесс миокарда, инфекционный эндокардит, мио-
перикардит [2], требующие незамедлительных мер
по лечению и последующему восстановлению.  



ное обстоятельство объясняет известные факты сни-
жения силы сокращений и релаксации миокарда, на-
блюдаемые после ожоговой травмы. 

Разрушение кардиомиоцитов может быть важ-
ным фактором, вызывающим снижение сократи-
тельной способности сердца. Через 24 часа после
ожоговой травмы наблюдается заметное увеличение
гибели кардиомиоцитов левого желудочка, а через
48 часов после ожога количество погибших клеток
остается увеличенным в восемь раз. Апоптоз про-
исходит преимущественно в субэндокардиальной
ткани левого желудочка. Появление апоптоза свя-
зано со снижением механической функции сердца
при значительном снижении давления в левом же-
лудочке и скорости изменения давления в поло-
стях.  Хотя апоптоз кардиомиоцитов происходит в
течение 24 часов после серьезной ожоговой травмы
одновременно с дисфункцией миокарда, неизвестно,
является ли апоптоз причиной кардиальной дис-
функции или вторичным по отношению к ней [7]. 

Воспалительные элементы характерные для тер-
мического поражения, включают высвобожденные
цитокины, активацию каскада комплемента, адгезию
и активацию нейтрофилов, высвобождение свобод-
ных радикалов и увеличение внутриклеточного
кальция [8,9]. Данные процессы могут служить про-
воцирующим фактором и способствовать прогрес-
сированию дисфункции миокарда.

Считается, что при ожоговой травме всегда цир-
кулируют кардиотоксические вещества. Существует
все больше доказательств того, что медиаторы вос-
паления или цитокины, которые пролонгируют и
регулируют обусловленный ожогом воспалительный
процесс, обладают кардиотоксическими свойствами.
В результате различных нарушений, провоцирую-
щих развитие сердечной недостаточности, также
выявляются медиаторы воспаления. В качестве ци-
токинов, непосредственно участвующих в развитии
дисфункции миокарда при системном сепсисе и дру-
гих формах системного воспаления, выступают
ФНО-α, Ил-1β, Ил-2, ИЛ-6 и интерферон гамма [10].

В частности, ФНО-α является многофункциональ-
ным цитокином, обнаруженным при ряде сердечных
заболеваниях, включая застойную сердечную недо-
статочность и септическую кардиомиопатию.  ФНО-
α  при ожоговой травме также принимает участие в
прогрессировании сердечной дисфункции. Кроме
того, существует тесная связь между ФНО-α и по-
лиорганной дисфункцией после травмы. Показано,
что ФНО-α угнетает сократительную способность
сердца, внутриклеточные кальциевые токи и ини-
циирует процессы апоптоза кардиомиоцитов в экс-
периментах, моделирующих ишемические состояния
сердца. [10] Интенсивность апоптоза, приводящего
к быстрому и обратимому снижению сократительной
функции сердца, прямо пропорционален уровню
ФНО-α [11].

После воздействия воспалительных цитокинов,
клеточные компоненты  сердца, включая микросо-
судистый и эндокардиальный эндотелий, сосуди-
стую гладкую мышцу и кардиомиоцит, экспресси-
руют  изоформу синтеза азотной кислоты. После
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В результате термического поражения из-за по-
вышенной проницаемости капилляров происходит
значительная потеря циркулирующей жидкости, со-
провождающаяся снижением сердечного выброса,
компенсаторными увеличениями частоты сердечных
сокращений и периферического сосудистого сопро-
тивления. Повышенное легочное сопротивление
приводит к правожелудочковой недостаточности.
При этом, чем больше площадь и степень термиче-
ского поражения, тем выше риск развития бивент-
рикулярной сердечной недостаточности, а также
кардиогенного шока, являющегося одним из основ-
ных факторов плохого прогноза [3]. Сердечная не-
достаточность, обусловленная сердечно-сосуди-
стыми нарушениями при ожоговой травме, является
ключевым фактором летального исхода, особенно
в начале развития ожоговой болезни.  

Гемодинамические механизмы развития шока,
в том числе при термическом поражении, кроме ток-
сического воздействия включают:
- уменьшение сердечного выброса; 
- снижение коронарного кровотока;
- снижение системного артериального давления;
- уменьшение оксигенации миокарда и развитие

ишемических процессов; 
- снижение сократительной способности миокарда.

На  состояние сердечно-сосудистой системы па-
циентов с ожоговой травмой влияет целый ряд фак-
торов, доминирующее значение среди которых
имеют гиперметаболизм, гормональные и иммунные
нарушения.

Проявления сердечной недостаточности могут
быть выявлены  уже через 15 минут после ожога.
Происходит снижение сердечного выброса и ударного
объема без ранних существенных изменений цент-
рального венозного давления и  давления в легочных
капиллярах. Дальнейшее усугубление нарушений дея-
тельности сердечно-сосудистой системы и гипоксию
определяет возникновение абдоминального компарт-
мент-синдрома. [4]. Повышение внутрибрюшного
давления приводит к снижению  венозного возврата,
уменьшению сердечного выброса,  повышению си-
стемного периферического сопротивления. 

Появляется все больше свидетельств раннего пря-
мого повреждения клеток миокарда. После травмы с
большой площадью поражения выявляются значи-
тельное количество белков миокарда и продуктов их
распада. Экспериментально было показано, что
сердце  собак после ожоговой травмы выделяет внут-
риклеточный фермент лактатдегидрогеназу. Сердеч-
ные биохимические маркеры, отражающие повреж-
дение сердечных миоцитов, включая тропонин Т,
легкую цепь сердечного миозина 1, кардиоспецифи-
ческие ферменты, значительно повышены между 1
и 24 часами после травмы. [5]

Изменения в кальциевом гомеостазе также вносят
свой вклад в развитие сердечной дисфункции.. Уровни
цитоплазматического Са2+ в кардиомиоцитах увеличи-
ваются через 1 час после ожога с последующим уси-
лением митохондриального Са2+[6] . Угнетение транс-
портной функции саркоплазматического ретикулума
связано с увеличением внутриклеточного Са2+.  Дан-
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ожогов отмечается заметное повышение стимули-
рующего влияния цитокинов на активность синтеза
оксида азота (iNOS), достигающей пика через 8 ча-
сов после ожоговой травмы [12]. 

В какой степени гендерные различия способны
определять прогноз при развитии ожоговой травмы
– вопрос, требующий дальнейшего изучения. Мне-
ния исследователей на этот счет разнятся.  Хотя воз-
раст и женский пол нередко ассоциированы с худ-
шим прогнозом при развитии у данной категории
пациентов инфаркта миокарда, некоторые исследо-
вания описывают хорошую выживаемость для жен-
щин с сепсисом [13]. Механизмы гендерных разли-
чий в исходе после травмы  также остаются
неизвестными. Оберхольцер и его коллеги описали
более высокие уровни IL-6 в плазме крови у мужчин
по сравнению с уровнями, измеренными у женщин
с аналогичной оценкой тяжести травмы в раннем
посттравматическом периоде [14]. Balteskard и кол-
леги описали более низкий тромбоксан B2 и уровень
ФНО-α у молодых женщин по сравнению с моло-
дыми мужчинами [15]. При наступлении менопаузы
и с увеличением возраста различия в показателях
цитокинов становятся меньше. В исследованиях ген-
дерных различий в воспалительных реакциях мио-
карда после ожоговой травмы были обнаружены
различия секреции кардиомиоцитами ФНО-α, Ил-
1β и NO у женщин в зависимости от фазы менстру-
ального цикла и развития менопаузы [10].    

Термическое поражение затрагивает людей лю-
бой возрастной группы, в том числе и детей.  Быто-
вой ожоговый травматизм в детском возрасте   яв-
ляется серьезной проблемой.  Следует отметить, что
ожоговая травма у детей представляет собой особую
группу, имеющую существенные патофизиологиче-
ские отличия от таковой у взрослых. Более того,
сердце ребенка, более уязвимо к воздействию сво-
бодных радикалов и имеет значительно более низкие
концентрации ферментов, поглощающих их, по
сравнению с взрослыми. Нейрогормональный ответ
при термическом поражении у детей также отлича-
ется от взрослого с ожогами аналогичного размера.
У детей зарегистрирован более высокий уровень ад-
реналина и более низкий уровень нореадреналина,
чем у взрослых. Следует отметить, что у детей с
площадью поражения равными или превышающими
60%, также возникает кардиальная дисфункция в
виде угнетения функции левого желудочка [16].

Причина фатального исхода является много-
факторной. Однако с возрастом вероятность более
быстрого восстановления после ожоговой травмы
в целом снижается. Установлено что с повышением
возраста сердечно-сосудистая регуляция посте-
пенно ухудшается. Клинические исследования по-
казывают, что у более возрастных пациентов чаще
развивается сердечная дисфункция.  Реакция сер-
дечных рецепторов на изменения объема циркули-
рующей крови приводит к  увеличению размера
миоцитов и способствует прогрессированию гипер-
трофии миокарда левого желудочка.  С возрастом
снижаются чувствительность к бета-адренергиче-
ской стимуляции и способность удерживать норад-

реналин в накопительных гранулах [18]. Возраст-
ные изменения к тому же связаны с ухудшением
функции кальциевого насоса саркоплазматического
ретикулума сердца. Изменения в сердечно-сосуди-
стой системе у старшей возрастной группы
значимы и порой терапия рассчитанными боль-
шими объемами усугубляет  течение заболевания.
Более высокая смертность и неудача реанимацион-
ных мероприятий у пожилых людей с ожогами, ве-
роятно, связана с подобными изменениями [17].
Хотя вклад кардиальной дисфункции при ожогах в
ухудшение прогноза становится все более очевид-
ным,  лечение не всегда является эффективным, а
общепринятые терапевтические подходы остаются
несовершенными. Стандартные показатели, исполь-
зуемые для измерения адекватности кровообраще-
ния, слишком нечувствительны для контроля адек-
ватности поддержания водно-электролитного
баланса, особенно при больших ожогах [18].

Доставка и потребление кислорода могут быть
улучшены при совместном использовании объемной
нагрузки и инотропной поддержки во время интен-
сивной терапии пациента [19] с опасными для жизни
ожоговыми травмами. А наиболее оптимальным де-
токсикационным эффектом обладает ультрагемо-
фильтрация в раннем периоде ожоговой болезни.

Реанимационное пособие больным с ожоговой
травмой, основанное на традиционных подходах и
использовании общепринятых расчетов при опре-
делении объемов инфузионной терапии, порой вы-
зывает неадекватные реакции кровообращения. Вве-
дение жидкости больным с термической травмой
по-прежнему осуществляется при ориентации глав-
ным образом на уровень диуреза и среднего арте-
риального давления. Целью инфузионной терапии
в реанимационный период служит не только вос-
полнение объема циркулирующее крови, но и под-
держание адекватной клеточной перфузии [20].
Стало ясно, что на данном этапе такие параметры,
как диурез и среднее артериальное давление, могут
неполно характеризовать перфузию органов на кле-
точном уровне. В частности, сниженная перфузия
может сохраняться, несмотря на адекватный диурез
и стабильные показатели артериального давления.
Существует взаимосвязь между улучшением выжи-
ваемости и повышением уровня системной доставки
кислорода, разрешением лактатного ацидоза. По-
этому оптимальным дополнением в диагностике
полноценности метаболических процессов в клетке
является определение кислотно-щелочного состоя-
ния. Однако, специфический выбор показателей
остается противоречивым [20]. Вследствие этого,
необходима разработка критериев и методов мони-
торинга, приемлемых для рутинного применения. 

Ведение возрастных пациентов с термическим
поражением в значительной части случаев ослож-
няется наличием коморбидных состояний, которые
подвержены декомпенсации в условиях травмы. При
этом большую часть сопутствующей патологии со-
ставляют заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы. Обширная площадь термического поражения
требует  большего количества и более продолжи-
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тельного по времени оперативного вмешательства.
В результате возрастает не только анестезиологи-
ческий риск, но и риск развития сердечно-сосуди-
стых событий, как  в момент операции так и в после-
операционный период. Иногда в качестве
определяющей прогноз патологии у таких пациен-
тов на доминирующие позиции выходит не ожоговая
травма, а обострение сопутствующего заболевания
[21]. Данное обстоятельство требует строго инди-
видуализированного подхода, как в период плани-
рования и осуществления оперативного лечения,
так и  на этапе реабилитации, в частности, при рас-
чете риска ранних и поздних осложнений. Следует
соблюдать осторожность при расчете объемной на-
грузки при построении инфузионной терапии у по-
жилых пациентов с ожоговыми травмами, тща-
тельно контролировать появление симптомов
непереносимости объемной нагрузки. 

Учитывая то, что изначально пациенты с обшир-
ным поражением поступают в стационар в экстрен-
ном порядке, определение исходного  функциональ-
ного статуса у них затруднено.  Пациенты
оцениваются по индексам тяжести поражения,
ABSI, шкале Франка, Baux и др., отражающие об-
щий прогноз исхода ожоговой травмы, без страти-
фикации сердечно-сосудистого риска. 

Разделение пациентов на группы риска в зави-
симости от сопутствующей патологии, пола, воз-
раста, характера и площади поражения, проведен-
ного лечения и осложнений после ожоговой травмы
имеет очень большое практическое значение. Про-
ведение подобных мероприятий позволяет оптими-
зировать терапевтическую стратегию как во время
интенсивной терапии, так и в период пребывания в
хирургическом отделении, а также в процессе реа-
билитации.   Это позволит вовремя направить па-
циентов со средним и высоким риском к специали-
стам на амбулаторном этапе, сократит расходы на
диагностику и лечение.

Таким образом, кардиальная дисфункция на
фоне ожоговой травмы патогенетически связана со
многими факторами, которые включают потерю
объема плазмы, гипоксию, высвобождение гормо-
нов и сложное взаимодействие воспалительных ци-
токинов. Сердечно-сосудистая патология у больных
с ожогами осложняется наличием факторов риска,
сопутствующей патологией, находится в зависимо-
сти от степени ожогового поражения и результа-

тивности проводимых лечебных мероприятий.  По-
следствия вызванных или спровоцированных ожо-
говой травмой кардиальных нарушений нередко
оказываются долгосрочными, диктующими тща-
тельное наблюдение за пациентами в течение дли-
тельного времени с участием специалистов разного
профиля. В этой связи правильное понимание па-
тогенеза кардиальной дисфункции, развивающейся
у больных после ожога, и согласованный подход,
осуществляемый всеми членами междисциплинар-
ной команды, призваны в конечном итоге способ-
ствовать улучшению результатов лечения данной
категории пациентов.

Заключение 
Термическую  травму, особенно с обширной сте-

пенью поражения, как правило, сопровождают вы-
раженные нарушения со стороны всех органов и си-
стем. Посредством вовлечения целого ряда
механизмов ожоговая травма, приводит к значитель-
ным сдвигам в функционировании сердечно-сосу-
дистой и создает условия для развития и прогрес-
сирования заболеваний, в том числе и прежде всего,
сердечно-сосудистых. 

В течение последних лет проведено множество
исследований, посвященных проблеме лечения тер-
мического поражения. Вместе с тем опубликован-
ные научные труды в большей степени касаются ве-
дения ран, изучению новых лекарственных
препаратов, сокращение времени госпитализации и
расходов, связанных с лечением данной категории
больных. Терапевтическим аспектам оказания по-
мощи пациентам с ожоговыми поражениями уде-
лено значительно меньше внимания. Между тем,
данная проблема актуальна и требует всестороннего
дальнейшего изучения на всех этапах оказания ме-
дицинской помощи. Необходима оптимизация стра-
тегии комплексного ведения пациентов, перенесших
ожоговую травму, в том числе на основе расчета
рисков сердечно-сосудистых осложнений. В этом
свете представляется, что мультидисциплинарный
подход с участием кардиолога и других специали-
стов терапевтического профиля, основанный на
стратификации сердечно-сосудистого риска, позво-
лит улучшить результаты лечения, снизить показа-
тели летальности, улучшить качество жизни и сни-
зить экономические затраты, осуществляемые  в
связи с ведением данной группы пациентов.
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Резюме
Целью данного обзора было определение современной доказательной базы, свидетельствующей об эффективности
кинезио тейпирования у пациентов с остеоартрозом. Поиск проводился с использованием MEDLINE, Embase, Scopus,
Web of Science, база данных физиотерапевтических доказательств (PEDro) с 2007 по 2019 год. Терминами, включен-
ными в наши критерии поиска, были «кинезиотейп», «остеоартроз», «боль в колене». Текущие результаты показывают,
что кинезио тейпирование можно считать полезным методом уменьшения боли без каких-либо побочных эффектов у
пациентов с остеоартрозом. В результате поиска было найдено 1062 статьи. Семь исследований соответствовали кри-
териям включения. В доступной литературе опубликовано ограниченное количество достоверных исследований. Не-
обходимо проведение дальнейших исследований, чтобы понять краткосрочное и долгосрочное влияние метода кинезио
тейпирования на пациентов с остеоартрозом. 
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Abstract

The purpose of this review was to determine the current evidence-base for the efficacy of kinesio taping in patients with
osteoarthritis. Searche was undertaken using MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, Physiotherapy Evidence Database
(PEDro) from 2007 to 2018. The target terms included within our search criteria were "kinesiotape", "osteoarthritis", "knee
pain". Current findings indicate that kinesio taping can be considered a useful method for decreasing pain without any side ef-
fects in patients with osteoarthritis. The search yielded 1,062 articles and finally seven studies met inclusion criteria. However,
there is a limited number of appropriately powered, robustly designed studies. Further research is required to fully understand
the short- and long-term effect of kineso taping in patients with osteoarthritis.

Keywords: rehabilitation; kinesio taping; knee; osteoarthritis

For citation: Belyakova AM, Samoylov AS, Velichko MN, Rylova NV, Kazakov VF. Effects Of Kinesio Taping on Knee Osteoarthritis:
Literature Review. A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center Clinical Bulletin. 2022.1:22-26. (In Russian) 
DOI: 10.33266/2782-6430-2022-1-22-26

Введение
Остеоартроз (ОА) рассматривается как серьезная

проблема общественного здравоохранения в совре-
менном обществе, является распространенным за-
болеванием и основной причиной потери функции
конечности. ОА является наиболее распространен-
ной формой дегенеративного заболевания суставов,
поражающего 15–40 % популяции [20]. Каждые сто
пятьдесят человек из миллиона страдают от ОА во
всем мире; поэтому он считается шестой основной
причиной умеренно выраженной и выраженной ин-
валидности. Среди основных симптомов ОА боль
является основной проблемой, а двигательные на-
рушения и нарушение проприоцепции являются вто-
ростепенными факторами [4].

Варианты лечения ОА коленного сустава делятся
на три категории: медикаментозная терапия, инва-
зивные консервативные методы, хирургическое лече-
ние и реабилитация. Обычно используется медика-
ментозная терапия в форме противовоспалительных
препаратов, но они могут спровоцировать различные

осложнения со стороны желудка [16]. Хирургическое
лечение включает в себя внутрисуставные инъекции,
эндоскопические операции и эндопротезирование
суставов, однако в результате этих процедур могут
возникнуть осложнения и необходимо отметить, что
стоимость данных процедур высока [7]. Таким об-
разом, среди всех методов лечения реабилитацион-
ные мероприятия относительно дешевы и поль-
зуются спросом для улучшения качества жизни,
улучшения диапазона движений и уменьшения боли
у пациентов с ОА коленного сустава.

В клинической практике для консервативного
лечения пациентов с ОА коленного сустава исполь-
зуется мануальная терапия, иглоукалывание, физио-
терапия и последнее время кинезио тейпирование
(КТ) [14]. КТ повышает эластичность мышц и мы-
шечную силу, улучшает проприоцепцию у пациен-
тов с различными расстройствами опорно-двига-
тельного аппарата [1]. Kинезио тейп имеет толщину
и эластичность, сходные с эластичностью кожи. За-
частую кинезио тейпы изготавливают из хлопка со



мента четырехглавой мышцы в одном исследовании
показала, что метод КТ по сравнению с плацебо КТ
значительно улучшил этот показатель [2].

В настоящий момент доказательная база поло-
жительного воздействия КТ как эффективного ин-
струмента реабилитации неоднозначна. Это указы-
вает на потребность в обзорных статьях, в которых
были бы обобщены последние данные по этому во-
просы. Различия в использовании КТ, включая ка-
чество адгезивного слоя, эластичность и время на-
несения, затрудняют сравнение различных
исследований и не дают возможность сделать об-
основанные выводы. При изучении влияния КТ на
электромиографическую активность метод доказал
свою эффективность, однако эффект варьируется
между различными мышечными группами вслед-
ствие анатомического строения мышц, а также раз-
ницы объема и степени чувствительности кожных
рецепторов к мышце и фасции [8]. Большинство ис-
следований, посвященных изучению электромио-
графической активности, проводились на четырех-
главой мышце бедра [2, 3, 6].

Stauffer с соавт. (2011) исследовали боль во
время отдыха после применения КТ у пациентов с
ОА коленного сустава. Этот тип боли, по-видимому,
не ограничивает функцию конечности пациента, но
доставляет дискомфорт. Использование метода КТ
уменьшило вышеупомянутый дискомфорт. Похоже,
что у пациентов с ОА наблюдается незначительное
клиническое улучшение и его эффект не сильно от-
личается от плацебо КТ [19]. Исследование, вы-
полненное Cho с соавт. (2015), показало, что боль
во время отдыха существенно не различалась
между группой КТ и плацебо КТ, однако боль после
ходьбы значительно уменьшилась в группе, где при-
менялся метод КТ [8]. Результаты исследования,
выполненного Aytar с соавт. (2011),цц отличаются
от предыдущего исследования, которое показывает,
что метод КТ у пациентов с пателло-феморальным
болевым синдромом (ПФБС) не эффективен в
уменьшении боли после ходьбы. Результаты этих
двух исследований нельзя сравнивать из-за разли-
чий в заболевании и возрасте пациентов. Диапазон
активной амплитуды движения при исследовании
Cho с соавт. (2015) был 21 % и значительно улуч-
шился в группе применения КТ. Предыдущие ис-
следования показали, что улучшение подвижности
сустава возможно после применения КТ [9]. Диа-
пазон движения по разным осям увеличился после
применения КТ и плацебо КТ в обоих исследова-
ниях и был эффективным в улучшении активного
диапазона движений. Использование КТ в иссле-
довании Cho с соавт. (2015) не только уменьшило
боль при ходьбе, но также эффективно улучшило
проприоцепцию при измерении под тремя углами.
Как и в исследовании Shakoor с соавт. [17], приме-
нение КТ в течение 8 недель с комплексом физиче-
ских упражнений улучшает проприоцепцию. Kaya
Mutlu E и соавт. [10, 17] также применяли метод
КТ у пациентов с ОА 3-кратно в течение месяца.
Было показано уменьшение болевого синдрома в
покое и во время ходьбы в сравнении с группой
без применения КТ. 

В 2014 году Anandkumar с соавт. [2, 17] в иссле-
довании определили эффективность КТ по изоки-
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стрейч-волокнами. Принципы кинезио тейпирова-
ния были впервые введены в практику в Японии в
1970 году. С тех пор были предложены и разрабо-
таны различные методы кинезио тейпирования. Ме-
тод «Лифтинга» основан на адгезивных и эластич-
ных свойствах КТ, поскольку количество
межтканевого пространства увеличивается, улучшая
кровообращение и циркуляцию лимфы [5].  Метод
«Контроля боли» основан на том, что интенсивность
боли снижается благодаря стимуляции механиче-
ских рецепторов кожи. И, наконец, метод «Нейро-
облегчения» — это стимуляция механорецепторов
кожи, вызывающая положительные изменения в
нервной системе.

Материалы и методы исследования
Проводился поиск статей, опубликованных в пе-

риод с 2007 по 2019 год в электронных базах дан-
ных, включая MEDLINE, Embase, Scopus, Web of
Science и Кокрановский обзор [5], по следующим
ключевым словам: «кинезио тейп», «остеоартроз»,
«боль в колене». Были изучены материалы опубли-
кованных исследований. Материалы статей были
включены в литературный обзор, если они удовле-
творяли следующим критериям: исследования, в ко-
торых изучалось влияние КТ на ОА коленного су-
става, клинические исследования (систематические
обзоры и мета-анализы были исключены) и у ис-
следуемых не было в анамнезе операций на колене.

Результаты исследования
Поиск по базам данных выявил 1 062 статьи.

Изучив все материалы, мы выявили семь подходя-
щих по критериям поиска исследований, опублико-
ванных за период с 2008 по 2018 год, в которых со-
общалось о влиянии КТ на ОА коленного сустава.
Полученные данные представлены в таблице 1. Ав-
торы статей проводили рандомизированные конт-
ролируемые исследования. Размер выборки в ис-
следованиях составлял 22–61 человек, а возрастной
диапазон — 22–70 лет. В пяти исследованиях авторы
сообщили о степени ОА. В двух исследованиях сте-
пень ОА не сообщалась [3, 8]. Визуальные аналого-
вые шкалы были использованы для оценки боли. В
четырех исследованиях был оценен краткосрочный
эффект КТ (Anandkumar et al., 2014; Aytar et al.,
2011; Castrogiovanni et al., 2016; Cho et al., 2015). В
других исследованиях сообщалось о влиянии КТ в
отдаленном периоде наблюдения [10, 13, 15] . В
табл. 1 приведены эти выводы.

Влияние КТ на боль оценивали во всех исследо-
ваниях. В шести исследованиях сообщалось, что ис-
пользование КТ приводит к уменьшению боли у па-
циентов с ОА, но в одном исследовании метод КТ
был неэффективен для уменьшения степени выра-
женности боли [3]. В двух исследованиях сообща-
лось о положительном влиянии КТ на проприоцеп-
цию [3, 8]. Aytar с соавт. (2011 г.) в своем
исследовании показали, что не было никакой связи
между КТ и улучшением проприоцепции. Однако
Cho и соавт. (2015г.) указали, что метод КТ улучшает
проприоцепцию. Объем активных движений в колене
изучали в двух исследованиях [8, 10]. Результаты
показали, что с помощью метода КТ увеличивается
объем пассивных движений. Оценка крутящего мо-
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Таблица 1
Резюме из выбранных исследований (n = 7)]

Summary of selected studies (n = 7)
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нетическому крутящему моменту четырехглавой
мышцы у пациентов с ОА. Как и в других исследо-
ваниях, их результаты подтвердили положительное
влияние КТ на снижение уровня боли и улучшение
изокинетического крутящего момента четырехгла-
вой мышцы. В 2015 году Kocyigit с соавт. [13, 17]
доказали положительное влияние КТ на уровень
боли при помощи визуальной аналоговой шкалы
(ВАШ). Авторы также показали значительное улуч-
шение Ноттингемского профиля здоровья в экспе-
риментальной группе, получавшей КТ.

В 2016 году Kaya Mutlu с соавт. разделили 42
пациента на две группы. Kинезио тейп наносили на
область четырехглавой мышцы и подколенного су-
хожилия в три этапа. Между каждым наложением
KT были интервалы 3–4 дня. Пациенты в группе
исследования показали значительное снижение по
ВАШ боли и оценки заданий на ходьбу по сравне-
нию с контрольной группой от первого до третьего
тейпирования. Группа пациентов в этом исследова-
нии показала кратковременное улучшение по ВАШ
в течение ночи и увеличение объема активных дви-
жений в коленном суставе после 1-месячного пе-
риода наблюдения. В этом исследовании не было
обнаружено существенного различия результатов
объема движений суставов и мышечной силы между
двумя группами. Это исследование показало, что
эффект КТ может краткосрочно уменьшить боль
при ходьбе и при сгибании коленного сустава у па-
циентов из группы наблюдения по сравнению с
контрольной группой.

В 2018 году Öğüt с соавт. [15, 17] в исследование
61 женщину. Они были разделены на две группы.
Обе группы получали миостимуляцию в течение 30
минут, прогревание в течение 30 минут, ультрафо-
нофорез в течение 10 минут в день на протяжении
3 недель (5 дней в неделю). Кроме того, в одной
группе (31 пациент) применяли метод КТ и физи-
ческие упражнения. Также в домашних условиях
рекомендовали выполнять упражнения для укреп-
ления мышц. Наблюдалось значительное улучшение
по ВАШ боли в течение первого месяца после лече-
ния в группе с применением КТ. Для оценки при-
менялась шкала боли Western Ontario McMaster Uni-
versities OA Index (WOMAC) — «Индекс
выраженности ОА Университетов Западного Онта-
рио и МакМастера». После лечения в обеих группах
наблюдалось значительное снижение индекса WO-
MAC. В обеих группах пиковое значение крутящего
момента, измеренное в четырехглавой мышце, было
значительно увеличено после лечения. Следует от-
метить, что применение КТ у женщин с ОА колен-
ного сустава, по-видимому, эффективно для умень-
шения степени выраженности боли и увеличения
физических возможностей [15, 17].

Castrogiovanni с соавт. [6, 17] исследовали влия-
ние физических упражнений и метода КТ на физи-
ческие ограничения у пациентов с ОА коленного
сустава. В конце исследования осталось только 57
человек. Пациенты были случайным образом раз-
делены на три группы. Группа 1 выполняла ком-
плекс упражнений, группа 2 выполняла комплекс
упражнений с нанесением КТ с натяжением; группа
3 выполняла комплекс упражнений с нанесением
КТ без натяжения. Боль в колене уменьшилась, и
функция коленного сустава улучшилась. Пациенты,
получавшие КТ и выполнявшие физические упраж-
нения, нуждались в меньшем количестве анальге-
тиков в течение как минимум четырех месяцев. В
результате авторы утверждают, что метод КТ колен-
ного сустава в сочетании с умеренными физиче-
скими нагрузками является эффективным способом
преодоления болей и двигательных ограничений у
пациентов с ОА коленного сустава [6, 17].

В метаанализе, проведенном в 2018 году, из-
учалось уменьшение боли и увеличение физической
активности у пациентов с ОА коленного сустава
после применения КТ. Анализ результатов показал,
что наблюдалось значительное улучшение показа-
телей ВАШ боли, индекса WOMAC и диапазона
движений среди 308 пациентов, которые были
включены в исследование и получали метод КТ. Из-
за ограниченного количества клинических данных
о существующих исследованиях и низкой степени
научной достоверности специалисты состовляют
рекомендации по применению метода КТ, базируясь
на принятых клинических решениях, основанных
на потребностях пациента (Lu et al., 2018). Все вы-
шеупомянутые исследования подтвердили положи-
тельное влияние КТ на ОА, но положительные эф-
фекты не классифицируются по возрасту, а также
нет критериев по продолжительности лечения, так
как очень важно произвести долгосрочное наблю-
дение пациентов. 

Выводы
Большинство исследований проводилось на лю-

дях в возрасте до 30 лет, и неясно, наблюдается ли
такой же эффект у пожилых пациентов. Влияние КТ
с увеличением возраста в настоящее время неясно.
Например, неизвестно, влияет ли изменение текстуры
и структуры кожи, связанное с процессом старения,
на воздействие КТ. В большинстве исследований
участники были, по-видимому, здоровыми людьми,
и было проведено относительно мало клинических
исследований различных групп населения. Отсут-
ствие стандартизации типа используемого кинезио-
тейпа, адгезионных качеств, толщины, места нало-
жения и продолжительности ношения, затрудняет
суждение об эффективности КТ у пациентов с ОА.
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Резюме
Цель: анализ частоты и причин отказов пациентов с удаленными имплантатами от повторного протезирования на ден-
тальных имплантатах.
Материал и методы: Проведен анализ согласия или отказа от повторного протезирования на имплантатах у 256 паци-
ентов с показаниями к имплантации и с ранее удаленными имплантатами. Среди протезов были как съемные, так и
несъемные. 46 пациентов нуждались в покрывных протезах на имплантатах, 14 – в несъемных протезах при полном
отсутствии зубов, 58 – в несъемных протезах при частичном отсутствии зубов. В случае отказа пациента от проведения
имплантации он заполнял специально разработанную анкету из 16 вопросов.
Результаты: Частота отказа пациентов с удаленными имплантатами от повторной имплантации и протезирования на
имплантатах достигает 46,1 %. Основными причинами отказа пациентов от повторной имплантации  являются: недо-
статочный срок функционирования протезов на имплантатах (62,7%) в связи с развитием хронического воспаления
вокруг имплантатов (55,9%); высокая стоимость протезирования на имплантатах (44,1%); недостаточное хорошее со-
стояние здоровья, сдерживающее принятие решения о хирургических вмешательствах и сложном протезировании
(43,2%). Значимыми факторами для отказа от имплантации можно считать длительность процесса протезирования на
имплантатах, нежелание дополнительных костно-пластических операций, недостаточную эстетику несъемных про-
тезов на имплантатах. При полном отсутствии зубов невозможность несъемного протезирования  в связи с отсутствием
условий  для установки должного количества имплантатов обуславливает более половины отказов от имплантации.
Полученные результаты по частоте и причинам отказов от повторной имплантации среди лиц с опытом предшествую-
щего пользования протезами на имплантатах, по сути, отражают субъективную оценку эффективности протезирования
на имплантатах. По данным анкетирования вскрыты направления необходимого совершенствования метода имплан-
тации и организации стоматологической имплантологии. В частности, требуются меры эффективной профилактики
хронического периимплантатного воспаления, как причины сокращения срока службы протезов на имплантатах; не-
обходимо удешевление протезирования на имплантатах и самих имплантатов; совершенствование методов несъемного
протезирования при полном отсутствии зубов. 
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Abstract
Purpose: to analyze the frequency and causes of failures of patients with removed implants from repeated prosthetics on dental
implants.
Material and methods: The consent or refusal of repeated prosthetics on implants was analyzed in 256 patients with indications
for implantation and with previously removed implants. Among the prostheses were both removable and non-removable. 46
patients needed covering prostheses on implants, 14 - non-removable dentures with complete absence of teeth, 58 - non-re-
movable dentures with partial absence of teeth. If the patient refused to perform implantation, he filled out a specially designed
questionnaire of 16 questions.
Results: The failure rate of patients with removed implants from re-implantation and prosthetics on implants reaches 46.1%.
The main reasons for the refusal of patients from re-implantation are: insufficient period of functioning of prostheses on im-
plants (62.7%) due to the development of chronic inflammation around the implants (55.9%); high cost of prosthetics on im-
plants (44.1%); insufficient good health, constraining the decision on surgical interventions and complex prosthetics (43.2%).
Significant factors for refusing implantation can be considered the duration of the prosthetics process on implants, the reluctance
of additional bone-plastic surgery, insufficient aesthetics of fixed prostheses on implants. In the complete absence of teeth, the
impossibility of permanent prosthetics due to the lack of conditions for installing the proper number of implants causes more
than half of the refusals from implantation.
The results obtained on the frequency and reasons for rejections of re-implantation among people with previous experience of
using prostheses on implants, in fact, reflect a subjective assessment of the effectiveness of prosthetics on implants. According
to the survey data, the directions of the necessary improvement of the implantation method and the organization of dental im-



ствующего пользования протезами, но и конструкцией
предлагаемых по показаниям протезов на имплантатах,
а также другими субъективными обстоятельствами. 

Цель исследования
Анализ частоты и причин отказов пациентов

с удаленными имплантатами от повторного про-
тезирования на дентальных имплантатах.

Материал и методы
Проведен анализ согласия или отказа от повтор-

ного протезирования на имплантатах у 256 пациентов
с показаниями к имплантации и с ранее удаленными
имплантатами. Срок предшествующего пользования
протезами на имплантатах составлял 5-20 лет ; среди
протезов были как съемные, так и несъемные. С уче-
том Клинических рекомендация СтАР и Националь-
ных руководств по хирургической, ортопедической
стоматологии и имплантологии в части показаний к
протезированию на имплантатах 46 пациентов нуж-
дались в покрывных протезах на имплантатах, 14 –
в несъемных протезах при полном отсутствии зубов,
58 – в несъемных протезах при частичном отсутствии
зубов [6-8]. В случае отказа пациента от проведения
имплантации с ним проводилось обсуждение причин
такого решения с заполнением специально разрабо-
танной анкеты из 16 вопрос (Табл. 1). 

Результаты и обсуждение
Статистический анализ опроса 256 пациентов с

удаленными имплантатами и с показаниями к по-
вторной имплантации выявил значительное коли-
чество лиц, отказавшихся от протезирования на им-
плантатах в пользу традиционного протезирования
(118 человек, 46,1 %). 

Основными причинами отказа пациентов от по-
вторной имплантации  является неудовлетворенность
сроком функционирования протезов на имплантатах,
частым развитием хронического воспаления вокруг
имплантатов (Табл. 2). Немаловажным обстоятель-
ством являлась высокая стоимость протезирования
на имплантатах. Многие причиной отказа от им-
плантации выдвигали возрастные изменения в со-
стоянии здоровья, сдерживающие принятие решения
о хирургических вмешательствах и сложном проте-
зировании. 

Так, недостаточный срок функционирования
протезов на имплантатах в качестве причины отказа
от имплантации отмечали 62,7 % пациентов, осо-
бенно при полном отсутствии зубов (69,6 % и 85,7
% с показаниями к покрывным и несъемным про-
тезам на имплантатах соответственно). Таких отве-
тов было немало и у пациентов с частичным отсут-
ствием зубов (51,7 %). 
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Введение
Дентальные имплантаты и опирающиеся на них

зубные протезы имеют ограничения по периоду функ-
ционирования – ввиду появляющейся подвижности
имплантатов производится их удаление [1-5].  В этот
момент требуется планирование и согласование с па-
циентом будущей конструкции протеза. В зависимости
от общего состояния пациента и местных клинических
условий в полости рта решается вопрос о протезиро-
вании на имплантатах или об изготовлении тради-
ционных съемных и несъемных протезов. Проблема
повторного или дополнительного протезирования на
имплантатах или без таковых в ситуациях удаления
ранее установленных имплантатов  изучена с позиций
показаний к протезированию на имплантатах [6-8].
Однако на клиническом стоматологическом приеме
нередки случаи отказа пациентов от имплантации и
соответствующего протезирования.  Эта проблема
недостаточно изучена и освещена в специальной ли-
тературе. Можно предположить, что желание получить
при повторном протезировании вновь протезы на им-
плантатах обусловлено не только опытом предше-

plantology were revealed. In particular, measures are required to effectively prevent chronic periimplant inflammation as a
reason for reducing the service life of prostheses on implants; it is necessary to reduce the cost of prosthetics on implants and
the implants themselves; to improve the methods of non-removable prosthetics in the complete absence of teeth.

Keywords: removal of implants, repeated prosthetics, refusal of implantation, causes
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Таблица 1
Анкета анализа причин отказов 

от повторного  протезирования на имплантатах
Questionnaire for the analysis of the reasons 

for refusals from repeated prosthetics on implants
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Таблица 2
Причины отказов от повторного протезирования на им-

плантатах (кол-во/%)
Reasons for rejecting repeated prosthetics 

on implants (qty %)

Рис. 1. Зависимость причин отказов от повторной импланта-
ции от конструкций необходимых протезов на имплантатах

Fig. 1. The dependence of the reasons for rejecting re-implanta-
tion on the designs of the necessary prostheses on the implants

Поскольку основной причиной короткого срока
службы имплантатов является их расшатывание из-
за воспалительных осложнений в периимплантат-
ных тканях, близкие по значению к показателям
срока службы получены показатели быстрого раз-
вития воспаления в периимплантатных тканях, как
причины отказа от повторной имплантации (55,9 %
ответов среди отказавшихся от имплантации с рав-
номерным распределением среди лиц с показаниями
как съемных, так и несъемных протезов на имплан-
татах при полном и частичном отсутствии зубов –
соответственно 58,7 %, 64,3 %, 51,7 %).  Указыва-
лось на частое оголение имплантатов в качестве
причины отказа от имплантации (39,0%), особенно
при полном отсутствии зубов (45,7% и 64,3% при
показаниях к съемным и несъемным протезам).  

Ухудшающееся состояние здоровья выдвигали
43,2 % опрошенных с отказом от имплантации
почти равномерно у лиц с показаниями к съемным
и несъемным протезам на имплантатах при полном
отсутствии зубов (37,0 % и 35,7 %); 50,0 % с пока-
заниями к несъемным протезам на имплантатах при
частичном отсутствии зубов (Рис. 1) . 

Указывалась высокая стоимость имплантации и
протезирования, особенно для пациентов с полным
отсутствием зубов (56,5% и 64,3% опрошенных с
показаниями к покрывным или несъемным протезам
на имплантатах соответственно), при общем пока-
зателе этой причины отказов 44,1% (в меньшей сте-
пени при частичном отсутствии зубов и показаниям
к несъемному протезированию – 29,3%).

Довольно значительно число ответов (около чет-
верти опрошенных), отражающих следующие при-
чины отказа от имплантации: длительность про-
цесса протезирования на имплантатах (23,7%);

нежелание дополнительных костно-пластических
операций (26,3%); недостаточная эстетика протезов
на имплантатах (21,2%).

Полученные результаты по частоте и причинам
отказов от повторной имплантации среди лиц с опы-
том предшествующего пользования протезами на
имплантатах, по сути, отражают субъективную
оценку эффективности протезирования на имплан-
татах. По данным анкетирования вскрыты направ-
ления необходимого совершенствования метода им-
плантации и организации стоматологической
имплантологии. В частности, требуются меры эф-
фективной профилактики хронического периимплан-
татного воспаления, как причины сокращения срока
службы протезов на имплантатах; необходимо уде-
шевление протезирования на имплантатах и самих
имплантатов; совершенствование методов несъем-
ного протезирования при полном отсутствии зубов. 

Выводы
Частота отказа пациентов с удаленными имплан-

татами от повторной имплантации и протезирования
на имплантатах достигает 46,1 %.
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Основными причинами отказа пациентов от по-
вторной имплантации  являются: 
– недостаточный срок функционирования протезов

на имплантатах в связи с развитием хронического
воспаления вокруг имплантатов, 

– высокая стоимость протезирования на импланта-
тах,

– недостаточное хорошее состояние здоровья, сдер-
живающее принятие решения о хирургических
вмешательствах и сложном протезировании. 

Значимыми факторами для отказа от импланта-
ции можно считать длительность процесса проте-
зирования на имплантатах, нежелание дополнитель-
ных костно-пластических операций, недостаточную
эстетику несъемных протезов на имплантатах. 

При полном отсутствии зубов невозможность
несъемного протезирования  в связи с отсутствием
условий  для установки должного количества им-
плантатов обуславливает более половины отказов
от имплантации.
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Резюме
Цель: Выявление медико-биологических и социально-экономических факторов, способствующих развитию сепсиса
и гнойно-воспалительных заболеваний у новорождённых.
Материал и методы: С использованием специально разработанных анкет проанализированы карты стационарного
больного, выписки из истории родов и собраны сведения о 460 детях. Из них 282 ребенка перенесли септический
процесс и 98 имели локализованные гнойно-воспалительные заболевания (пиодермию, омфалит и др.). Контрольную
группу составили 80 детей, ничем не болевших до 6-месячного возраста.
Для математической обработки собранного материала применялся критерий согласия Пирсона x2.
Результаты: В обеих группах больных выявлено влияние таких социально-гигиенических факторов, как материальная
обеспеченность семьи (х2 = 21,1; p<0,001 и х2 =15,37; p<0,01), неполноценное питание матери во время беременности
(х2= 33,6; p<0,001 и х2 =11,3; p<0,01), а неблагоприятные жилищно-бытовые условия, скученность преобладали лишь
в группе септических больных: х2 = 4,15; p<0,05 и х2 =1,26; p<0,05.
Как правило, матери заболевших в периоде новорожденности сепсисом детей не регулярно наблюдались во время бе-
ременности в женской консультации (х2 =10,9; p<0,001). В группе детей с местными процессами это достоверно не
прослеживается (х2 =1,09; p>0,05). 
Там, где матери во время декретного отпуска не отдыхали или вообще его не использовали в связи с преждевременными
родами имели место те и другие заболевания: х2 = 3,8; х2 =6,32; p<0,05.
Нами выявлено также влияние гинекологических, в частности, хронических воспалительных  заболеваний  матери
(х2 = 9,53; p<0,01), абортов, предшествовавших беременности данным плодом (x2 = 5,01; p<0,05) на септическую за-
болеваемость новорожденных, а в группе детей с локализованными гнойно-воспалительными заболеваниями резуль-
таты не достоверны, соответственно: x2 = 2,82; x2 = 1,4; p>0,05.
По нашим данным, влияния пособий при родоразрешении на гнойно-септическую заболеваемость новорожденных не
прослеживается (x2 = 0,01; x2 = 5,5; p>0,05), но отмечена явная связь со слабостью родовой деятельности, затяжными ро-
дами (x2=10,7; p<0,001; x2 = 8,53; p<0,01). Между тем, стремительные роды, хотя в целом для ребенка неблагоприятны,
но достоверного влияния их на возникновение сепсиса у новорожденных нами не установлено (x2 = 3,4; p>0,05).
Весьма существенной оказалась связь септической и гнойничковой заболеваемости новорожденных с длительностью
безводного периода при преждевременном отхождении околоплодных вод (x2 = 18,07; x2 = 21,46; p<0,001), а также с
асфиксией плода в родах (x2 = 14,63; p<0,01; x2 = 14,1; p<0,001). 
Обращает внимание значительное влияние на возникновение локализованных гнойно-воспалительных заболеваний
у новорожденных неблагополучного психологического климата семьи (ребенку уделяется меньше внимания, страдает
уход за ним) - x2 = 7,65; p<0,05. Достоверность влияния данного фактора в группе детей больных сепсисом еще выше:
x2 = 17,52; p<0,001. Очень часто больные сепсисом - это внебрачные дети (x2 = 6,65; p<0,01), или дети, появление ко-
торых в семье по тем или иным обстоятельствам было временно нежелательным (x2 = 7,14; p<0,01), чего не отмечается
там, где заболевание протекало легко, в форме местного гнойно-воспалительного процесса (соответственно: x2 = 3,0;
x2 = 0,9; p >0,05).
В статье рассматривается также целый ряд других медико-биологических и социальных факторов, влияющих на
гнойно-септическую заболеваемость новорожденных.
Приведенные данные позволяют выделить контингент новорожденных детей, предрасположенных к данной патологии,
и разработать меры их профилактики.

Ключевые слова: новорождённые, гнойно-воспалительные заболевания, сепсис, факторы риска 
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Abstract

Purpose: Identification of biomedical and socio-economic factors contributing to the development of sepsis and pyoin-
flammatory diseases in newborns.

Material and Methods: Using specially designed questionnaires, we analyzed hospital records, extracts from the history of
childbirth, and collected information about 460 children. Of these, 282 children had a septic process and 98 had local pyoin-
flammatory diseases (pyoderma, omphalitis, etc.). The control group consisted of 80 children who did not get sick until 6
months of age.



по анали зу факторов риска гнойно-септических за-
болеваний. Между тем, за нимая определенный удель-
ный вес в структуре младенческой смертности, они
оказывают влияние на динамику этого показателя.

С целью выявления медико-биологических и со-
циально-эконо мических факторов, способствующих
развитию сепсиса и гнойно-вос палительных забо-
леваний у новорожденных, по специально разрабо-
тан ным анкетам проанализированы истории болез-
ней, выписки из истории родов и собраны сведения
о 460 детях. Из них 282 ребенка перенесли септи-
ческий процесс и 98 имели локализованные гнойно-
воспалительные заболевания (пиодермию, омфалит
и др.). Контрольную группу составили 80 детей, ни-
чем не болевших до 6-месячного возраста. Из ана-
лиза мы исключили случаи, закончившиеся леталь-
ным исходом, представляющие отдельный интерес,
поскольку эту группу состав ляли, как правило, дети
с особо тяжелыми, отягощающими преморбидный
статус факторами.

Применялись методы социологических опросов,
статистический, аналитический. Собранный мате-
риал обрабатывался методами классической вариа-
ционной статистики. Математическая оценка про-
ведена с использованием критерия согласия
Пирсона х2 (хи-квадрат) - непараметрический метод,
который позволяет оценить значимость различий
между фактическим (выявленным в результате ис-
следования) количеством исходов или качественных
характеристик выборки, попадающих в каждую ка-
тегорию, и теоретическим количеством, которое
можно ожидать в изучаемых группах при справед-
ливости нулевой гипотезы.
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Динамика заболеваемости различных групп на-
селения, в период проходящих в стране реформ
имеет неблагоприятные тенденции. Несмотря на то,
что общая заболеваемость в целом выросла только
на 11%, значительно увеличилась доля заболеваний
с хроническим и рецидивирующим течением, из-
менилась структура заболеваемости. Значимо воз-
росли заболевания крови и кроветворных органов
(в 2 раза), моче половой системы (на 40%), болезни
эндокринной системы, расстройства питания и им-
мунитета (на 25%). Отмечается значительный рост
числа инфекционных заболеваний (на 40%).

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения в последние годы в экономически развитых
странах от сепсиса погибает больше новорожденных,
чем всего детей и взрослых от целой группы других
инфекционных заболеваний. Сепсис развивается у
0,1 – 0,8 % новорожденных. Особенно часто
встречается у недоношенных и у детей, находящихся
на лечении в реанимационных отделениях [1– 3].

Изучен ряд ведущих факторов риска заболевае-
мости в неонатальном периоде. При этом выде-
лены 3 группы новорожден ных, угрожаемых по
заболеваемости в неонатальном периоде. Это де -
ти с нарушенной адаптацией (гипоксия, отечный
синдром, иммуноде фицитные состояния и др.), не-
доношенные и дети с задержкой внут риутробного
развития, дети с наследственной и эндокринной
пато логией.

Имеются работы по статистическому изучению
влияния биологи ческих и социально-гигиенических
факторов на общую заболеваемость, смертность но-
ворожденных и фактически отсутствуют публикации

For mathematical processing of the collected material, Pearson's goodness-of-fit test x2 was used.
Results:In both groups of patients, the influence of such social and hygienic factors as the material security of the family

(x2 = 21,1; p<0,001 and x2 =15,37; p<0,01), maternal malnutrition during pregnancy (x2 = 33,6; p<0,001 and x2 =11,3;
p<0,01), while unfavorable living conditions and crowding prevailed only in the group of septic patients: x2 = 4,15; p<0,05
and x2=1,26; p<0,05.

As a rule, mothers of children who fell ill with sepsis in the neonatal period were not regularly observed during pregnancy
in the antenatal clinic (x2 = 10,9; p<0,001). In the group of children with local processes, this is not reliably traced (x2 = 1,09;
p> 0,05).

Where mothers did not rest during maternity leave or did not use it at all due to premature birth, both diseases occurred:
x2 = 3,8; x2 = 6,32; p<0,05.

We also revealed the effect of gynecological, in particular, chronic inflammatory diseases of the mother (x2 = 9,53;
p<0,01), abortions preceding pregnancy with this fetus (x2 = 5,01; p<0,05) on septic morbidity in newborns, and in the group
of children with local purulent-inflammatory diseases, the results are not reliable, respectively: x2 = 2,82; x2 = 1,4; p>0,05.

According to our data, the effect of benefits during delivery on the purulent-septic morbidity  of  newborns is  not traced
(x2 = 0,01; x2 = 5,5; p>0,05), but there is a clear connection with the weakness of labor activity, protracted childbirth (x2=10,7;
p<0,001; x2=8.53; p<0,01). Meanwhile, rapid delivery, although generally unfavorable for the child, we have not established
a significant impact on the occurrence of sepsis in newborns (x2 = 3,4; p>0,05).

The association of septic and pustular morbidity in newborns with the duration of the anhydrous period with premature
discharge of amniotic fluid (x2 = 18,07; x2 = 21,46; p<0,001), as well as with fetal asphyxia during childbirth (x2 = 14,63;
p<0,01; x2=14,1; p<0,001).

Attention is drawn to the significant impact on the occurrence of local purulent-inflammatory diseases in newborns of an
unfavorable psychological climate of the family (less attention is paid to the child, care for him suffers) - x2 = 7,65; p<0,05.
The reliability of the influence of this factor in the group of children with sepsis is even higher: x2 = 17,52; p<0,001. Very
often, patients with sepsis are illegitimate children (x2 = 6,65; p<0,01), or children whose appearance in the family for one
reason or another was temporarily undesirable (x2 = 7,14; p<0,01), which is not observed where the disease proceeded easily,
in the form of a local purulent-inflammatory process (respectively: x2 = 3,0; x2 = 0,9; p>0,05).

The article also discusses a number of other biomedical and social factors affecting the purulent-septic morbidity of newborns.
These data allow us to identify the contingent of newborns predisposed to this pathology, and to develop measures for

their prevention.
Keywords: newborns, pyoinflammatory diseases, sepsis, risk factors
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Дети поступали в клинику в возрасте от 3 до 30
дней. Из врачебного участка поступило 195 (69,0%)
больных сепсисом и 30 (30,6%) детей с локализо-
ванными гнойно-воспалительными заболеваниями,
остальные поступали непосредственно из родиль-
ного дома и несколько детей переведены из других
стационаров.

Направительный диагноз совпал с окончатель-
ным клиническим диагнозом лишь в 41,7% случаев
сепсиса. Это лишний раз подтверждает насколько
трудна диагностика сепсиса у новорожденных и
обязывает к настороженности относительно детей
групп риска.

У 189 (67,0%) детей септическому процессу со-
путствовала ост рая мелкоочаговая или интерстици-
альная пневмония. У 19 (7,0%) де тей сепсис раз-
вился на фоне родовой травмы центральной нервной
системы и у нескольких - на фоне ателектатической
пневмонии.

Среди больных сепсисом новорожденных ста-
тистически достоверно преобладали мальчики (x2

= 5,9; Р<0,01), а также недоношенные дети (х2 =
17,6; Р<0,001), чего не отмечено в группе детей с
локализованными гнойно-воспалительными забо-
леваниями (соответственно: х2 = 0; и х2 = 3,9;
P>0,05).

Врожденную гипотрофию, а также гипотрофию
инфекционной этио логии имели 106 (37,5%) боль-
ных сепсисом детей. Из них гипотрофия I степени
была у 73 (68,8%), II степени - у 28 (26,5%) и III
степени - у 5 (4,7%) детей.

Выявлена зависимость заболеваемости сепсисом
от массы ребенка (далее по тексту) (x2 = 12,37;
P<0,05), о чем свидетельствуют данные и многих
других авторов [5,6,7].

Между тем масса детей с локализованными
гнойно-воспа лительными заболеваниями не отлича-
лась от массы здоровых детей контрольной группы
(x2 = 8,72; Р>0,05 при числе степеней свободы п1 = 5).

Не выявлено влияния порядкового номера родов
(x2 = 0,74; x2 = 1,01; Р>0,05) и возраста матери (x2 =
3,97; x2 = 2,38; Р>0,05) в обе их группах больных,
что вполне понятно из сложившейся демографи -
ческой ситуации, поскольку в когорте населения на-
шего региона преобладают роды в возрастной
группе 20-24 лет и ограничено ко личество третьих
и последующих родов.

У детей с локализованными гнойно-воспали-
тельными заболеваниями уро вень образования ма-
тери не отличался от таковой у здоровых детей (x2

= 6,26; Р>0,05; П1 = 3). У больных сепсисом ново-
рожденных в 176 (62,4%) случаев матери имели
среднее и восьмилетнее образование, в 76(27,0%) -
среднеспециальное и лишь в 30 (10,6%) - высшее
образование. Прослеживается влияние уровня об-
разования матери на септическую заболеваемость
новорожденных (x2 = 17,03; P<0,001), хотя навыками
санитарной культуры в равной мере владели жен-
щины всех сравниваемых групп (x2 = 0,2; x2 = 1,23;
Р>0,05). Наши данные совпадают с литературными.
Так, M.E. Lando [8] выявил сле дующую закономер-
ность: у лиц с более высоким образованием выше

уровень здоровья. По данным Л.И. Куриленко с со-
авт. [9] частота и характер патологии беременных и
родов зависели, в числе других факторов, и от об-
разования женщины.

По социальному положению преобладали жен-
щины-рабочие. Однако, влияния социального поло-
жения матери на заболеваемость ребенка сепсисом
и локализованными гнойно-воспалительными забо-
леваниями не выявлено (x2 = 4,02; x2 = 2,54; Р>0,05).
Видимо это объясняется тем, что среди них не было
женщин, занятых тяжелым неквалифицирован ным
физическим трудом. Взаимосвязи характера труда
женщин (умст венного или физического) с гнойно-
септической заболеваемостью новорожденных
также не выявлено: x2 = 1,09; x2 = 0; Р>0,05.

Обращает внимание значительное влияние на
возникновение мест ных гнойно-воспалительных за-
болеваний у новорожденных неблагопо лучного пси-
хологического климата семьи (ребенку уделяется
меньше внимания, страдает уход за ним) - x2 = 7,65;
Р<0,05. Достоверность влияния данного фактора в
группе детей больных сепсисом еще выше: x2 =
17,52. P<0,001. Очень часто больные сепсисом - это
внебрачные дети (x2 = 6,65; Р<0,01), ИЛИ дети, по-
явление которых в семье по тем или иным обстоя-
тельствам было временно нежелательным (x2 = 7,14;
Р<0,01), чего не отмечается там, где заболевание
протекало легко, в форме локализованного гнойно-
воспалительного процесса (соответ ственно: x2 = 3,0;
x2 = 0,9; Р>0,05).

В обеих группах больных выявлено влияние таких
социально-ги гиенических факторов, как материаль-
ная обеспеченность семьи (x2 =21,1; Р<0,001 и x2 =
15,37; Р<0,01), неполноценное питание матери во
время беременности (x2 = 33,6; P<0.001 и x2 =11,3;
Р<0,01), а неблагоприятные жилищно-бытовые усло-
вия, скученность преобладали лишь в группе септи-
ческих больных: x2 = 4,15; Р<0,05 и x2 = 1,26; P>0,05.

Как правило, матери заболевших в периоде но-
ворожденности сеп сисом детей не регулярно на-
блюдались во время беременности в жен ской кон-
сультации (x2 =10,9; Р<0,001). В группе детей с
локализованными процессами это достоверно не
прослеживается (x2 = 1,09; Р>0,05).

Там, где матери во время декретного отпуска не
отдыхали или вообще его не использовали в связи с
преждевременными родами имели место те и другие
заболевания: x2 = 3,8; x2 = 6,32; Р<0,05. 

Многими авторами отмечена зависимость здо-
ровья ребенка от хронических экстрагенитальных
заболеваний матери [10, 11]. Нами выявлено также
влияние гинекологических, в частности, хрониче-
ских воспалительных заболеваний матери (х2 = 9,53;
Р<0,01), абортов, предшествовавших беременности
данным плодом (х2 = 5,01; Р<0,05) на септическую
за болеваемость новорожденных, а в группе детей с
локализованными гнойно-воспалительными заболе-
ваниями результаты не достоверны, соответ ственно:
х2 = 2,82; х2 = 1,4; Р>0,05. Некоторые зарубежные
авторы отмечают связь гнойно-септической заболе-
ваемости новорожденных с пособиями, оказывае-
мыми в родах, со всевозможными диагностическими
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манипуляциями [12, 16]. По нашим данным, влияния
пособий при родоразрешении на гнойно-септиче-
скую заболеваемость новорожденных не прослежи-
вается (х2 = 0,01; х2 = 5,5; Р>0,05), но отмечена яв-
ная связь со слабостью родовой деятельности,
затяжными родами (x2 = I0,7; P<0,001; x2 = 8,53;
Р<0,01). Между тем, стремительные роды, хотя в
целом для ребенка неблагоприятны, но достоверного
влияния их на возникновение сепсиса у новорож-
денных нами не установлено (х2 = 3,4; P>0,05).

Весьма существенной оказалась связь септиче-
ской и гнойничко вой заболеваемости новорожден-
ных с длительностью безводного периода при
преждевременном отхождении околоплодных вод
(х2 =18,07; х2 = 21,46; Р<0,001), а также с асфиксией
плода в родах (x2 = 14,63; P<0,01; х2 = 14,1;
P<0,001).

Приведенные данные позволяют выделить кон-
тингент   новорожденных детей, предрасположен-
ных к гнойно-септическим заболеваниям, обосно-
вывает необходимость пристального внимания к
детям с небла гополучным социально-гигиеническим
анамнезом.

Профилактика гнойно-воспалительных заболева-
ний у новорожден ных, их своевременное выявление
должны осуществляться в 3 звена: женская консульта-
ция - роддом (врачебный участок) - отделение гнойно-
септической патологии новорожденных и включать в
себя комплекс организационных мероприятий.

В женской консультации необходимо четко ор-
ганизовать:

Активное выявление беременных с хронически
протекающими ин фекционными заболеваниями и
их санирование. В этом отношении осо бенно важно
учитывать данные общемедицинского наблюдения
в поли клинике по месту жительства.

Активное проведение неспецифической профи-
лактики гнойно-сеп тических заболеваний, которая
складывается из лечебных и лечебно-профилакти-
ческих мер по предупреждению и лечению на ран-
них ста диях таких заболеваний, как токсикозы II-й
половины беременности, анемии беременных, ги-
потонические состояния, а также экстрагенитальных
заболеваний.

Предупреждение воспалительных заболеваний
женских половых ор ганов и предупреждение абор-
тов, влекущих за собой, как следствие и осложнение
послеоперационного периода, большое количество
вос палительных заболеваний.

В родильном отделении предусмотреть:
Бережное рациональное ведение родов. При-

знаки инфекции в родах должны быть сигналом к
интенсивной терапии, экстренной комплекс ной про-
филактике заболевания и необходимости заверше-
ния родов.

Оперативное осуществление своевременной ди-
агностики гнойно- септических заболеваний и
немедленный перевод родильниц, новорож денных
в специализированные септические отделения.

Наладить четкий учет инфекционных заболеваний
в акушерских стационарах среди новорожденных, ро-
дильниц, обслуживающего пер сонала с тщательным
анализом причин возникновения заболеваний и про-
ведения соответствующих мероприятий.

Обеспечить соблюдение четкой преемственности
в работе педиат ра родильного дома и участкового
педиатра.

Особенно обратить внимание на соблюдение про-
тивоэпидемичес кого режима работы акушерского
стационара, цикличность работы всех структурных
единиц родового и послеродового отделений.

В отделении для новорожденных с гнойно-сеп-
тическими заболе ваниями необходимы следующие
организационные мероприятия: 
1. Внедрение более точных методов идентификации

возбудителя с изучением его биологических
свойств. Возбудителями сепсиса могут быть и ма-
ловирулентные стафилококки. Поэтому следует
учитывать не только плазмоположительные (плаз-
мокоагулирующие), но и плазмо негативные
формы стафилококка.

2. Для ускорения и повышения точности диагно-
стики расширить объ ем диагностических лабора-
торных исследований. С этой целью внед рить в
работу отделений новорожденных для гнойно-сеп-
тических больных определение, наряду с обыч-
ными клиническими анализами, информативных
для диагноза и прогноза септического процесса
цито химических, биохимических методов обсле-
дования.

Во всех звеньях медицинского обслуживания
женщин и детей ран него возраста вести целена-
правленную санитарно-просветительную работу
среди населения. Организовать обучение бере-
менных и молодых матерей правилам ухода за
новорожденными и общим гигиеническим навы-
кам.
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Резюме
В декабре 2019 г. в Китайской Народной Республике (КНР) в провинции Хубэй появились случаи пневмонии, вызван-
ной коронавирусом, который позже Международный комитет по таксономии вирусов (ICTV) обозначил как SARS-
CoV-2. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) дала новой болезни название COVID-19 [1]. Клиническая
симптоматика при COVID-19 может варьировать от бессимптомного течения заболевания до выраженной клинической
картины [2,3]. Особого внимания заслуживают лица с сопутствующей патологией. У больных COVID-19 чаще всего
обнаруживают артериальную гипертензию (13–17%), сахарный диабет (5–35%), кардиоваскулярные заболевания (3–
4%), реже — хронические заболевания легких (2%) и онкологическую патологию (0,5–3%) [4].
По ряду причин пациенты с COVID-19, госпитализированные в ОИТ, имеют высокий риск развития инфекционных
осложнений [5]. Во-первых, у них часто развивается полиорганная недостаточность с потребностью в вазопрессорах,
заместительной почечной терапии (ЗПТ) и, в некоторых случаях, в поддержке экстракорпоральной мембранной окси-
генации. Таким образом, продолжительность ИВЛ и длительность пребывания в ОИТ у этих пациентов обычно удли-
няются [6, 7]. Во-вторых, COVID-19 сам по себе связан со значительной дисфункцией иммунной системы пациента.
Многочисленные исследования показали участие как врожденного, так и приобретенного иммунитета в ответ на ин-
фекцию SARS-CoV-2. В-третьих, после публикации результатов исследования RECOVERY [8] лечение системными
кортикостероидами стало стандартом лечения всех пациентов, нуждающихся в дополнительном кислороде. Наконец,
вторичные бактериальные и грибковые инфекции как осложнение вирусных респираторных заболеваний были опи-
саны ранее, и в некоторых исследованиях подчеркивается их роль в увеличении тяжести заболевания [9].
Представленный клинический случай демонстрирует лечение пациента в ОРИТ с Covid-19-инфекцией, осложнив-
шейся развитием Covid-19-ассоциированной мультилобарной интерстициальной пневмонии, на фоне тяжелой сопут-
ствующей патологии. Также рассмотрены особенности анамнеза, подходов к медикаментозной терапии, респираторной
поддержке при ОРДС, динамики клинико-лабораторных и рентгенологических показателей. 
Результаты: в данном клиническом случае удалось добиться положительной клинико-лабораторной динамики, на 9-е
сутки отлучить пациента от аппаратной респираторной поддержки, на 18-е сутки выписать на амбулаторное лечение
в удовлетворительном состоянии, несмотря на тяжелую сопутствующую патологию, значительную степень поражения
легочной ткани и ранний перевод на инвазивную ИВЛ с присоединением полирезистентной нозокомиальной флоры.

Ключевые слова: Covid-19-ассоциированная пневмония, сопутствующая патология, пульмонэктомия, клинико-лабораторные
показатели, интенсивная терапия, ИВЛ, клинический случай 
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Abstract
In December 2019, in the People's Republic of China (PRC) in Hubei province, cases of pneumonia caused by a coronavirus
were registered, which the International Committee on the Taxonomy of Viruses (ICTV) later designated as SARS-CoV-2.
The World Health Organization (WHO) has named the new disease COVID-19 [1]. Clinical symptoms in COVID-19 can vary
from an asymptomatic course of the disease to a pronounced clinical picture [2,3]. Persons with concomitant pathology deserve
special attention. In patients with COVID-19, arterial hypertension (13–17%), diabetes mellitus (5–35%), cardiovascular dis-
eases (3–4%) are most often found, less often - chronic lung diseases (2%) and oncological pathology (0, 5–3%) [4].
For a number of reasons, patients with COVID-19 admitted to the ICU are at high risk of developing infectious complications
during their ICU stay [5]. First, they frequently develop multiple organ failure with need for vasopressors, renal replacement
therapy (RRT) and, in some cases, extracorporeal membrane oxygenation support. The duration of mechanical ventilation and
the ICU lengths of stay of these patients are therefore usually prolonged [6, 7]. Second, COVID-19 per se is associated with
significant dysfunction of the patient’s immune system. Multiple studies have shown the involvement of both innate and ac-
quired immunity as a response to SARS-CoV-2 infection. Third, after the publication of the results of the RECOVERY trial
[8], treatment with systemic corticosteroids has become standard of care in all patients requiring supplemental oxygen.
Finally, secondary bacterial and fungal infections as a complication of viral respiratory diseases have been described previously,
and some studies highlight their role in increasing the severity of viral pneumonia [9]. 
Our experience of treatment of critically ill patient with laboratory-confirmed Covid-19 and ARDS with severe comorbidities
is presented in this article. Features of anamnesis, approaches to respiratory support, treatment are considered. The dynamics
of clinical, laboratoric and radiologic parameters is also presented.
Results: In this clinical case, despite severe concomitant pathology and a significant degree of lung tissue damage, early transfer
to invasive mechanical ventilation, addition of nosocomial flora, we managed to achieve positive clinical and laboratory dy-



мечается выраженный цианоз губ. Проводится инва-
зивная ИВЛ: ЧД 32 в мин., SpO2 85% при FiO2 100%.
Гемодинамика: АД 100/70 мм.рт.ст., ЧСС 100 в мин.
Диагноз при поступлении: основное заболевание -
U07.1 новая коронавирусная инфекция COVID-19,
подтвержденная, тяжелого течения; осложнение ос-
новного заболевания - J12.8 внебольничная левосто-
ронняя полисегментарная пневмония, ДН 3.

По данным КТ грудной клетки – процент пора-
жения левого легкого 90% (рис. 2)

Клинический диагноз: 
Основное заболевание: U07.1 Новая коронави-

русная инфекция COVID-19, подтвержденная, тя-
желого течения. 

Осложнение основного заболевания: J12.8 Вне-
больничная левосторонняя мультилобарная интер-
стициальная пневмония с высокой вероятностью
вирусной этиологии (COVID-19), степень тяжести
по данным томографии КТ- 4, ДН 3.

Сопутствующие заболевания: Рак правого лег-
кого Т3N0M0, состояние после правосторонней пуль-
монэктомиии от 27.12.2004г. Рак предстательной
железы, Т3N0M0, 3 ст., с 19.02.2020г. гормональная
терапия, с 20.05.2020г. курс лучевой терапии. ИБС,
постинфарктный кардиосклероз (2016г.). Артериаль-
ная гипертензия 3 ст., риск 4.  НК I ст.

Начата интенсивная терапия в условиях отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии.

Для проведения инфузионно-трансфузионной те-
рапии выполнена катетеризация правой подключич-
ной вены, а также установлен артериальный катетер
в правую бедренную артерию для лабораторного
контроля газового состава крови и КЩС.

Проводилась инвазивная ИВЛ на аппарате Ma-
quet Servo-I. Первые сутки ИВЛ проводилась в ре-
жиме A/C – VC с параметрами "протективной" ИВЛ
(Vt 375 - 420 мл из расчета 5-6 мл/кг идеальной
массы тела) с подбором оптимального PEEP, кото-
рое составляло от 6 до 9 см H2O с учетом "нерекру-
табельности" легких, при этом Pplat 22 - 25 см H2O,
FiO2 100%. На 2-е сутки пациенту сформирована
трахеостома методом чрескожной пункционно-ди-
лятационной трахеостомии с эндоскопическим
контролем. Далее осуществлен переход на режим
A/C – PС с ранее используемым значением PEEP,
Pinsp при этом составляло 16 → 9 см Н2О. С целью
достижения приемлемых показателей оксигенации
(SpO2 87 - 92%) и вентиляции, первые 6 суток паци-
енту проводилась глубокая медикаментозная де-
прессия ЦНС (мидазолам, натрия оксибутират,
фентанил) и тотальная миоплегия (цис-атракурий),
более 16 ч в сутки пациент находился в прон-пози-
ции, требовалась фракция вдыхаемого кислорода
100%. 5 суток с момента поступления по данным
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Пациент 72 лет, правильного телосложения, нор-
мостеник, весом 80 кг, ростом 175 см; сопутствую-
щие заболевания: ИБС: ПИКС (2016г.),
гипертоническая болезнь, НК I ст.; рак правого лег-
кого с Т3N0M0, состояние после пульмонэктомии
27.12.2004г.; рак предстательной железы с Т3N0M0,
3 ст., гормональная терапия с 19.02.2020, с
20.05.2020 курс лучевой терапии. Данный пациент
находился на стационарном лечении во временном
инфекционном госпитале на базе КБ2 ФБУЗ ПОМЦ
с 10.06.2020г. по 27.06.2020г. общей продолжитель-
ностью 17 койко-дней.

Из анамнеза известно, что с 20.05.2020г. пациент
проходил лечение в радиологическом отделении
ГБУЗ НО "НОКОД" – лучевая терапия по поводу
рака предстательной железы. В течение последней
недели нахождения в стационаре появилась клиника
ОРВИ, в связи с чем 09.06.2020г. был выписан
домой. 08 и 09.06.2020г. отмечалось повышение
температуры тела до 38,5°С, нарастала одышка и
резко выраженная слабость. Вечером 09.06.2020г.
пациент вызвал КСМП, которой был доставлен в
инфекционное отделение ФГБУЗ КБ №50 ФМБА
России. На момент поступления SpO2 по данным
пульсоксиметрии снижена до 70%. Пациент переве-
ден на кислородную поддержку, SpO2 повысилась
до 84-87%. Были назначены цефотаксим, эниксум,
амброксол, в/в капельные инфузии раствора глю-
козы с аскорбиновой кислотой. 10.06.2020г. в мазках
со слизистой носоглотки методом ПЦР обнаружена
РНК коронавируса ТОРС (SARS-CoV-2). Выстав-
лен основной диагноз: "Новая коронавирусная ин-
фекция Covid-19 (подтвержденная), тяжелого
течения. ДН 3 ст.", в связи с чем пациент переведен
на пост для лечения пациентов с новой коронави-
русной инфекцией. Несмотря на проводимое лече-
ние состояние пациента с отрицательной
динамикой: нарастала дыхательная недостаточ-
ность, на фоне постоянной инсуффляции кислорода
Sp02 57-65%, ЧД 32 в минуту. 10.06.2020г. пациент
консультирован с Центром приема и обработки ин-
формации о лицах, страдающих новой коронови-
русной инфекцией и принято решение о переводе
пациента для дальнейшего лечения во временный
инфекционный госпиталь на базе КБ №2 ФБУЗ
ПОМЦ ФМБА России. В связи с тяжестью состоя-
ния, для обеспечения безопасной транспортировки,
был рекомендован перевод пациента на инвазивную
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). После
интубации трахеи, перевода на ИВЛ, пациент транс-
портирован во временный инфекционный госпи-
таль на базе КБ №2 ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России.

На момент поступления: состояние пациента
крайней степени тяжести, контакту не доступен, от-

namics, weaned the patient from mechanical respiratory support on the 9th day, and on the 18th day to write out for outpatient
treatment in a satisfactory condition.

Keywords: Covid-19-associated pneumonia, comorbidity, pulmonectomy, clinical and laboratory parameters, intensive care, artificial
lung ventilation, clinical case
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лабораторного газоанализа отмечались колебания
PaO2 от 67,8 до 127 мм.рт.ст. С 6-х суток PaO2 не
снижалось ниже 82,3 мм.рт.ст. К 7-м суткам, на
фоне проводимого лечения удалось ступенчато сни-
зить FiO2 до 50 – 40% и перевести на вспомогатель-
ную вентиляцию (CPAP + PS: PEEP: 6 - 9 см H2O,
PS 9 - 14 см H2O). На 9-е сутки отлучение от респи-
ратора с переводом на инсуффляцию увлажненного
кислорода через трахеостомическую трубку с пото-
ком кислорода 5 → 2 л/мин. На этом фоне показа-
тели PaO2, SpO2 и PaCO2 находились в пределах
физиологических значений. На  12-е сутки пациент
деканюлирован, на 16-е сутки отлучен от кислорода.

Начиная с 5-х суток пациенту активно проводи-
лись реабилитационные мероприятия, когда он на-
ходился не в прон-позиции, с 13-х суток – начал
вставать около кровати.

Интенсивная терапия включала в себя противо-
вирусное лечение - гидроксихлорохин (200 мг 2
раза/сутки в течение 6 дней) и азитромицин (500мг
1 раз/сутки в течение 5 суток), инфибета (8 млн. Ед.
п/к через день 7 раз). Антицитокиновая терапия
проводилась только глюкокортикостероидами (ГКС)
- дексаметазон 16 мг/сут в/в 3 дня с быстрой отме-
ной: на 4-е сутки – 8 мг и на 5-е сутки - 4 мг в/в.
Ввиду высокого риска присоединения вторичной
бактериальной инфекции, иммуносупрессирован-
ного статуса (онкология, полихимиотерапия, луче-
вая терапия), а также в связи с большим объемом
поражения, вследствие позднего начала патогенети-
ческой терапии моноклональные антитела не ис-
пользовались. В качестве адьювантов
использовались: спиронолактон (50 – 25 мг/сутки)
и питавастатин (2 мг 1 раз/сутки). С целью профи-
лактики венозных тромбоэмболических осложне-
ний применялся эноксапарин натрия 0,8 мл 2
раза/сутки с переходом на 0,4 мл 2 раза/сутки после
отмены ГКС. Также проводилась профилактика
стресс-язв желудочно-кишечного тракта омепразо-
лом (20 мг 1 раз/сутки), муколитическая терапия
ацетилцистеином (600 мг 1 раз/сутки). Ежедневно
проводились ингаляции ипратропия бромида через
ультразвуковой небулайзер (2 мл 2-3 раза/сутки). На
фоне сопутствующей сердечно-сосудистой патоло-
гии был назначен торасемид (5 мг 2 раза/сутки) со
2 по 12 дни госпитализации. В связи с психо-мотор-
ным возбуждением и ажитацией использовались
кветиапин (12,5 – 25 мг 1-2 раза/сутки) и амитрип-
тилин (10 мг 1 раз/сутки), для лечения постгипок-
сической энцефалопатии - акатинол мемантин (2,5
мг 1 раз/сутки). Было отмечено постепенное сниже-
ние уровня гемоглобина c 129 г/л (от 10.06.2020г.)
до 72 г/л (от 25.06.2020г.), что потребовало транс-
фузии 1 дозы эритроцитной массы.

В связи с имеющимися признаками бактериаль-
ной инфекции на 2-е сутки: из эндотрахеальной
трубки санировалась вязкая гнойная мокрота,
обильное гнойное отделяемое из носовой и ротовой
полостей, лабораторно – лейкоциты 6,7*109/л со
сдвигом лейкоцитарной формулы влево, С-реактив-
ный белок (СРБ) 150 мг/л, была начата антибакте-
риальная терапия: амоксициллин/клавуланат 1,2 г 3

раза/сутки в/в. 15.06.2020г. (6-е сутки нахождения в
отделении) в посевах мокроты высеяна полирези-
стентная Acinetobacter baumani (нозокомиальная
флора). Лабораторно от 16.06.2020г.: лейкоцитоз
14,3*109/л, токсическая зернистость нейтрофилов
"++", пресепсин от 17.06.2020г. – 536 пг/мл, уве-
личение СРБ 20.06.2020г. до 96 мг/л. С учетом дан-
ных по антибиотикорезистентности на 8-е сутки
была произведена смена антибактериальной тера-
пии: тигециклин в/в 100 мг 2 раза/сутки и полимик-
син (колистин) 1 млн. Ед. 2 раза/сутки
ингаляционно, с положительным клинико-лабора-
торным результатом (рис. 1, 2)

На 17-е сутки пациент переведен в линейное от-
деление. На момент перевода состояние средней
степени тяжести, стабильное. Сознание ясное, ап-
петит нормальный, питание усваивает. t 36,2°C. Ды-
хание самостоятельное, адекватное, ЧД 20-26 в мин,
при этом SpO2 95% без инсуффляции O2. Гемодина-
мика стабильная. Мочеиспускание самостоятель-
ное, диурез достаточный. Лабораторно: лейкоциты
6,2*109/л, гемоглобин 86 г/л, СРБ 25 мг/л, отрица-
тельный результат ПЦР-диагностики на Covid-19.
По данным контрольного КТ отмечается стабилиза-

Рис. 1. Динамика лабораторных параметров: С-реак-
тивный белок (СРБ) и лейкоцитоз (Le*10^9/л)
Fig. 1. Dynamics of laboratory parameters: C-reactive

protein (CRP) and leukocytosis (Le*10^9/l)

Рис. 2. Фронтальная томограмма ОГК от 10.06.2020г.
Fig. 2. Frontal tomogram of the chest organs 

from June 10, 2020
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ция процесса в легком, но процент поражения оста-
ется 90 (рис. 3). Достигнуты клинико-лабораторные
критерии выписки. На 18-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии пациент выписан домой, в по-
сторонем уходе не нуждается. 

В заключение стоит отметить, что благоприятный
исход лечения столь тяжелого течения Covid-19-
инфекции у данного пациента обусловлен многими
факторами и подходами к интенсивной терапии.
Стоит отметить целесообразность ранней интубации
и перевода на ИВЛ с последующей транспортиров-
кой в специализированный стационар. Были соблю-
дены параметры протективной респираторной
поддержки, с учетом особенностей пневмонии при
новой коронавирусной инфекции (нерекрутабельные
легкие). В ранние сроки была выполнена трахеосто-
мия, что позволило рано активизировать, а в дальней-
шем и реабилитировать пациента. Антицитокиновая
терапия была проведена коротким пульсом ГКС с бы-
строй отменой, при этом моноклональные антитела
не использовались. Несмотря на присоединение ин-
фекции, а позднее и нозокомиальной флоры, прово-
дилась адекватная антибактериальная терапия.
Посевы биологических сред с определением анти-
биотикорезистентности полученных культур выпол-
нялись регулярно, в т.ч. всем пациентам с
повышенным риском развития нозокомиальных ин-
фекций, что позволило знать микробиологический
"пейзаж" отделения. На наш взгляд именно эти мо-
менты лечения оказались ключевыми и позволили
добиться положительной динамики, несмотря на тя-
желую сопутствующую патологию.

Рис.3. Фронтальная томограмма ОГК от 24.06.2020г.
Fig. 3. Frontal tomogram of the chest organs 

from June 24, 2020
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Резюме
Гипербарическая оксигенация (далее – ГБО) – метод, основанный на дыхании чистым кислородом под повышенным
давлением, позволяющий уменьшить проявления гипоксии за счет доставки кислорода к органам и тканям путем его
растворения в жидких средах организма. Список показаний к ГБО постоянно расширяется, а ряд исследований дока-
зывает эффективность ее применения при различных патологических состояниях. В рамках данной статьи автор ана-
лизирует особенности использования ГБО при лечении ряда заболеваний. 
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Abstract
Hyperbaric oxygenation (HBO) is a method based on breathing pure oxygen under high pressure, which makes it possible to
eliminate any forms of oxygen debt by delivering oxygen to organs and tissues by dissolving it in the body's liquid media. The
list of indications for HBO is constantly expanding, and a number of studies prove the effectiveness of its use in the treatment
of various kinds of therapeutic pathologies. Within the framework of this article, the author analyzes the features of the use of
HBO in the treatment of a number of diseases.
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Сегодня одним из наиболее остро стоящих вопро-
сов в рамках интенсивной терапии является вопрос
применения метода гипербарической оксигенации
при экстремальных состояниях. Определение спосо-
бов достижения максимальной эффективности лечеб-
ной гипероксии и определение перечня показаний к
ГБО остается по сей день достаточно актуальным.

К.П. Воробьевым [2] была высказана гипотеза о
том, что тип патологии, степень выраженности па-
тологического процесса, стадия заболевания, а
также индивидуальные особенности организма от-
дельно взятого пациента, влияют на эффективность
ГБО.

В целом метод ГБО представляет собой воздей-
ствие на организм гипербарической кислородной
дыхательной газовой среды, что существенно ме-
няет трансмембранный градиент парциального дав-
ления кислорода во всех звеньях дыхательной си-
стемы. При этом емкость кислорода в крови
меняется несущественно – до 20-40 мл растворен-
ного кислорода на литр крови дополнительно к нор-
мальной физиологической емкости (200 мл/л). Тем
не менее, вследствие существенного увеличения

трансмембранных градиентов парциального давле-
ния по кислороду, метаболизирующие клетки (осо-
бенно в гибернирующих тканях) перестают испы-
тывать недостаток акцептора электронов в
дыхательной цепи, что дает основание утверждать,
что ГБО позволяет управлять кислородным режи-
мом организма. К средам, обеспечивающим транс-
порт кислорода к клеткам, относят кровь, лимфу и
тканевую жидкость. Рост кислородной емкости этих
сред (сопровождающийся и являющийся следствием
значительного увеличения парциального давления
кислорода) является основой терапевтического эф-
фекта ГБО [2].

Количество дополнительно растворенного в
плазме O2 при его парциальном давлении, равном 1
абсолютной атмосфере, т.е. 1 АТА (ингаляция 100%
O2 при нормальном атмосферном давлении), состав-
ляет в среднем 2 об. %. С повышением давления в
барокамере во время сеанса ГБО на каждую избы-
точную атмосферу содержание плазменного O2 уве-
личивается на 2,3 об. %. Так, при избыточном дав-
лении в барокамере в 1,5-2 АТА содержание
кислорода в плазме составляет 4,34 об. %, а парци-



бией, его гемодинамика нестабильна, а евстахиевые
трубы и каналы имеют нарушения проходимости,
то применение для лечения метода ГБО  относи-
тельно противопоказано.

С другой стороны, при наличии абсолютных
жизненных показаний к ГБО возможно устранить
большую часть противопоказаний. К примеру, при
нестабильной гемодинамике можно ввести кардио-
тонические препараты, а если имеет место судо-
рожная готовность, то необходимо использовать се-
дативные препараты.

Сегодня отделения гипербарической оксигенации
укомплектованы в основном отечественными баро-
аппаратами БЛКС-303МК и БЛКС-307 «Хруничев».
Серьёзным препятствием к проведению ГБО у па-
циентов, нуждающихся в респираторной поддержке,
было отсутствие в ныне эксплуатируемых бароаппа-
ратах системы ИВЛ, поэтому промышленностью вы-
пускаются кислородные барокамеры, позволяющие
осуществлять искусственную вентиляцию легких и
мониторинг основных функций организма непосред-
ственно в барокамере во время сеанса ГБО («Sec-
hrist»), система ИВЛ разработана для отечественных
барокамер типа БЛКС. Доступность визуального
контроля состояния пациента обеспечивается за счет
конструктивных особенностей бароаппарата. 

Подготовка к ГБО является одним из факторов
эффективности лечебной гипероксии. Состояния де-
компенсированной гипо- или гиперволемии навер-
няка ухудшат результаты лечения гипербарическим
кислородом, повысят вероятность патогенных эф-
фектов ГБО. Это связано с тем, что гемодинамиче-
ское звено является главным фактором антигиперок-
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Рис. 1. Преимущества метода ГБО в сравнении с обычной кис-
лородной терапией

Fig1. Advantages of the HBO method in comparison with conven-
tional oxygen therapy

альное давление кислорода возрастает до 1000-1400
мм рт. ст. Градиент парциального давления реали-
зуется за счет растворенного в плазме кислорода.
Заместительное действие гипербарического кисло-
рода обеспечивается за счет диффузии в межкле-
точную жидкость и лимфу, которая происходит бла-
годаря значительному повышению напряжения
кислорода в плазме крови [2].

Стоит обратить внимание, что метод ГБО имеет
ряд преимуществ перед обычной кислородной те-
рапией. Рассмотрим их более подробно на рис. 1.

Обозначим также виды действия гипербариче-
ской оксигенации. Отобразим их на рис. 2. 

Как отмечает ряд исследователей, та практика
ГБО, существовавшая ранее и основывающаяся на
показаниях и дозах гипероксии исходя из диагнозов,
на данный момент вступила в конфликт с нынешним
уровнем знаний. Все это приводит к тому, что сле-
дует разрабатывать новые стратегии и тактики при-
менения данного метода в лечении терапевтической
патологии.

Новый подход применения ГБО должен осно-
вываться на определенной клинической ситуации.
Для того, чтобы данный метод оказал помощь в
лечении, следует перед его применением ответить
на ряд вопросов, в числе которых в первую очередь,
наличие показаний к применению ГБО, прогноз воз-
можных патогенных эффектов и пр. [3].

На рис. 3 представим показания к ГБО в терапии
согласно мирового опыта. 

Метод гипербарической оксигенации является
универсальным, так как может оказывать влияние
на типовые механизмы патологии, проявляющиеся
практически при любой нозологической форме, со-
провождающейся гипоксией. 

Однако последствия применения ГБО могут
быть, как положительными, так и негативными. К
последним относят токсическое действие. Оно яв-
ляется прямым следствием роста количества актив-
ных форм кислорода, которое не было компенсиро-
вано повышением активности антиоксидантной
системы. Для тех пациентов, которые находятся в
критическом состоянии и их антиоксидантная си-
стема истощена, это особенно важно.

Если у пациента в анамнезе есть указание на
развитие судорожных состояний, недренированных
полостей в легких; пациент страдает клаустрофо-

Рис. 3. Показания к применению ГБО в терапии

Fig. 3. Indications for the use of HBO in therapy

Рис. 2. Эффекты ГБО

Fig. 2. Effects of HBO
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сической защиты. Дисрегуляция при волемических
нарушениях может привести к неконтролируемой
гипероксии и кислородному повреждению тканей.

Оценка состояния пациента является важной при
проведении сеанса ГБО. Уточнению подлежат на-
личие продолжающихся кровотечений, исключение
наличия воздухосодержащих полостей в легких. В
том случае, когда все в норме, следует обязательно
провести инструктаж по поведению в барокамере.

Постоянное наблюдение за пациентом и динамкой
его клинико-физиологических параметров является
обязательным при проведении сеанса ГБО. О благо-
приятном действии ГБО будет говорить отсутствие
двигательного беспокойства, урежение пульса и ды-
хания, восстановление естественного цвета кожи и
слизистых, а также нормализация ЭКГ. Если же сер-
цебиение и дыхание учащаются, то это говорит о
том, что ГБО имеет отрицательное влияние. 

Боли в ушах также могут возникать у пациентов
в начале компрессии. В этих случаях снижение дав-
ления, а затем вновь его увеличение обычно позво-
ляет пройти «болевой барьер» и выполнить сеанс в
расчётном режиме.

Правильный выбор режимов, их последователь-
ность и периодичность – это обязательные условия
достижения наиболее эффективного лечебного эф-
фекта. Индивидуальность – это основное требова-
ние при выборе режимов для терапии пациентов. В
современной гипербарической медицине абсолют-
ное давление до 3,0 АТА используется достаточно
редко. Чаще всего средний уровень давления должен
находиться в пределах нормы 1,3-2,0 АТА [2].

В основном частота проведения таких процедур
составляет раз в сутки, если же клинически доказано
необходимость более частого проведения, то их в
дальнейшем все равно уменьшают до тех пор, пока
у пациента не будет наблюдаться улучшение состоя-
ния. 8-10 ежедневных сеансов – это полный курс
ГБО, который назначается пациентам. Иногда даже
4-5 сеансов будет достаточно для эффективного
лечения, а встречаются случаи, когда есть необхо-
димость в проведении курса из 30 сеансов.

Персонал кабинета ГБО чаще всего работает са-
мостоятельно, присутствие врача-реаниматолога не-
обходимо тогда, если в проведении сеанса нужда-
ется реанимационный больной.

При проведении ГБО необходимо динамическое
наблюдение за пациентом с целью своевременного
выявления обстоятельств, препятствующих продол-
жению сеанса. Диагностические значения монито-
рируемых параметров и критерии прекращения се-
анса ГБО представлены в табл. 1.

На рис. 4 представим алгоритм проведения ГБО
пациентам, находящимся в критическом состоянии.

Вегетативная стабильность является одним из важ-
нейших факторов эффективной баротерапии. Ее
можно достичь при контроле эмоционального состоя-
ния больного, а также при правильном выборе времени
использования ГБО в рамках комплексного лечения.

Также важным фактором эффективности окси-
генобаротерапии будет сочетании применения ГБО
с определенной фармакотерапией. Для этого следует

обладать информацией относительно модулирова-
ния деятельности тех или иных препаратов во время
ГБО. Все эти вопросы на данный момент изучены
не достаточно хорошо, исходя из чего целесообразно
применять ГБО на фоне относительного «фармако-
логического покоя».

Сочетание с другими методами оксигеназной те-
рапии также один из факторов эффективности ГБО.
Среди таких: лазерная и ультрафиолетовая фотомо-
дификация крови, озонотерапия, электрохимическое
окисление крови. Активация оксигеназных реакций
– это общая точка всех этих методов, но нужно по-
нимать, что их сочетание с ГБО в короткий времен-
ной промежуток может привести к истощению фер-
ментативного звена антиоксидантной защиты
организма и патогенным эффектам ГБО.

Далее рассмотрим несколько примеров патоло-
гий, при которых рекомендуется использование ГБО.

К примеру, если у пациента острые гастродуоде-
нальные кровотечения, то применение ГБО в их
лечении будет способствовать более быстрой стаби-
лизации гемодинамики и корректировать тканевые
проявления низкого сердечного выброса. Снижение
количества осложнений при использовании данного
метода наблюдается и в послеоперационном периоде
у таких пациентов. Необходимость в переливании
крови в этом случае будет снижаться и темп прироста
гемоглобина повышаться, что способствует более
быстрому заживлению язвенного дефекта.

При различных формах панкреатита применение
ГБО также показывает положительные результаты.
Болевой синдром при отечной форме проходит бы-
стрее, а панкреотическая клетчатка вовлекается на-
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Рис. 4. Алгоритм проведения ГБО пациентам, находящимся в
критическом состоянии

Fig. 4. Algorithm of HBO for patients in critical condition
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Таблица 1
Диагностические значения мониторируемых параметров и критерии прекращения сеанса ГБО

Diagnostic values of monitored parameters and criteria for termination of the HBO session
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много реже. В данном случае метод ГБО при лече-
нии делает течение заболевания более благопри-
ятным, а также влияет на профилактику гнойно-
септических осложнений.

Если у пациента на послеоперационном этапе
диагностировали кишечную непроходимость, то се-
ансы ГБО, в комплексе с другим лечением приводят
к регрессу клинико-рентгенологической симптома-
тики. Отмечается в ряде случаев разрешение непро-
ходимости, что зависит непосредственно от степени
выраженности механического компонента и глу-
бины имеющихся нарушений. Показан выраженный
дезинтоксикационный эффект гипербарического
кислорода, определены сроки включения ГБО в ком-
плексное лечение кишечной непроходимости и про-
демонстрировано профилактическое значение ме-
тода в плане развития послеоперационных
осложнений [4].

Лечение следует начинать в течении первых ча-
сов данного заболевания, сеансы общей сложностью
5-10, должны проходить ежедневно, лечебный ре-
жим 1,6-2,0 АТА. Адекватное использование ГБО в
комплексе при профилактике и лечении заболеваний
пищевода позволяет повышать эффективность лече-
ния и препятствовать развитию осложнений на ран-
них сроках заболевания.

Применение ГБО зарекомендовало себя также и
при лечении COVID-19. Необходимость респира-
торной поддержки возникает у 15-20% пациентов
тяжелой и крайне тяжелой степени с острой респи-
раторной инфекцией COVID-19, вызываемой коро-
навирусом SARS-CoV-2 (2019-nCov). В условиях
пандемии одной из первых задач, которые пытались
решить, стал поиск адекватных методов оксигена-
ции, который бы способствовал не только ликвида-
ции гипоксии и гипоксемии, но также мог бы спо-

собствовать снижению риска перевода пациента на
инвазивную ИВЛ [1]. Все эти требования воспол-
няет метод ГБО [5].  

В связи с тем, что при COVID-19 патофизиоло-
гия пневмонии отличается от ее классического про-
явления, были выдвинуты предположения об эф-
фективности ГБО в данном случае. Широкий спектр
воздействия на организм человека данного метода
привел к тому, что его стали включать в комплекс-
ную терапию пациентов с COVID-19 [5]. 

При COVID-19 ГБО-терапия может быть эффек-
тивна в отношении снижения уровня цитокинов
(TNF-α, IL-1β, IL-6), то есть минимизации степени
«цитокинового шторма», и выраженности окисли-
тельного стресса, а также улучшения капиллярной
пролиферации и ускорения включения коллатераль-
ного кровотока. 

Таким образом существующая практика исполь-
зования ГБО вступила в противоречие с новыми
данными о биологическом значении кислорода и
эмпирическими результатами лечебной гипероксии.
Cписок показаний к ГБО постоянно расширяется, в
частности, международное общество Подводной и
Гипербарической медицины (UHMS) называет ГБО
методом лечения при 14 различных заболеваниях и
синдромах, в том числе при нарушениях региональ-
ного кровоснабжения, инфекции мягких тканей, тка-
невой ишемии и т.д.

Основная задача тактики ГБО заключается в
определении оптимальной индивидуальной дозы
ГБО на протяжении сеанса и курса оксигенобаро-
терапии. Объективные функциональные характери-
стики реактивности к гипероксии во время ГБО поз-
воляют определить наиболее благоприятные
режимы и предвестники патогенных эффектов ги-
пербарического кислорода.
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ВВЕДЕНИЕ
«Митральная регургитация» (МР) - этот термин

всё прочнее входит в русский язык. Ранее это выра-
жение фигурировало в заключениях по результатам
эхокардиографии, теперь можно наблюдать более
смелое употребление слова «регургитация» с кли-
ническим оттенком, созвучно его применению в
международных классических учебниках [1] и кли-
нических рекомендациях [2, 3], в которых слово
«недостаточность» (mitral valve insufficiency) прак-
тически уже не встречается. 

Немногие заболевания вызвали такой интерес и
были причиной дискуссий и даже споров за послед-
ние сто лет, как гибкий митральный клапан и/или
его пролапс (ГМК/ПМК). В развитых странах, где
снижается распространённость ревматической бо-
лезни ГМК/ПМК – это наиболее частая причина
МР, требующая хирургического вмешательства [4].
ГМК/ПМК может быть и вовсе без регургитации,
но при этом всё равно иметь довольно существенное
клиническое значение [4, 5].

Обследование и лечение пациентов с МР, одним
из наиболее частых поражений клапанов, может
быть очень сложным из-за множества причин, ана-

томических или функциональных нарушений од-
ного или нескольких компонентов клапанного ап-
парата, динамического характера патологии и «ко-
варного» прогрессирования. Прогресс в диагностике
(стремительно совершенствующаяся мультимодаль-
ная визуализация) и лечении (внедрение также со-
вершенствующихся транскатетерных вмешательств)
изменили ведение пациентов с МР, и особое внима-
ние уделяется теперь принятию совместных реше-
ний многодисциплинарными командами [6]. Не
только клинические кардиологи, но и врачи осталь-
ных нехирургических специальностей при этом ни
в коем случае не «отодвигаются на задний план».
Напротив, в настоящее время от них требуется воз-
растающий объём компетенций. 

НЕКОТОРЫЕ СВЕДЕНИЯ ОБ АНАТОМИИ
Аппарат митрального клапана (МК) включает в

себя: створки переднюю и заднюю, сухожильные
хорды (первичные и вторичные), сосочковые
мышцы, митральное кольцо, а также миокард левого
желудочка (ЛЖ), который окружает сосочковые
мышцы и находится между ними (рис. 1А). Анома-
лии любой из этих структур могут вызывать МР
[1].Створки представляют собой тонкую (<3 мм)



что кольцо не ровное, а в виде седла (рис. 3Г). 
Митральное кольцо у взрослых в норме состав-

ляет примерно 10 см в окружности. Оно мягкое и
гибкое, а сокращение окружающих мышц ЛЖ во
время систолы вызывает сужение кольца, которое
играет важную роль в закрытии клапана. Гладко-
мышечные клетки внутри кольца и сами створки
МК также могут оказывать сфинктерное действие.
Нужно обратить внимание на особенность, пони-
мание которой приобрело значение в последние
годы. Митральное кольцо и прикрепление к нему
створки МК находятся как раз там, где заканчива-
ется миокард ЛЖ и начинается ЛП. Когда это при-
крепление смещено и находится на расстоянии от
места, где заканчивается миокард ЛЖ, говорят о
дизъюнкции митрального кольца [9] (рис. 1Б).
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Рис. 2. Механизм пролапса митрального клапана. А: схема створки клапана в норме. Б: схема механизма миксоматозной дегенера-
ции. Примечания: КИК - клапанные интерстициальные клетки, ТФР-β – трансформирующий фактор роста бета, ГАГ – гликоза-
миногиканы.

Fig. 2. The mechanism of mitral valve prolapse. A: the valve leaf circuit is normal. B: diagram of the mechanism of myxomatous degeneration.
Notes: КИК - valvular interstitial cells, ТФР-β - transforming growth factor beta, ГАГ - glycosaminoglycans.

структуру, которая выстлана эндотелием, с плотным
коллагеном на стороне желудочка (слой fibrosa), ме-
нее жестким слоем коллагена и эластина на стороне
предсердия (слой atrialis) и рыхлой соединительной
тканью между ними, представляющей тканевый слой
с обильными гликозаминогликанами (spongiosa) (рис.
2, A). В этом среднем слое вкраплены клапанные
интерстициальные клетки (КИК), происходящие из
эндотелия, которые в норме неактивны [7].

В створках выделяют обычно несколько сегмен-
тов (синоним: гребней). Обычно 3 передних сег-
мента обозначают буквенно-цифровым сочетанием
А1, А2 и А3, по первой букве слова anterior (рис.
3А). Задние сегменты обозначают латинской Р (pos-
terior), и нумеруют их в соответствии с примыкаю-
щими передними, P1, P2 и Р3 [8].  Нужно отметить,

Рис. 1. Аппарат митрального клапана. А: в норме, Б: при первичной митральной регургитации (пролапс митрального клапана), В:
при вторичной митральной регургитации.
Примечание: D – расстояние дизъюнкции.

Fig. 1.The mitral apparatus. A: normal, B: primary mitral valve regurgitation, C: secondary mitral regurgitation.
Note: D is a disjunction distance.
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ПАТОЛОГИЯ
Анатомо-функциональная классификация
Многие потенциальные причины МР можно

классифицировать, сопоставив их с типом наруше-
ния движения створок. Классификация этих типов
была предложена Карпентье [8]. 

Их всего 4:
При первом типе движения створок нормальные,

а регургитация может быть связана с дилатацией или
деформацией кольца МК, перфорацией или расще-
линой створки. Причинами могут быть ишемическая
или дилятационная кардиомиопатия (КМП), инфек-
ционный эндокардит (ИЭ), врожденная патология. 

При втором типе движения створок усилен-
ные, что возможно при гибком митральном кла-
пане/пролапсе митрального клапана (ГМК/ПМК),
удлинении или разрыве хорд, удлинении или раз-
рыве папиллярной мышцы. Причины: Синдромы
Марфана, Элерса-Данло, болезнь Барлоу, ИЭ, рев-
матическая болезнь сердца (РБС), травмы.

IIIА тип. Ограничение открытия (и закрытия)
связано с утолщением и втягиванием створок или
хорд, спаянными хордами или комиссурами, фиб-
розом миокарда. Причины: РБС, карциноидная,
лучевая болезнь, системная красная волчанка, при-
менение эрготамина и подобных веществ, гипер-
эозинофильный синдром, мукополисахаридоз.

IIIБ тип. Ограничено только закрытие. Смеще-
ние папиллярных мышц, дилатация/аневризма/фиб-
роз ЛЖ и подтягивание створок. Причинами могут
быть ишемическая или дилятационная КМП. 

Первичная и вторичная митральная 
регургитация
Типы II и IIIa обычно вызываются первичными

нарушениями анатомии и функции створок МК, тогда
как при типах I и IIIb имеются относительно нор-
мальные створки, которые деформированы из-за из-
менения геометрии левого желудочка (ЛЖ) или
кольца, вызывая вторичную регургитацию. Для кли-
нических целей МР так и разделяют, на первичную
(или, в качестве синонима можно сказать «органи-
ческую»), вызванную внутренним заболеванием
створок МК (рис. 1Б), и вторичную (или, что сино-
ним, «функциональную»), вызванную заболеваниями
ЛЖ и/или кольца МК (рис. 1В). Первичная и вторич-

ная МР, хотя и имеют общие черты, но это два разных
состояния, с отличающимися патофизиологическими
особенностями, исходами и подходами к лечению
(во всяком случае к хирургическому) [2, 3]. 

Аномалии створок
Регургитация, вызванная первичными анома-

лиями створок клапана, встречается во многих си-
туациях. 

Гибкий митральный клапан/пролапс 
митрального клапана
Определение
ПМК является результатом систолического дви-

жения части (или частей) сегмента (или сегментов)
створки (или створок) митрального клапана в ЛП
во время систолы ЛЖ [5].  Согласно современному
определению, о его наличии стоит говорить, когда
систолическое смещение створки при парастерналь-
ном эхокардиографическом изображении по длин-
ной оси превышает 2 мм [1].

Механизм снижения прочности створок
Патологические исследования показали, что про-

лапс ограничивается задней створкой в 67% случаев,
передней створкой в 10% случаев и обе створки по-
ражены в 23% случаев [5].

Центральной проблемой является изменение фи-
зических свойств створок. Митральный клапан пред-
ставляет собой динамическую структуру, в которой
обмен белка и ремоделирование продолжаются на
протяжении всей жизни. Отчасти под действием
трансформирующего фактора роста (ТФР) бета (ак-
тивация его происходит, например, при синдроме
Марфана), КИК могут пролиферировать в миофиб-
робласты, которые секретируют избыток матриксных
металлопротеиназ, ТФР-β, а также гликозаминогли-
каны в слое spongiosa (рис.2Б). Активность миофиб-
робластов приводит к фрагментации ткани и в слое
atrialis и в слое fibrosa.  Возникает фиброэластиче-
ский дефицит. В свою очередь, это снижает проч-
ность МК на растяжение, делая его склонным к про-
лапсу в ЛП при повторяющемся приложении
желудочкового давления, которое влияет на ТФР-β.
Этот фактор в последнее время широко изучается,
надежды на него возложены большие, в том плане,
что можно что-то выяснить по профилактике про-
грессирования пролапса [7]. 

Рис. 3. Створки митрального клапана. А: в норме, Б: при аномальной коаптации, В: трёхмерная модель. Примечания: А – передняя
створка, Р – задняя створка, АС – передняя комиссура, РС – задняя комиссура, С – коаптация. Объяснения в тексте. 

Fig. 3. Mitral valve leaflets. A: normal, B: abnormal mitral leaflet coaptation, C: 3-dimensional mitral valve structure. Notes: A – anterior,
P – posterior, AC – anterior commissure, PC – posterior commissure, C – coaptation. For further explanations, see text.
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«Континуум» в фенотипах
До публикации Adams et al [10] считалось, что

есть не просто «дегенеративная регургитация», а
две разные патологии – фиброэластический дефицит
(ФЭД) и болезнь Барлоу. После публикации стали
различать ещё 2 состояния: во-первых, ФЕД+, это
когда к фиброэластическому дефициту, вызываю-
щему пролапс какого-то сегмента или створки при-
соединяется её миксоматозное поражение; и во-вто-
рых, forme fruste, то есть неполное развитие болезни
Барлоу. Современные авторы пишут о «континууме»
от фиброэластического дефицита до болезни Барлоу
[5]. Они, в частности заявляют, что ГМК/ПМК счи-
тается преимущественно наследственным наруше-
нием соединительной ткани и, таким образом, тер-
мин «дегенеративная митральная регургитация»
неуместен и относится к эпохе, когда знания об этом
заболевании были ограничены. Кроме этого, они
считают, что поскольку есть континуум между двумя
состояниями, то вместо терминов «ФЭД» и болезнь
Барлоу следует использовать термины «диффузное»
и «локальное утолщение», подкрепляя это тем, что
при диффузном утолщении и при локальном есть
некоторая вариация в экспрессии генов, но имеется
тем не менее, перекрытие в этой экспрессии.

Взаимодействие с ЦНС
Субэндокардиальная поверхность на предсердной

стороне в средней части МК богата нервными окон-
чаниями, включая афферентные нервы, что подтвер-
ждают иммуногистохимические исследования. Меха-
нические стимулы из этой области, вызванные
аномальным смыканием створок у пациентов с
ГМК/ПМК, могут вызывать нарушения обратной нерв-
ной вегетативной связи между нервными окончаниями
клапана и центральной нервной системой [11]. 

Другие причины аномалий створок
Инфекционный эндокардит может вызвать ре-

гургитацию за счет перфорации створок клапана
[12]. Вегетации при ИЭ могут препятствовать смы-
канию створок, ретракция (сокращение) клапана во
время фазы заживления тоже может вызвать МР.
Повреждение створок МК также может произойти
при проникающих и непроникающих травмах [3].

Частой причиной МР в развивающихся странах
остается хроническая РБС [2, 7]. В отличие от сте-
ноза, ревматическая МР чаще встречается у мужчин,
чем у женщин. Регургитация является следствием
укорочения, деформации и ретракции одной или
обеих створок МК и связано со сращением сухо-
жильных хорд и папиллярных мышц.

Стимуляция рецепторов серотонина – это общая
патофизиологическая причина и карциноида, и от-
рицательного воздействия разных веществ: алка-
лоидов спорыньи, метилендиоксиметамфетамина,
анорексантов [7]. 

Аномалии митрального кольца
Расширение митрального кольца
Расширение митрального кольца и вызванная

этим МР может наблюдаться при любой форме за-
болевания сердца, характеризующейся дилатацией
ЛЖ и/или левого предсердия (ЛП), особенно при
дилятационной КМП и длительной фибрилляции

предсердий (ФП) [1].  Есть и первичные заболевания
створок (такие как болезнь Барлоу), которые связаны
с расширением кольца и его аномальным движением,
что тоже может усугубить тяжесть регургитации [5]. 

Кальцификация митрального кольца
Идиопатическая (дегенеративная) кальцификация

митрального кольца обнаруживается часто при ауто-
псии, как правило, функциональные последствия
при жизни незначительны. В тяжелых случаях каль-
цификация может вызвать митральную регургита-
цию и может даже проникнуть в устье настолько,
чтобы вызвать стеноз [13]. Кальциноз митрального
кольца имеет общие звенья патогенеза с атероскле-
розом, но не полностью совпадает с ним [14]. 

Аномалии хорд и папиллярных мышц
Разрыв сухожильных хорд
Разрывы сухожильных хорд могут являются при-

знаками ГМК/ПМК. Разрыв может быть спонтанным
(первичным) или может быть результатом ИЭ,
травмы, РБС или, что редко, несовершенного остео-
генеза или рецидивирующего полихондрита. Часто
нет очевидной причины разрыва хорды, кроме повы-
шенного механического напряжения миксоматозных
хорд, ставших более тонкими. Хорды   задней створки
разрываются чаще, чем хорды передней створки. 

В зависимости от количества хорд, участвующих
в разрыве, и скорости, с которой происходит разрыв,
результирующая МР может быть легкой, средней
или тяжелой, а также острой, подострой или хро-
нической [1]. 

Ишемия папиллярных мышц
Заболевания папиллярных мышц левого желу-

дочка также могут вызывать МР из-за подтягивания
створок и неполного смыкания их. Поскольку эти
мышцы кровоснабжаются терминальной частью ко-
ронарного русла, они особенно уязвимы для ише-
мии, и любое нарушение коронарного кровоснаб-
жения может привести к дисфункции этих мышц
[13]. Задняя папиллярная мышца, кровоснабжается
задней нисходящей ветвью правой коронарной ар-
терии, и её ишемия и инфаркты встречаются чаще,
чем переднебоковой.

Если ишемия кратковременная, транзиторная,
то и дисфункции папиллярных мышц тоже времен-
ная, и, соответственно, регургитация острая и она
иногда связана с приступами стенокардии или даже
с отеком легких. Если ишемия длительная, с воз-
никновением рубцов, фиброза, то и МР хроническая.  

Ишемия папиллярных мышц обычно вызывается
коронарным атеросклерозом, но также может воз-
никать у пациентов с тяжелой анемией, шоком лю-
бой этиологии, артериитом или аномалиями коро-
нарной артерии [15]. Другие нарушения могут быть
связаны с вовлечением папиллярный мышц в абс-
цессы, новообразования, амилоидоз и т.п. [13]. 

Разрыв папиллярной мышцы
Реже, чем некроз папиллярной мышцы, например,

при инфаркте, наблюдается её явный разрыв [15]. От-
рыв даже одной апикальной головки папиллярной
мышцы приводит к тяжёлой МР, и для выживания па-
циенту требуется немедленное хирургическое вмеша-
тельство. Если происходит разрыв всей мышцы, то
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фатальные последствия наступают очень быстро. В
литературе есть сообщения о чрезкожных вмешатель-
ствах при тяжёлых, но нефатальных разрывах [16]. 

Левожелудочковая дисфункция
Ишемическая дисфункция ЛЖ и дилятационная

КМП являются важными причинами в развитии МР
и представляют собой вторую ведущую её причину
после ГМК/ПМК в развитых странах [17]. Дилата-
ция ЛЖ по любой причине, включая ишемию, из-
меняет пространственные отношения между папил-
лярными мышцами и хордами и тем самым
приводят к функциональной регургитации. В целом,
при одинаковой степени дилатации регургитация
меньше при симметричной дилатации, как при
ДКМП, и больше, если она асимметрична, напри-
мер, как при рубцах. Это обусловлено тем, что одно
створка подтягивается сильнее, и находится в си-
столу ниже относительно другой по высоте. Чаще
происходит фиксация задней створки из-за регио-
нальной дисфункции ЛЖ. 

По сравнению с пациентами с МР от других
причин, прогноз для пациента с ишемической МР
хуже из-за сопутствующей ИБС, ремоделирования
ЛЖ и систолической дисфункции, которые усили-
вают гемодинамические последствия. И наоборот,
МР, даже в лёгкой форме, повышает риск неблаго-
приятных исходов, особенно после острого ин-
фаркта миокарда [13].

ГЕМОДИНАМИКА 
И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ

Концепция «третьей камеры» при ГМК/ПМК
Третью камеру образуют выпадающие в левое

предсердие, и занимающие часть её полости за мит-
ральным кольцом растянутые створки. Во время си-
столы ЛЖ (даже без митральной регургитации) опре-
деленное количество крови занимает пространство
между митральным кольцом и створками (рис. 4).

При тяжелом пролапсе количество крови в третьей
камере может представлять значительную часть об-
щего ударного объема ЛЖ, что приводит к значитель-
ному уменьшению эффективного ударного объема
(см. ниже). Степень пролапса увеличивается в верти-
кальном положении, что приводит к увеличению
объема третьей камеры и способствует дальнейшему
снижению эффективного ударного объема и прямого
сердечного выброса. Эти изменения могут объяснить
утомляемость и сниженную переносимость физиче-
ских нагрузок у некоторых пациентов, особенно у
тех, которые при нагрузочных тестах показывают
меньшую переносимость нагрузки в вертикальном
положении по сравнению с горизонтальным, как это
было показано в недавних исследованиях [5].

Показатели, определяющие тяжесть 
регургитации
Гемодинамические показатели, определяющие

тяжесть митральной регургитации – вена контракта,
то есть эффективная площадь регургитационного
отверстия, ширина цветной допплеровской струи,
объём и фракция регургитации. 

В наши дни данные показатели получили суще-
ственное развитие, связанные с техническим про-
грессом. В результате точность оценки повысилась.  

Так, вена контракта при митральной регургита-
ции не круглая, а овальная, и её измерение имеет
свои особнности, позволяющие избежать недо-
оценки;  предпочтение при использовании оценки
изоскоростной поверхности (метод PISA) нужно от-
давать самой современной технике, позволяющей
делать мультипланарные реконструкции [18]. 

Опорожнение левого желудочка при МР
Поскольку регургитационное митральное отвер-

стие функционально параллельно аортальному кла-
пану, у пациентов с МР снижается импеданс (тер-
мин, описывающий сопротивление опорожнению в
условиях пульсирующего кровотока) ЛЖ [1, 13]. 

Рис. 4. Третья камера, которая включает пространство между кольцом митрального клапана и пролапсирующими створками клапана.
Обратите внимание, что размер третьей камеры увеличивается в вертикальном положении (А) и уменьшается в горизонтальном (Б)/

Fig. 4. Third chamber, which comprises the space between the mitral valve annulus and the prolapsing mitral valve leaflets; note that the
size of the third chamber increases in the upright position (А) and decreases in the supine position (B).
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А следствие этого – усиление опорожнения же-
лудочков. Очень часто какая-то часть объема крови
выбрасывается в левое предсердие до открытия
аортального клапана и после его закрытия. А бы-
вает, наоборот, регургитация происходит только
лишь в короткий ограниченный промежуток из-
гнания. 

Объем регургитации обусловлен комбинацией
текущего размера отверстия регургитации и обрат-
ного градиента давления между ЛЖ и ЛП. Оба
этих параметра весьма лабильны. Систолическое
давление в ЛЖ и, следовательно, упомянутый гра-
диент зависят от общего периферического сопро-
тивления. Давление в ЛП может очень резко по-
вышаться при тяжелой МР, снижая (иногда)
градиент ЛЖ/ЛП до нуля к концу систолы. Уве-
личение преднагрузки и постнагрузки, угнетение
сократительной способности увеличивают размер
ЛЖ а также митральное кольцо и, таким образом,
отверстие регургитации. Если же размер ЛЖ
уменьшается за счет лечения препаратами с поло-
жительным инотропным действием, диуретиками
и особенно вазодилататорами, уменьшается и раз-
мер отверстия регургитации и объем регургита-
ционного потока (это опытные врачи могут понять
по интенсивности и длительности систолического
шума) [13]. 

Острая регургитация
При острой МР (рисунок 5Б) конечный диасто-

лический объём (КДО) не изменяется. Так как кровь
выбрасывается в 2 отверстия, то позднесистолическое
давление, а следовательно и напряжение стенки ЛЖ
заметно снижается. А это приводит к увеличению
степени и скорости укорочения миокардиальных во-
локон и снижению конечно-систолического объёма
(КСО).  Общий ударный объём хотя и возрастает, но
при этом он состоит наполовину из прямого, напо-
ловину из объёма регургитации.  (Это соотношение
не обязательно 1:1). Фракция выброса увеличивается,
однако, прямая фракция выброса – это отношение
прямого ударного объёма к КДО – уменьшается.
Фракция регургитации расчитывается как объём ре-
гургитации в соотношении к общему объёму, и может
быть довольно существенной. ЛП не готово к таким
изменениям, оно не увеличилось, его податливость
такая же, как и была, и при острой МР давление там
растёт, превышая 25 мм рт столба [13, 19]. 

Компенсированная регургитация
Если митральная регургитация хроническая, раз-

вивается эксцентрическая гипертрофия. Увеличива-
ется КДО (рис. 5В). КСО возвращается к норме.
Нормальная функция кардиомиоцитов и увеличение
КДО позволяет значительно увеличить общий удар-
ный объём, что обеспечивает нормальный прямой

Рис. 5. Три стадии митральной регургитации сравнены с нормой (А). Б – острая митральная регургитация, В – стадия  компенсации,
Г – стадия декомпенсации. Примечания: КСО, КДО – конечные систолический и диастолический объёмы, ОУО, ПУО, УОР – общий,
прямой ударный объём и ударный объём регургитации, ФВ, ПФВ, ФР – фракция выброса, прямая фракция выброса, фракция ре-
гургитации. Объяснения в тексте.

Fig. 5. Three phases of mitral regurgitation are compared with normal physiology (A). B: acute mitral regurgitation, C: chronic compensated
phase, D: decompensated phase. Notes: КДО – end-diastolic volume, КСО – end-systolic volume, ОУО – total stroke volume, ПУО –
forward stroke volume, УОР – regurgitant stroke volume, ФВ – ejection fraction, ПФВ – forward ejection fraction, ФР – regurgitant fraction.
For further explanations, see text.
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ударный объём, не смотря на некоторый объём ре-
гургитации. Эффективная фракция выброса (прямая)
снижена. Сниженная эффективная фракция выброса,
кстати, может проявляться поначалу после операции
на митральном клапане. Уменьшенная постнагрузка
на ЛЖ позволяет большей части сократительной
энергии миокарда расходоваться на укорочение, а не
на напряжения, и это объясняет, как ЛЖ может адап-
тироваться к нагрузке, вызванной МР. Но нельзя за-
бывать о возможности развития порочного круга,
когда увеличение размера ЛЖ вместе с увеличением
диаметра фиброзного кольца увеличивает регурги-
тацию. Регургитация увеличивает регургитацию. 

ЛП увеличивается и в стадии компенсации со-
ответствует объёму крови, который туда попадает.
Давление в нём повышено незначительно [13]. 

Декомпенсация
У большинства пациентов с тяжелой первичной

МР компенсация сохраняется в течение многих лет,
но у некоторых пациентов длительная гемодинами-
ческая перегрузка в конечном итоге приводит к де-
компенсации миокарда (рис. 5Г).

При декомпенсайии увкеличены как КСО так и
КДО. Дисфункция уменьшает как общий ударный
объём, так и прямой. Снижается и фракция выброса,
при этом эффективная фрация выброса падает ещё
сильнее. Более высокий КСО снова повышает дав-
ление в левом предсердии  [13]. 

В декомпенсации МР много разных механизмов
и проявлений. Например, повышается уровень цир-
кулирующих провоспалительных цитокинов [20]. В
ответ на объёмную нагрузку повышаются натрийу-
ретические пептиды [21]. Что касается клинических
проявлений ишемии – их меньше, чем при других
пороках. Это связано с тем, что потребление кисло-
рода больше обусловлено напряжением на стенке и
ЧСС, и меньше связано с укорочением волокон [13]. 

СИНДРОМ ПРОЛАПСА 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

У некоторых пациентов с ГМК/ПМК, могут быть
симптомы, которые нельзя объяснить только тяжестью
МР. Уже давно было постулировано, что функцио-
нальные нарушения нейроэндокринной или вегета-
тивной нервной системы (ВНС) объясняют симптомы
в этой группе пациентов. Ряд авторов, классифицируют
такие симптомы как «синдром ГМК/ПМК» [5]. Тем
не менее, доказать, что дополнение к аускультативным
и эхокардиографическим данным неспецифических
симптомов, связано с ПМК не всегда просто [4]. 

Наиболее частые симптомы у этих пациентов
включают ощущения сердцебиения, ортостатические
явления (ортостатическая тахикардия и/или гипо-
тензия), обмороки или пресинкопе, сниженная пе-
реносимость физических упражнений, усталость,
боль в грудной клетке не-стенокадического характера
и/или респираторные расстройства, такие как чув-
ство неудовлетворённости вдохом или даже зевание. 

Обычно пациенты очень драматично описывают
свои ощущения. Симптомы проявляются в широком
диапазоне, средний возраст пациента, у которого их
можно обнаружить, составляет около 30 лет. 

Одни авторы отмечают, что утомляемость, кар-
диалгии, чувство неудовлетворённости вдохом чаще
встречаются при диффузном утолщении створок кла-
панов и исчезают после операции на клапане [5]. При
этом сердцебиение оставалось постоянным, а при-
чина этого сердцебиения точно не определена. Было
неясно, осознавали ли пациенты учащенные удары
сердца или имели преждевременные сокращения
предсердий и / или желудочков, которые восприни-
мались ими более чувствительно, по сравнению с
тем, как воспринимает это остальное население. 

Другие авторы доказывают, что как раз сердцебие-
ние является тем состоянием, которое связано с ПМК.
А вот связи с атипичной болью в груди, одышкой, па-
нической атакой или тревогой не выявляется [4]. 

Тем не менее, уже давно продемонстрировано
повышение адренергического тонуса у пациентов с
ГМК/ПМК. Пациенты имеют гиперчувствительный
ответ на адренергическую стимуляцию, которая вос-
производит симптомы у большинства пациентов.
Этот ответ может быть связан с полиморфизмом β1-
адренорецепторов [11]. 

НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА
Если митральная регургитация началась, в том

числе и при ГМК/ПМК, то примерно у половины
пациентов через 10 лет после её начала будет фиб-
рилляция предсердий. Это нарушение ритма про-
гнозируется размерами предсердий, что изучено и
описано всесторонне [1-3, 6, 7, 13].

Если при тяжёлой регургитации звенья патоге-
неза нарушений ритма сердца связаны с предсер-
диями, то при изолированном ГМК/ПМК, то есть
без митральной регургитации, играют роль желу-
дочковые аритмии [22, 23]. 

Среди различных патофизиологических меха-
низмов электрической нестабильности выделяют
фиброз левого желудочка в папиллярных мышцах
и нижнебазальной стенке, дизъюнкцию (смещение,
рис. 1Б) митрального кольца и систолическое ис-
кривление. Недавние исследования пациентов, пе-
ренесших внезапную сердечную смерть, выявили
преждевременные желудочковые сокращения, воз-
никающие из ткани Пуркинье, которые могут быть
триггерами фибрилляции желудочков. Показано, что
генез злокачественных желудочковых аритмий при
ПМК, вероятно, обусловлен сочетанием субстрата
(регионарная гипертрофия и фиброз миокарда, во-
локна Пуркинье) и триггера (механическое растя-
жение), вызывающих экстрасистолы желудочков из-
за первичной морфофункциональной аномалии
кольца митрального клапана [22]. 

Всё ещё необходимы проспективные много-
центровые исследования, посвященные прогно-
стической роли совместных магнитно-резонанс-
ных и электрофизиологических исследований
сердца, терапевтической эффективности прицель-
ной катетерной аблации и операций на митраль-
ном клапане в снижении риска жизнеугрожающих
аритмий, а также роли имплантируемых кардио-
вертеров-дефибрилляторов для первичной профи-
лактики [24].
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Только единичные наблюдения доказывают, что
мультимодальная визуализация нужна для страти-
фикации внезапной смерти и её эффективной пер-
вичной профилактики. Согласно этим наблюдениям,
если после мультимодальной визуализации вы-
являются «тревожные сигналы», то нужно прово-
дить электрофизиологическое исследование, и если
индуцируются ЖТ или фибрилляция желудочков,
то нужно имплантировать ИКД [25]. 

СТАДИИ И ТЯЖЕСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Недиагностические морфологии
Расстояние от кольца до свободного края перед-

ней створки МК по крайней мере в два раза больше,
чем расстояние от задней створки (соотношение
примерно 2: 1, рис. 3А). Это соотношение может
изменяться из-за увеличения задней створки, и со-
отношение составит 1:1 (рис. 3Б). Такое соотноше-
ние называют аномальной коаптацией и относят к
недиагностическим морфологиям. Недавно были
опубликованы очередные данные Фрамингемского
исследования, в которых о них шла речь [26]. 

Обнаружилось, что пациенты с недиагностиче-
ской морфологией ПМК имели общие анатомиче-
ские особенности, а также более высокую частоту
МР по сравнению со здоровым контролем, что поз-
воляет предположить, что ПМК может развиваться
в течение периода от 3 до 16 лет.

Данное предположение сопровождалось выде-
лением нескольких стадий: 

Стадия А, которая длится годы, заключающаяся
в носительстве генов и в отсутствии какой-либо из-
менённой морфологии;

Стадия B, недиагностические морфологии.
Длится тоже годы. Кроме аномальной коаптации к
недиагностическим морфологиям относят мини-
мальное систолическое смещение;

Стадия С, пролапс. Годы или месяцы до наступ-
ления следующей стадии; 

Стадия D, наличие слабой или умеренной (D1)
или тяжёлой (D2) регургитации [26]. 

Однако, некоторые авторы утверждают, что вы-
воды о стадиях ГМК/ПМК требуют подтверждения
и необходима осторожность в том, предоставлять
ли информацию пациентам о недиагностических
морфологиях в таком ключе. И требуют ли они во-
обще клинического и исследовательского внимания
– это остаётся под вопросом [4]. 

Обычно в обзорах про ПМК сообщают, что у
большинства пациентов клинические последствия,
такие как при пороках, отсутствуют [4, 5, 13].  Но
это не значит, что митральная регургитация не ра-
зовьётся как минимум у какой-то части пациентов. 

Стадии первичной и вторичной 
митральной регургитации
Клинические рекомендации Минздрава «Мит-

ральная регургитация» [27], в отличие от других ре-
комендаций Минздрава по порокам содержат адап-
тированные (по [2]) классификации стадий или
тяжести митральной регургитации, в которой каждая
стадия определяется симптомами пациента, анато-
мией клапана, гемодинамикой клапана и измене-

ниями в ЛЖ и сосудистой сети и различает пациентов
с риском развития МР (стадия А), с прогрессирующей
гемодинамической обструкцией (стадия В) до тяже-
лой бессимптомной (стадия С) и симптомной формой
МР (стадия D). Нами предпринята более точная, на
наш взгляд, адаптация этих классификаций (табл. 1).

Нужно заметить, что для оценки тяжести МР пред-
усмотрено несколько гемодинамических критериев
клапана, но не все критерии для каждой стадии будут
присутствовать у каждого пациента. Классификация
степени тяжести МР легкой, средней или тяжелой ста-
дии зависит от качества данных и интеграции этих
параметров с другими клиническими данными.

СООБРАЖЕНИЯ ПО ДИАГНОСТИКЕ
Первичное обследование
Первостепенное значение для обследования при

первичной и вторичной МР имеет трансторакальная
эхокардиография (ЭхоКГ), и принимать клинические
решения лучше после неё, так как определение тя-
жести МР производится путем интеграции всех до-
ступных данных, включая этот метод исследования
[2]. Как указано выше, регургитация может быть и
не голосистолической, длиться не всю систолу. Если
взять один кадр допплерограммы, то серъёзность
может показаться выше, чем на самом деле. Поэтому
лучше использовать объёмные измерения [18]. 

Превосходную визуализацию обеспечивает
трансэзофагеальная ЭхоКГ. Если трансторакальная
визуализация неадекватна, то нужно предпочесть
трансэзофагеальную. Особенно полезна последняя
в случае ИЭ. Трехмерная чрезпищеводная ЭхоКГ
полезна для визуализации аномальной анатомии
митрального клапана, уже с хирургической точ-
ностью, и может заранее спрогнозировать хирурги-
ческую тактику. Чаще всего в хирургических отде-
лениях она и проводится. Если качество данных
даже чрезпищеводной ЭхоКГ не удовлетворительно,
нужна кардио-МРТ. Она уже даст абсолютно точные
данные и о патологической анатомии, и об объёмах,
и о фракциях, а самые современные разновидности
техники - и о пиковых скоростях.  

При вторичной митральной регургитации важ-
ным может быть определение гибернирующего
(жизнеспособного) миокарда. Если таковой обна-
руживается, например при стресс-эхокг или при дру-
гих неинвазивных тестах, то пациента направляют
на коронароангиографию для определения анатомии
верваскуляризации. Есть группа пациентов, у кото-
рых МР реагирует на эту операцию [28]. 

При синдроме ГМК/ПМК желательно доказать
связь неспецифических для регургитации симпто-
мов с основным заболеванием [4]. Полезна консуль-
тация невролога-вегетолога. 

Риск желудочковых аритмий
О раннем выявлении пациентов с риском
Проблемой является раннее выявление среди боль-

шого числа пациентов с эхокардиографически опре-
деляемым ГМК/ПМК бессимптомного пациента, ко-
торый может иметь высокий риск развития тяжелых
желудочковых аритмий или внезапной сердечной
смерти [22]. Понятно, что имеет смысл тщательнее
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обследовать пациентов с ГМК/ПМК и тревожными
сигналами, в частности, с аритмиями, со смещением
(дизъюнкцией) митрального кольца. Возможно, по-
лезным будет МРТ с контрастированием или Т1-кар-
тирование. Во всяком случае необходимо пристальное
наблюдение за аритмиями. Прогностическая значи-
мость индуцируемых аритмий в электрофизиологи-
ческих исследованиях среди пациентов с ПМК пока
точно не определена, и, следовательно, тест не может
быть рекомендован в качестве рутинной процедуры в
процессе стратификации риска [24]. Эти пациенты
должны находиться под наблюдением каждые 6 ме-
сяцев, включая выполнение повторной ТТЭ, в идеале
в специализированном кардиологическом центре.

«Тревожные сигналы» 
аритмического ГМК/ПМК
Клинический профиль
Предполагается, что клинический профиль па-

циентов, нуждающихся в пристальном внимании
по поводу аритмического ГМК/ПМК включает жен-
ский пол, двустворчатое поражение, среднесисто-
лический щелчок, нарушениями реполяризации в
нижних отведениях ЭКГ и сложными желудочко-
выми аритмиями с полиморфной морфологией или
блокадой правой ножки пучка Гиса в анамнезе [22]. 

Дизъюнкция митрального кольца
Дизъюнкция митрального кольца (Mitral annulus

disjunction, рис. 1Б)— это увеличенное расстояние
между соединением стенки левого предсердия и мит-
рального клапана и местом прикрепления левого же-
лудочка. Получены доказательства того, что такое из-
менение кольца и аритмический ГМК/ПМК связаны.
Оно более выражено при аритмическом пролапсе [9].

Хотя пороговое значение расстояния дизъюнк-
ции не известно, считается, что > 4,8 мм часто свя-
зано с фиброзом миокарда, а > 8,5 мм — с повы-
шенным риском аритмических событий [22].

Симптом Пикельхаубе
Симптом Пикельхаубе (Pickelhaube sign) – это

высокоскоростной систолический сигнал на лате-
ральном участке кольца митрального клапана при
тканевой допплерографии. Наличие этого признака
также может быть расценено как высокий риск
значительных аритмических событий [25].

«Скручивание»
«Скручивание» (curling) – это увеличение функции

миокарда, прилегающего к пролабирующим створкам
(особенно задней) с фокальной гипертрофией лате-
рального базального сегмента [9]. Как и при дизъюнк-
ции, методами исследования служат ЭхоКГ и/или МРТ.

Признаки фиброза
Среди различных патофизиологических меха-

низмов электрической нестабильности выделяют
фиброз ЛЖ в папиллярных мышцах и нижнебазаль-
ной стенке. Его связь с аритмическим ГМК/ПМК
показана при исследованиях с использованием МРТ
(с гадолинием и/или Т1-маппингом) и подтверждена
гистопатологически [9, 22, 29]. 

Диагностика при изменении симптомов
Появление симптомов при тяжелой МР

(одышка при нагрузке, ортопноэ или снижение то-
лерантности к физической нагрузке), то есть стадия

D по приведённой выше классификации, является
показанием к митральному вмешательству, даже
если функция ЛЖ сохранена [2]. Стадия D является
кульминацией патофизиологии МР. Возникают та-
кие явления, как повышение давления в лёгочной
артерии, снижение функции правого желудочка. 

За один год примерно 8 % пациентов с МР дости-
гают того состояния, когда требуется хирургическое
вмешательство. И, поскольку есть такая ситуация, ко-
гда симптомы не распознаются, или игнорируются,
весьма полезно исследование натрийуретическго пеп-
тида, который объективно зависит от преднагрузки,
помогает принять тактическое решение [21]. Фракция
выброса ЛЖ зависит от нагрузки, и зачастую пере-
оценивается. Общая продольная деформация, хотя
тоже зависит от нагрузки, оказывается более чувстви-
тельной к дисфункции ЛЖ у пациентов с хронической
МР и, может служить предупреждением о том, что
функция ЛЖ снижается [30]. 

Плановое наблюдение
Пациентам с МР и ГМК/ПМК необходимо обес-

печить регулярное наблюдение с периодической
клинической оценкой, включая ЭхоКГ. Цель наблю-
дения - предотвратить необратимые последствия
тяжелой формы, в первую очередь такой, которая
повлияла бы на малый круг кровообращения. Ча-
стота повторной 2D и допплеровской эхокардио-
графии зависит от типа и тяжести поражения кла-
пана, скорости прогрессирования конкретного
поражения клапана и влияния поражения клапана
на ЛЖ. В стадию А и в прогрессирующую стадию
В при лёгких изменениях гемодинамики сроки по-
вторных ЭхоКГ могут составлять 3 – 5 лет, при
этом интервал наблюдения может быть увеличен у
пациентов с легкой регургитацией, у которых не
наблюдается изменений в течение 10-15 лет. При
средних изменениях гемодинамики интервал со-
ставляет 1 – 2 года. В тяжёлую бессимптомную ста-
дию эти сроки сокращаются до 6 – 12 месяцев [2]. 

Катетеризация
Может ли у врача нехирургической специальности

возникнуть решение о необходимости катетеризации?
В принципе, иногда может. В американских клини-
ческих рекомендациях пишут, что гемодинамические
измерения полезны, когда клиническая оценка и не-
инвазивные тесты неубедительны или противоречат
друг другу в отношении 1) тяжести регургитации, 2)
функции ЛЖ и 3) необходимости хирургического вме-
шательства. Особенно полезна гемодинамическая
оценка у пациентов с сопутствующими заболева-
ниями лёгких. Так, нормальное давление в левом
предсердии и большой транспульмональный градиент
предполагают лёгочную гипертензию, связанную с
заболеванием легких, а не с заболеванием митраль-
ного клапана [2]. 

ВОПРОСЫ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Консервативное лечение 
острой митральной регургитации
Острая МР требует немедленной госпитализации,

а консервативное лечение необходимо во время трас-
портировки или ожидания хирургического вмещатель-
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ства. Применяют вазодилятаторы [13]. Они снижают
импеданс аортального потока, то есть на митральную
регургитацию таким образом остаётся меньший объём
крови, одновременно увеличивается прямой выброс.
Обычно это достигается путем инфузии легко титруе-
мого препарата, таких как нитропруссид натрия или
никардипин. Но использовании этих лекарств может
усугубить системную гипотезию, если таковая есть. 

Внутриаортальная баллонная контрпульсация
может быть полезна при лечении острой тяжелой
МР. Снижая систолическое давление в аорте, внут-
риаортальная баллонная контрпульсация снижает
постнагрузку ЛЖ, увеличивая выброс вперед и
уменьшая объем регургитации. Одновременно внут-
риаортальная баллонная контрпульсация увеличи-
вает диастолическое и среднее давление в аорте,
тем самым поддерживая системный кровоток. Всё
это может спасти пациента, пока он транспортиру-
ется в хирургическое отделение [1, 13]. 

Лечение систолической дисфункции ЛЖ
При систолической дисфункции ЛЖ, возникаю-

щей из-за хронической МР обычно показано хирур-
гическое вмешательство [3]. Тем не менее, у тех па-
циентов, у которых вмешательство пока отсрочено,
может быть полезной медикаментозная терапия. Ве-
дение таких пациентов состоит из стандартной
схемы лечения сердечной недостаточности, включая
β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ или ангио-
тензиновых рецепторов, и, возможно, антагонисты
альдостерона. В американских рекомендациях пи-
шут о большей эффективности β-блокаторов, кото-
рые можно назначать даже при отсутствии дисфунк-
ции ЛЖ, потому как при приёме этих препаратов
дисфункция начинается позже [2]. Рекомендации
основаны на большом исследовании почти тысячи
человек. А вот ингибиторы АПФ по мнению авторов
рекомендаций менее эффективны. 

Поскольку вазодилататорная терапия оказывается
эффективной при острой тяжелой симптомной МР,
кажется разумным попытаться уменьшить постнагрузку
и при хронической бессимптомной МР с нормальной
функцией ЛЖ, чтобы предотвратить необходимость
хирургического вмешательства. Тем не менее, ре-
зультаты исследований, посвященных этой терапии,
разочаровали [31]. Ожидаемой пользы не было. На-
оборот, поскольку вазодилататоры уменьшают размер
ЛЖ и силу закрытия митрального клапана, они могут
ухудшить, а не уменьшить тяжесть регургитации. 

Вышеизложенное не относится к пациентам с со-
путствующей артериальной гипертензией. Гипертензию
необходимо лечить, ведь повышенное систолическое
давление в ЛЖ увеличивает систолический транс-
митральный градиент и ухудшает тяжесть МР [2].

Лечение при пролапсе митрального клапана
Прогноз при синдроме ГМК/ПМК хороший, про-

должительность жизни не снижена, у большинства
пациентов нет необходимости в хирургическом вме-
шательстве [4, 5]. Есть наблюдения того, что паци-
енты с синдромом ГМК/ПМК плохо переносят ди-
уретики [5]. Есть исследования, доказывающие что
аэробные упражнения могут улучшить симптомы у
некоторых пациентов. Можно их порекомендовать,

но при этом также нужно советовать употреблять
больше жидкости до, во время и после тренировки. 

Этим людям следует избегать стимуляторов ка-
техоламинов и цикло-АМФ, например, кофеина, си-
гарет, алкоголя, энергетических напитков. Могут
быть полезными даже небольшие дозы β-блокаторов,
особенно если пациент чувствителен к адренерги-
ческой стимуляции. Но принимать их нужно корот-
кое время, во время стрессовых периодов [5, 33]. 

Принятие клинического решения у молодого па-
циента с ГМК/ПМК и желудочковыми аритмиями яв-
ляется трудным и все еще эмпирическим, чаще осно-
ван на опыте медицинской бригады в каждом центре
[24]. Теоретически, тут тоже могут быть полезны β-
блокаторы, хотя рандомизированных исследований
по этому поводу у пациентов с аритмическим
ГМК/ПМК нет. Необходимы также проспективные
исследования для оценки терапевтической роли им-
плантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов, це-
ленаправленной катетерной аблации и хирургического
вмешательства у отдельных пациентов с ГМК/ПМК
с высокой аритмической нагрузкой.

Кардиовертер-дефибриллятор обычно показан
как вторичная профилактика у пациентов с ПМК,
перенесших остановку сердца, после исключения
других обратимых сердечных заболеваний [22].  На-
конец, было показано, что хирургическое вмеша-
тельство на митральном клапана снижает бремя зло-
качественных аритмий у пациентов с ПМК [33, 34].
Но эти данные ограничены небольшими сериями
наблюдений и отдельными сообщениями. Полной
гарантии, что хирургическое вмешательство устра-
нит нарушения ритма, нет. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Поражение митрального клапана представляет

собой сложную медицинскую проблему. Основной
причиной первичной МР является ГМК/ПМК, гете-
рогенное заболевание с множеством фенотипов от
поражения одного сегмента до диффузной болезни
Барлоу. Функциональная МР связана с различными
причинами, с нарушением геометрии и функции ЛЖ
или митрального кольца. Необходимо понимать па-
тофизиологию всех типов МР, чтобы лечебные меро-
приятия могли предотвратить и возникновение, и
усиление МР, её последствия, а также те проявления
поражения клапана, которые не объясняются только
МР. Например, в настоящее время намечается прогресс
в устранении желудочковых аритмий и предотвращении
внезапной смерти при аритмическом ГМК/ПМК. Хотя
в целом пролапс характеризуются доброкачественным
течением, необходимо знать и «тревожные сигналы». 

Принципы диагностики МР, как при первоначальном
обследовании, как при изменении симптомов, так и
просто, при плановом наблюдении, важны для врачей
многих специальностей, потому что знание их позволяет,
во-первых, не пропустить показания для кардиохирур-
гического вмешательства и восстановить ожидаемую
продолжительность жизни, до аналогичной ожидаемой
у пациентов того же возраста и пола, и во вторых, адек-
ватно применять терапию, улучающую качество жизни
тех пациентов, которым вмешательство не требуется. 
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8. На полях слева отмечаются места, где первый раз встречается упоминание об очередном ри-
сунке или таблице. Не допускается вставлять рисунки и таблицы непосредственно в текст, все они
должны быть приведены на отдельных страницах после списка литературы. 

Все формулы должны быть набраны в математическом редакторе Word MS Equation. Номера
формул пишут прямым шрифтом у правого поля рукописи и заключаются в круглые скобки.  Каж-
дую таблицу и каждый рисунок приводят на отдельной странице без номера. 

Слова Таблица 1 пишут светлым курсивом и располагают у левого поля над таблицей. Строкой
ниже следует тематическое название таблицы жирным шрифтом (строчные буквы) с выравнива-
нием по центру,  заливка полей таблицы не производится.  Расшифровка входящих в таблицу сим-
волов и (или) сокращений приводится в Примечании: (С прописной буквы, шрифт светлый прямой
с подчёркиванием), которое располагают под левым нижним углом таблицы. Сам текст примечания
– без подчёркивания. При отсутствии данных в какой-либо ячейке (ячейках) таблицы ставится про-
черк в виде тире «–», а не дефиса «-».

Все  графики и диаграммы на рисунках принимаются к печати как черно-белые, так и цветные,
выполненные в MS Excel, или как диаграммы MS Word. Рисунки и  фотографии должны быть чёт-
кие, контрастные, с разрешением не менее 300 пикселов / дюйм, они   должны быть сохранены в
формате TIFF или JPEG и  приложены отдельными файлами. Все подписи на рисунках, графиках
и диаграммах, в том числе и надписи на осях координат, должны быть выполнены на русском
языке. Подписи под рисунками и названия таблиц должны быть  продублированы на английском
языке. Рекомендуется не перегружать рисунки надписями в поле самого рисунка: предпочтительно
различные элементы изображения пронумеровать, а расшифровку каждого номера привести в под-
писи под рисунком. Однотипные фрагменты одного и того же рисунка должны помечаться курси-
вом строчными буквами кириллицы: а, б, в и т.д. Файлы с рисунками можно сжимать
общепринятыми архиваторами. Подписи ко всем рисункам располагают по порядку на отдельной
странице.  Ссылки на рисунки и таблицы в тексте обязательны, на рисунки и таблицы в тексте ссы-
лаются так: рис. 11 и табл. 4. Не следует использовать фоновую заливку рисунков и ячеек таблиц.

9. Библиографическое описание ссылок состоит их двух частей: СПИСОК ИСТОЧНИКОВ и RE-
FERENCES и размещается после текста. Согласно требованиям Scopus, он формируется в виде
пронумерованного списка библиографических ссылок не в алфавитном порядке, а в порядке их
цитирования в основном тексте статьи безотносительно того, на каком языке они написаны или
цитируются. Он составляется, по возможности, с использованием автоматической нумерации на
компьютере, и эти номера приводятся в квадратных скобках по тексту статьи в качестве ссылок.
Фамилии и инициалы авторов (именно в таком порядке) и названия цитируемых публикаций на-
бираются прямым шрифтом. 

В библиографическом описании каждого источника должны быть приведены все авторы. 
В русскоязычных описаниях источников, оформленных в соответствии с ГОСТом Р 7.0.5–2008

«Библиографическая ссылка. Общие требования и правила составления», после инициалов авторов
следует ставить точки, название статьи и журнала необходимо разделять знаком //. В англоязычных
– после инициалов авторов не следует ставить точки, название статьи и журнала следует разделять
точкой. Недопустимо самому сокращать название отечественного журнала, следует сверять сокра-
щения с принятыми; названия англоязычных журналов, в том числе и сокращенные, следует при-
водить в соответствии с каталогом названий базы данных MedLine. Если журнал не индексируется
в MedLine, необходимо  указывать его полное название.

Библиографические описания ссылок на иностранные источники следует составлять в формате
Vancouver версии AMA. Для справок можно использовать примеры оформления, приведенные на
сайте https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

В REFERENCES желательно вместо собственного перевода названия статьи на английский язык
привести официальный перевод названия, наличие которого можно проверить, отыскав данную
статью на eLibrary.ru или в PubMed. Все значащие слова, кроме предлогов и артиклей, в англо-
язычном описании пишутся с заглавной буквы.

Во всех случаях, когда у цитируемого материала есть цифровой идентификатор (Digital Object
Identifier – DOI), его необходимо указывать в самом конце библиографической ссылки. Для полу-
чения DOI нужно ввести в поисковую строку название статьи на английском языке на сайте
http://search.crossref.org  или https://www.citethisforme.com. Последний сайт помимо DOI автома-
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тически генерирует правильно оформленное библиографическое описание статьи на английском
языке в стиле цитирования Vancouver версии AMA. 

10. Примеры правильного оформления ссылок в списках литературы.
Общая структура оформления ссылки:

Обычная статья в российском журнале:
Крылов АС, Рыжков АД, Крылова МА, Михайлова ЕВ, Станякина ЕЕ, Жуков ГА и др. Радио-

нуклидная диагностика с 99mTc-технетрилом злокачественных опухолей головы и шеи у детей.
Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2019;2(3):47-57. [Krylov AS, Ryzh-
kov AD, Krylova MA, Mikhailova EV, Stanyakina EE, Zhukov GA, et al. Radionuclide diagnosis with
99mTc- MIBI of malignant tumors of the head and neck in children. Oncological Journal: Radiation Di-
agnosis, Radiation Therapy. 2019;2(3):47-57. (In Russ.)].

Обычная статья в международном журнале с указанием DOI  и PMID: 
Stenzl A. Salvage lymph node dissection in recurrent prostate cancer patients. Eur Urol. 2011;60(5):944-

5. DOI: 10.1016/j.eururo.2011.08.027. PMID: 21862206.

Статья в сборнике научных трудов:
Grignon DJ. Neoplasms of the urinary bladder. In: Urologic Surgical Pathology. Eds.: Bostwick DG,

Eble JN. St. Louis (MO): Mosby-Year Book, Inc, 1997. P.216-305.

Тезисы доклада в материалах конференции: 
Christensen S, Oppacher F. An analysis Koza’s computational effort statistic for genetic programming.

In: Foster JA, Lutton E, Miller J,Ryan C, Tettamanzi AG. Editors. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th

Europian Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002.
P. 182-91.

11. Следует избегать нестандартных сокращений, которые авторы считают общепринятыми,
но на самом деле неизвестны большинству читателей журнала. Сокращение следует вводить в
скобках только после первого упоминания полной формы данного термина в реферате и (или) в
основном тексте статьи. Употребление любых, даже общепринятых, сокращений в названии статьи
недопустимо, за исключением ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ, ПЭТ, ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ. 

Единицы измерений должны быть приведены в Международной системе единиц СИ. 
Примеры: кВ, МБк, Гр, мЗв, не рекомендуются сГр и внесистемные единицы рад, бэр и т.д.

Оставляйте только значащие цифры.
Пример: если ожидаемое число случаев болезни 7,2, а наблюдали всего 11 случаев, то их отно-

шение выражается как 1,53 или даже 1,5, но не 1,5277.
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Помните, что недостоверные цифры после запятой в десятичных дробях указывают не на
точность исследования, а на невысокий методический уровень работы в целом.  У средне- 
квадратического отклонения не должно быть больше знаков после запятой, чем у среднего. При
статистической обработке поясняйте, идет ли речь о среднеквадратическом отклонении или о
стандартной погрешности среднего. Указывайте название статистического критерия при суждении
о достоверности.

Несколько напоминаний:
• 3, 5, 7 и 8-я позиции; 5-й, 5-е, 5-го и 5-му.
• 5-литровый, 20 %-ный, не рекомендуется писать: у 25-и больных, в 35-и случаях и т.п.
• МечеНый препарат, но мечеННый технецием-99m (например) препарат.

«Одиночные» числа в пределах 10 в тексте рекомендуется писать словами, а не цифрами. 
Десятичные дроби  в реферате и в основном тексте статьи  (в том числе в таблицах и на рисунках) 
пишутся только через запятую, но в реферате на английском языке (Abstract) – только через точку.

Не забывайте использовать в Word  надстрочные и подстрочные индексы. 
Например: радионуклид 99mTc, стадия T1N0M0, показатель SUVmax, T2-взвешенное МРТ-изображение.

Следует различать тире «–» и дефис «-» (используется только в составных словах). Для ввода тире
используйте клавишу «Ctrl» и верхнюю правую клавишу «-» (минус) на цифровой клавиатуре. 

12. Авторы могут выразить благодарности персонам и организациям, способствовавшим подготовке
статьи. Текст благодарности приводится сразу после  раздела «Заключение (выводы)».

Необходимо указывать источник финансирования исследования в виде названия выполняемой по
госзаданию плановой НИР, номер гранта и наименование фонда, коммерческой или государственной
организации. В случае отсутствия финансирования следует писать: финансирование проведенного
исследования отсутствует.

Авторы должны описать потенциальные и явные конфликты интересов, связанные с ру-
кописью, либо декларировать их отсутствие.

В оригинальных статьях необходимо указать, в каком из этапов создания статьи принимал участие
каждый из ее соавторов. 

Примеры участия: разработка концепции исследования; разработка дизайна исследования; про-
ведение экспериментов, разработка теоретической основы исследования,  разработка и модификация
методик исследования, сбор и анализ литературного материала, статистическая обработка данных,
написание и научное редактирование текста. 

13. Соблюдение прав больных и правил биоэтики
Больные имеют право на сохранение конфиденциальности, которую нельзя раскрывать без их согласия.

Позволяющая установить личность информация, включая имена и инициалы больных, номера больниц
и историй болезни, не должна публиковаться в виде письменных описаний, фотографий и родословных,
если только она не представляет большую научную ценность или если больной (или его родитель/опекун)
не предоставит письменное согласие на публикацию. В таком случае авторы должны сообщить больным,
существует ли вероятность того, что материал, позволяющий установить их личность, после публикации
будет доступен через Интернет. Для публикации результатов оригинальной работы авторы должны пре-
доставить в редакцию письменное информированное согласие больного (больных) на распространение
информации и сообщить об этом в статье, разместив после списка литературы следующее указание:

Информированное согласие. Все пациенты подписали информированное согласие на участие в
исследовании.

Если статья включает обзор 1 клинического случая:
Информированное согласие. Пациент(ка) подписал(а) информированное согласие на публикацию

своих данных.
Если пациент не достиг 18 лет:
Информированное согласие. Родители пациента подписали информированное согласие на пуб-

ликацию его данных.
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Если в исследование/обзор включены несколько пациентов детского возраста:
Информированное согласие. Родители пациентов подписали информированное согласие на участие

детей в исследовании. 

При использовании в исследовании лабораторных животных необходимо указать, соответствовал
ли протокол исследования этическим принципам и нормам проведения биомедицинских исследований
с участием животных:

Соблюдение правил биоэтики. Исследование выполнено в соответствии с этическими нормами
обращения с животными, принятыми Европейской конвенцией по защите позвоночных животных,
используемых для исследовательских и иных научных целей.

14. Стиль изложения материала в статье должен отвечать общепринятым нормам русского лите-
ратурного языка. Перед отправкой статьи в редакцию тщательно прочтите весь текст и исправьте все
выявленные ошибки. Особенно следите за правильностью использования знаков препинания.

Если рецензенты и редакторы предлагают исправить работу, то рецензия с замечаниями отправ-
ляется автору. Переработанный экземпляр статьи вновь представляется в редакцию журнала  по элек-
тронной почте.
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ТРЕБОВАНИЯ К СОДЕРЖАНИЮ НАУЧНОЙ СТАТЬИ 
ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ЖУРНАЛАХ 

ИЗДАТЕЛЬСТВА «БИОФИЗИКА»

Научная статья должна содержать следующие разделы:

•                 Название, список авторов с указанием аффилиации (принадлежности к организации).
•                 Реферат – оформляется по ГОСТ 7.9-95 (ИСО 214-76).
•                 Введение – включает обоснование актуальности темы исследования, обзор литературы

по теме исследования, формулировку цели (обязательно) и задач исследования. 
•                 Материалы и методы – описываются методы исследования, группы пациентов, вклю-

ченных в исследование, дизайн (схему) экспериментов / наблюдений, а также материалы, методы
исследований, приборы, оборудование и другие условия проведения экспериментов/наблюдений.
Описанные методы исследования должны гарантировать возможность воспроизведения результа-
тов. Указывается программное обеспечение и перечень статистических критериев использованных
для математической обработки данных.

•                 Результаты – представляют фактические результаты исследования (текст, таблицы,
графики, диаграммы, уравнения, фотографии, рисунки).

•                 Обсуждение содержит интерпретацию полученных результатов, в том числе оценку
соответствия гипотезе авторов и литературным данным, предложения по практическому приме-
нению и по направлению дальнейших исследований.

•                 Заключение или выводы.
•                 Список цитируемых источников – в виде пронумерованного списка библиографиче-

ских ссылок – не в алфавитном порядке, а в порядке их цитирования в основном тексте статьи.
Библиографическое описание выполняется по ГОСТ Р 7.0.100-2018.

•                 Наличие или отсутствие конфликта интересов. Необходимо указывать источник фи-
нансирования исследования в виде названия выполняемой по госзаданию плановой НИР, номер
гранта и наименование фонда, коммерческой или государственной организации.

•                 Указание о соблюдени прав больных и правил биоэтики – информированное согласие
пациента(ов) на участие в исследовании.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ РЕФЕРАТА 

Текст реферата должен отличаться лаконичностью, четкостью, убедительностью формулировок,
отсутствием второстепенной информации.

Реферат включает следующие разделы содержания исходного документа: 
- Предмет, тема, цель работы.
- Метод или методология проведения работы.
- Результаты работы.
- Область применения результатов.
- Выводы.
- Дополнительная информация, ключевые слова. 

В реферате необходимо отразить:
- актуальность, предмет, тему, цель работы – указывают в том случае, если они не ясны из назва-

ния статьи;
- метод или методологию проведения работы – целесообразно описывать в том случае, если они

отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы; широко известные
методы только называются;

- результаты работы описывают предельно точно и информативно;
- область применения результатов важно указывать для патентных документов;
- выводы могут сопровождаться рекомендациями, оценками, предложениями, гипотезами, опи-

санными в исходном документе;
- дополнительная информация включает ключевые слова, данные, не существенные для основной
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цели исследования, но имеющие значение вне его основной темы; можно указывать название ор-
ганизации, в которой выполнена работа, сведения об авторе исходного документа, ссылки на ранее
опубликованные документы и т.п. 

Названия разделов реферата подчеркиваются, после двоеточия текст начинается с ПРОПИСНОЙ
буквы. Реферат, кроме изложения сути работы, должен содержать основную числовую информа-
цию. Объем реферата не должен превышать 1 страницу, но не менее 250 слов. При несоблюдении
указанного объема статья будет сразу возвращена на доработку без рассмотрения по существу. 

Реферат дублируется на английском языке, причем буквального соответствия текстов английского
и русского рефератов не требуется. Приветствуется написание реферата на уровне «Native Eng-
lish».



   

      
      

      
      
    

       
    

   
    

       
    

      
      

     
    

        
         

          
       

           
          
        

         
          

       
          

  
         

        
            

          
            

            
           

         
         

     
         

             
          
             

         
       

        
          
        

            
         

     
           
              
            
            

     
  

28 марта в ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России
открылся Центр клинической нейрофизиологии и нейро-
функциональной диагностики. 

В церемонии открытия приняли участие начальник
Управления трансляционной медицины и инновационных
технологий Дарья Крючко, заместитель начальника Управ-
ления организации медицинской помощи, промышленной
медицины и противодействия чрезвычайным ситуациям
Ольга Туренко и генеральный директор ФМБЦ им. А.И.
Бурназяна ФМБА России Александр Самойлов.

В рамках торжественного открытия Дарья Крючко по-
здравила коллег и отметила: «Открытие подразделения с
таким большим потенциалом отвечает основным направ-
лениям развития деятельности Агентства, обозначенным
руководителем ФМБА России Вероникой Скворцовой, и
соответствует современным трендам в медицине. Я хочу
поблагодарить Александра Сергеевича Самойлова, под
вашим руководством центр им. А.И. Бурназяна ФМБА
России является одним из ведущих в нашей стране и ра-
дует нас реализацией новых проектов».

Технологии нового Центра клинической нейрофизио-
логии и нейрофункциональной диагностики в составе
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России поспособствуют
развитию отечественной нейронауки, а также активному
внедрению в клиническую практику принципов персона-
лизированной медицины, что на сегодняшний день яв-
ляется одним из наиболее приоритетных направлений», -
рассказал генеральный директор Центра Александр Сер-
геевич Самойлов.

Основная задача Центра клинической нейрофизиоло-
гии нейрофункциональной диагностики - повышение ка-
чества и обеспечение доступности специализированной
медицинской помощи с возможностью применения меж-
дисциплинарных исследований при различных заболева-
ниях у взрослых пациентов.

Центр оснащен современным оборудованием эксперт-
ного класса и использует передовые технологии последних
лет. Его уникальность в интеграции направлений медицины,
находящихся на стыке различных специальностей, что
позволяет усовершенствовать диагностику и обеспечить
персонифицированный подход к лечению различных за-
болеваний.

В Центре внедрены новые методы исследований по
современным и перспективным направлениям:

Сомнология - изучение (диагностика и терапия) нару-
шений сна и дыхательных расстройств во время сна. Се-
годня известно, что недосыпание по различным причинам,
в том числе сменная работа, приводит к бессоннице, а
также доказано, что имеется четкая взаимозависимость
между нарушениями сна и сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Исследования, направленные на изучение сна
(полисомнография, кардиореспираторный мониторинг,

множественный тест латенции ко сну и др.) способствуют
четкому выявлению причины проблем и подбору подхо-
дящего лечения.

Эпилептология и изучение различных пароксизмаль-
ных состояний – выявление причин нарушений сознания.
Эпилепсия является социальным и экономическим бре-
менем во всем мире, смертность у этих больных в 2-3
раза превышает популяционные показатели. Наряду с точ-
ным установлением диагноза, необходим контроль за па-
циентами на фоне лекарственной терапии. Своевременная
помощь способствует увеличению качества и продолжи-
тельности жизни пациентов. 

В Центре активно развивается направление предхи-
рургического обследования пациентов с лекарственно-
резистентной эпилепсией. Для этой цели используется
спектр комплексных диагностических исследований (раз-
личные типы ЭЭГ/видео ЭЭГ-мониторинга продолжи-
тельностью от нескольких часов до нескольких суток, а
также круглосуточное наблюдение за пациентом в специ-
ально оборудованной диагностической палате). 

Отоневрология - направление медицины, лежащее на
стыке двух специальностей: оториноларингологии и нев-
рологии. Используя арсенал специфических аудиологи-
ческих и нейрофизиологических методик, производится
диагностика и лечение нарушений слуха и вестибулярной
функции, а также уточняет характер и уровень поражения
нервной системы при наличии соответствующих жалоб. 

Используются современные методы диагностики:
• электрокохлеография
• регистрация сVemp (цервикальных миогенных потен-

циалов)
• билатеральная задержанная вызванная отоакустиче-

ская эмиссия (ЗВОАЭ) 2000
• билатеральная отоакустическая эмиссия на частоте

продукта искажения 2000 (ОАЭ ЧПИ)
Нейроурология – направление диагностики и лечения

различных расстройств мочеиспускания. Для установле-
ния диагноза применяются:
• урофлометрия (изменение скорости потока мочи)
• цистотонометрия и измерение давление-поток (ком-

плексное уродинамическое исследование)
• профилометрия
• ЭМГ мышц тазового дна
• БОС терапия при заболеваниях малого таза
• тибиальная нейромодуляция

Функциональная диагностика – направлена на ис-
следование сердечно-сосудистой и дыхательной систем:
• электрокардиография и холтеровское монито-

рирование ЭКГ;
• суточное мониторирование артериального давления

(СМАД)
• тредмил-тест, велоэргометрия, спироэргометрия
• cпирометрия, бодиплетизмография.

ОТКРЫТИЕ ЦЕНТРА НЕЙРОФИЗИОЛОГИИ 
И НЕЙРОФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ




