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РЕЗЮМЕ. Этиловый спирт, злоупотребление которым в последнее десятилетие приобрело 
характер национального бедствия, представляется одним из наиболее опасных химических 
веществ с эмбриотоксическим действием. В то же время данные о морфофункциональных из-
менениях строения организма новорожденного, вызванных упомянутым выше влиянием, по 
сей день остаются отрывочными и противоречивыми. Подобное актуализирует изучение зако-
номерностей пренатального воздействия этанола в иммуноморфологическом аспекте с учетом 
продолжительности  прегравидарной алкогольной интоксикации самок. Особый интерес вызы-
вает оценка перестройки органов, реализующих протективную функцию. Центральным из них 
является тимус, обеспечивающий дифференцировку с последующей интеграцией различных 
субпопуляций Т-лимфоцитов. Кроме того, отдельное внимание привлекают лимфатические 
узлы, в частности их наиболее многочисленный конгломерат — брыжеечные, поскольку те вы-
полняют иммунологическую, барьерную и транспортную функции. Экспериментальная часть 
исследования выполнена на 45 новорожденных крысах женского пола, родившихся от беспо-
родных самок 32-недельного возраста. В течение 60 дней до наступления беременности и в ходе 
нее единственным источником жидкости для последних являлся 15 % водный раствор этано-
ла. Все лабораторные животные получены из круглогодичной культуры вивария ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России. Установлено уменьшение числа клеток лимфоидного ряда и, как 
следствие, относительной массы тимуса при увеличении объемной плотности его паренхимы. 
Морфогенез узлов, тем не менее, страдает значительно меньше по сравнению с одномесячной 
прегравидарной алкогольной интоксикацией. Подтверждением данного тезиса может служить 
наличие краниальных брыжеечных лимфоузлов с первичными узелками. Подобное свидетель-
ствует об адаптации организма самок к этанолу, а также изменении в его метаболизме.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тимус, краниальные брыжеечные лимфатические узлы, этиловый 
спирт, пренатальная алкогольная интоксикация, беременность
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ABSTRACT. Ethyl alcohol, whose abuse in the last decade has acquired the character of a na-
tional disaster, appears to be one of the most dangerous chemicals with embryotoxic effects. At 
the same time, data on morpho-functional changes in the structure of the newborn’s body caused 
by the above-mentioned influence remain fragmentary and contradictory to this day. This ac-
tualizes the study of the patterns of prenatal exposure to ethanol in the immunomorphological 
aspect, taking into account the duration of prenatal alcohol intoxication in females. Of particular 
interest is the assessment of the restructuring of organs that implement a protective function. The 
central one is the thymus, which provides differentiation with subsequent integration of various 
subpopulations of T lymphocytes. In addition, lymph nodes attract special attention, in particular 
their most numerous conglomerate, mesenteric, since they perform immunological, barrier, and 
transport functions. The experimental part of the study was performed on 45 newborn female rats 
born from mongrel females at 32 weeks of age. For 60 days before and during pregnancy, the only 
source of fluid for the latter was a 15 % aqueous solution of ethanol. All laboratory animals were 
obtained from the year-round culture of the vivarium of the Federal State Budgetary Educational 
Institution of the Ministry of Health of the Russian Federation. A decrease in the number of lym-
phoid cells and, as a consequence, the relative mass of the thymus was found with an increase in 
the volume density of its parenchyma. The morphogenesis of the nodes, however, suffers signifi-
cantly less compared to one-month pregravidar alcohol intoxication. Confirmation of this thesis 
can be the presence of cranial mesenteric lymph nodes with primary nodules. This indicates the 
adaptation of the female organism to ethanol as well as a change in its metabolism.

KEYWORDS: thymus, cranial mesenteric lymph nodes, ethyl alcohol, prenatal alcohol 
intoxication, pregnancy

ВВЕДЕНИЕ

Привычные интоксикации, к которым, в 
частности, относится злоупотребление эта-
нолом, представляются крайне тревожащим 
явлением общественного здравоохранения. 
Актуальные статистические показатели, тем 
не менее, свидетельствуют о продолжающем-
ся ухудшении положения по заболеваемости 
алкоголизмом среди лиц мужского пола в Рос-

сии. Так, наше государство замыкает пятерку 
стран с наиболее высокой частотой гравидарно-
го потребления алкоголя (36,5 %) [1]. Еще более 
тяжелыми выглядят показатели, отражающие 
распространенность упомянутой проблемы 
среди женского населения, — каж дая четвер-
тая совершеннолетняя, причем у 80 % из них 
первый прием спиртосодержащих напитков 
состоялся еще в период отрочества. Вдоба-
вок 25 % детей, рожденных такими матерями, 
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страдает от проявлений фетального алкоголь-
ного синдрома [5].

Такие проявления могут быть обусловле-
ны эмбриотоксическим действием алкоголя. 
В то же время данные о морфофункциональ-
ных изменениях строения организма новоро-
жденного, вызванных упомянутым влиянием, 
остаются отрывочными и противоречивыми. 
Все вышеуказанное актуализирует изучение 
закономерностей пренатального воздействия 
этилового спирта в иммуноморфологическом 
аспекте с учетом длительности прегравидар-
ной алкогольной интоксикации самок. Осо-
бый интерес вызывает оценка перестройки ор-
ганов, реализующих протективную функцию. 
Центральным из них представляется тимус, 
обеспечивающий дифференцировку с последу-
ющей интеграцией различных субпопуляций 
Т-лимфоцитов. Кроме того, отдельное внима-
ние привлекают лимфатические узлы, в част-
ности их наиболее многочисленный конгломе-
рат — брыжеечные, поскольку те выполняют 
иммунологическую, барьерную и транспорт-
ную функции [3].

Представленная работа является продолже-
нием серии экспериментов, цель которых — 
проанализировать особенности перестройки 
упомянутых органов у новорожденных крыс, 
вызванной воздействием этанола на организм 
матерей на протяжении двух месяцев до насту-
пления беременности и в ходе нее. Кроме того, 
данная работа направлена на проведение срав-
нительной оценки данных, полученных при изу-
чении имеющейся контрольной группы [2, 4].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Эмпирическая часть исследования реали-
зована на 45 самках новорожденных крыс, 
полученных из круглогодичной лаборатор-
ной культуры вивария ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава России. На протяжении 60 дней до 
наступления беременности и в ходе нее матерей 
поили 15 % раствором этилового спирта, кото-
рый заменял иные виды жидкости. Под опытные 
животные содержались в контролируемых ус-
ловиях окружающей среды (t = 20–22 °C, φ = 45–
55 %, низкие освещенность и шум), установлен-
ных на основании ГОСТ 33216-2014. Размер 
одиночной клетки — 50 × 30 × 30 см. С целью 
последующего определения гистологического 
состава рассмотренных ранее органов проводи-
лось умерщвление под хлороформ ным нарко-
зом путем декапитации.

Посмертно при помощи аналитических ве-
сов второго класса точности Acculab осущест-

влялось взвешивание крыс. После измерения 
массы выполнялись забор и фиксация в 8 % 
растворе формалина тимуса, а также крани-
альных брыжеечных лимфатических узлов 
(КБЛУ), вслед за чем фиксированные препа-
раты подвергались обезвоживанию спиртами 
возрастающей концентрации, заливке пара-
фином. Затем на микротоме Accu-Cut изго-
товлялись серийные гистосрезы толщиной 
2–3 мкм. Заключительный этап представлял 
собой их окрашивание:

• г  ематоксилином–эозином для проведе-
ния морфометрии;

• азуром-II с целью подсчета клеточных 
элементов;

• серебром по Футу ради идентификации 
аргирофильных компонентов;

• моноклональными антителами к маркеру 
зрелых тимоцитов CD3.

А рхитектоника исследуемых структур оце-
нивалась оптическим микроскопом «Микро-
мед», оснащенным видеоокуляром ToupCam. 
Полученные цифровые показатели впослед-
ствии обрабатывались с использованием ста-
тистического пакета Microsoft Excel 2013.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Особенности строения тимуса
Среднее значение абсолютной массы 

тимуса новорожденных крыс составило 
0,0102 ± 0,0011 г и варьировало от 0,0086 до 
0,0140 г. Колебания относительной массы ле-
жали в пределах от 0,0016 до 0,0023, в сред-
нем она равна 0,0019 ± 0,0001.

Во всех наблюдениях тимус состоял из двух 
долей. При этом задний полюс правой доли 
был расположен более краниально (в среднем 
на 0,41 ± 0,05 мм), а краниальный полюс ле-
вой доли часто имел вид вытянутого в перед-
незаднем направлении конуса. Переднезад-
ний размер (длина) тимуса в среднем равнял-
ся 4,10 ± 0,33 мм, а ширина — 2,53 ± 0,16 мм. 
Средние показатели длины и ширины левой 
доли составили 3,14 ± 0,09 и 1,44 ± 0,03 мм 
соответственно; правая доля имела среднюю 
длину 3,37 ± 0,07 мм, а ширину 1,17 ± 0,02 мм.

Общая площадь тимуса на срезах составила 
4,968±0,259 мм, при этом площадь левой доли — 
2,803±0,121 мм2 , а правой — 2,168±0,033 мм2. 
Объемная плотность паренхимы тимуса со-
ставила 78,21 ± 2,18 %, а соединительноткан-
ного компонента — 21,84 ± 0,91 %. В левой 
доле эти показатели достигли 77,17 ± 2,15 % и 
22,841 ± 1,01 %, а в правой — 79,52 ± 2,67 % и 
20,49 ± 0,87 %. Соотношение паренхимы и со-
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единительной ткани тимуса составило 3,6:1, в 
его левой доле — 3,4:1, в правой — 3,9:1.

Левая доля тимуса была разделена на доль-
ки полностью, правая — частично, причем это 
разделение больше выражено в ее краниаль-
ных отделах. Количество долек в левой доле 
в среднем составило 6,12 ± 1,08. Ширина меж-
дольковой соединительной ткани составила 
0,062 ± 0,005 мм. Большая часть (65,52 ± 0,14 %) 
долек тимуса были крупные и занимали, соот-
ветственно, наибольшую площадь. В частично 
разделенной на дольки правой доле все дольки 
оказались мелкими (табл. 1).

  В паренхиме тимуса определялись корковое 
и мозговое вещество, при этом граница между 
ними была не всегда хорошо выражена и ло-
кально могла отсутствовать. Субкапсулярная 
зона была лучше выражена в дольках левой 
доли и в разделенной на дольки паренхиме пра-
вой доли. В частях правой доли, не разделенной 
на дольки, она истончена и прерывиста.

Клеточный состав на единице площади до-
лек левой и правой долей тимуса не отличал-
ся. Общее количество клеток в корковом ве-
ществе составило 91,99±3,27, среди которых 
преобладающее количество клеток составили 
клетки лимфоидного ряда (57,48±2,21), чуть 
меньше было ретикулярных эпителиоцитов 
(29,70±2,17). В небольшом количестве встре-
чались дегенерирующие клетки (2,19±0,03), 
клетки с фигурами митоза (1,99±0,02) и базо-
филы (0,62±0,01). В мозговом веществе все-
го клеток 71,15 ± 3,62, большинство из кото-
рых — ретикулярные эпителиоциты. Число 
остальных клеточных элементов значительно 
ниже и составило: лимфоцитов — 28,48 ± 1,81, 
дегенерирующих клеток — 1,63 ± 0,05, а де-
лящихся — 1,03 ± 0,03 (табл. 2). Кроме того, 

на границе коркового и мозгового вещества 
изредка обнаруживались розеткообразные 
структуры (рис. 1). Большинство СD3-имму-
нореактивных клеток было расположено в 
глубоких отделах коркового вещества.

  В паренхиме правой доли, не разделен-
ной на дольки, общее количество клеток в 
корковом веществе составило 84,86 ± 3,74, 
из которых ретикулярных эпителиоцитов — 
35,99 ± 2,34, лимфоцитов — 44,14 ± 2,91, ба-
зофилов — 0,59 ± 0,02, разрушающихся и де-
лящихся клеток — 2,22 ± 0,07 и 1,51 ± 0,03 со-
ответственно. Общее количество клеток в 
мозговом веществе составило 70,22 ± 2,37. 
Основными клеточными элементами были 
ретикулярные эпителиоциты (46,09 ± 1,97) и 
клетки лимфоцитарного спектра (21,33 ± 0,84) 
(табл. 3). В корковом веществе часто можно 
было обнаружить скопления из разрушаю-
щихся клеток, вокруг и внутри которых рас-
полагался оксифильный материал (рис. 2).

  Особенности строения краниальных 
брыжеечных лимфатических узлов

Общее количество краниальных брыжееч-
ных лимфатических узлов (КБЛУ) составило 
7,71 ± 0,12. На продольных срединных срезах их 
площадь была равна в среднем 0,558 ±  0,027 мм2. 
КБЛУ находились на разных стадиях диффе-
ренцировки паренхимы. Было выявлено три ва-
рианта строения паренхимы КБЛУ:

• с однородной паренхимой;
• с корково-мозговой дифференцировкой;
• с первичными узелками.
КБЛУ без признаков корково-мозговой диф-

ференцировки имеют бобовидную и округ лую 
формы. Они обнаруживаются в области начала 
краниальной брыжеечной артерии (2,16±0,05) 

Таблица 1
Количественная характеристика долек тимуса новорожденных крыс, развивавшихся в условиях 

воздействия этанола на организм матери на протяжении д вух месяцев до наступления беременности и во 
время нее при его двудолевом строении

Table 1
Quantitative characteristics of the thymus lobules of newborn rats that developed under the influence of ethanol 

on the mother’s body for two months before and during pregnancy with their bipartite structure

Доля же-

лезы / The 

proportion 

of the gland

Размеры долек / 

The size of the 

lobules

Количество / Quantity Занимаемая площадь / Occupied area

абсолютное / 

absolute
 %

абсолютная, мм2 / 

absolute, mm2
 %

 Левая / 

Left

Мелкие / Small ones 1,09 ± 0,11 17,81 ± 0,04 0,025 ± 0,001 1,17 ± 0,04

Средние / Medium 1,02 ± 0,15 16,67 ± 0,94 0,297 ± 0,001 13,75 ± 0,47

Крупные / Large 4,01 ± 1,0 65,52 ± 0,14 1,840 ± 0,007 85,08 ± 3,50

Правая / 

Right
Разделение на дольки частичное / The division into slices is partial



FORCIPE ТОМ 6   № 4   2023 ISSN 2658�4174

8 EDITORIAL

и по ходу ее продолжения после отхождения 
подвздошно-ободочной артерии (1,50±0,04). 
В области илеоцекального угла КБЛУ от-
сутствовали во всех срезах. Суммарная пло-
щадь  на срезах таких лимфатических узлов 
составила 0,187±0,012 мм2, что составляет 
33,6±0,6 % от общей площади КБЛУ.

Клеточные составы КБЛУ без признаков 
корково-мозговой дифференциации бобовид-
ной и округлой форм схожи. Общее количе-
ство клеток на единице площади составило 
97,63 ± 7,96. Преобладали малые лимфоци-
ты — 42,00 ± 2,45. Также присутствовали 

клетки с фигурами митоза, макрофаги, ней-
трофилы и базофилы (табл. 4). Вдобавок в их 
паренхиме выявлялись расширенные сосуды 
и эритроциты (3–5 в поле зрения) (рис. 3).

КБЛУ с корково-мозговой дифференциа-
цией, в свою очередь, имели округлую и лен-
товидную формы, при этом располагались 
в зонах, характерных также для ранее описан-
ной группы лимфатических узлов. Их число 
в среднем составило 2,10 ± 0,07, а площадь — 
0,084 ± 0,004 мм2. Таким образом, суммар-
ная площадь этих узлов на срезах достигла 
15,1 ± 0,9 % общей площади КБЛУ.

Рис. 1. Розеткообразная структура (1) на границе 
коркового и мозгового вещества тимуса

Fig. 1. Rosette-like structure (1) at the border of the 
cortical and medullary substances of the thymus

Таблица 2
Количество клеток на площади 15  000 мкм2 среза долек левой и правой долей тимуса новорожденных 
крыс, развивавшихся в условиях воздействия этанола на организм матери на протяжении двух месяцев 

до наступления беременности и во время нее

 Table 2
The number of cells on an area of 15,000 μm2 of the slice of the lobules of the left and right lobes 
of the thymus of newborn rats that developed under the influence of ethanol on the mother’s body 

for two months before and during pregnancy

 Вид клеток   / Type of cells

Структурно-функциональные зоны тимуса / 

Structural and functional zones of the thymus

корковое вещество / 

cortical substance

мозговое вещество /

 medullary substance

абсолютное / 

absolute
 %

абсолютное / 

absolute
 %

 Малые лимфоциты / Small lymphocytes 39,96 ± 2,04 43,46 ± 2,09 18,02 ± 0,18 25,33 ± 1,22

Средние лимфоциты / Average lymphocytes 12,54 ± 0,09 13,63 ± 0,12 6,98 ± 0,12 9,81 ± 0,29

Большие лимфоциты / Large lymphocytes 4,98 ± 0,07 5,41 ± 0,09 3,24 ± 0,11 4,55 ± 0,02

Ретикулярные эпителиоциты / Reticular epithelial cells 29,70 ± 2,17 32,30 ± 2,31 40,25 ± 3,14 56,58 ± 3,90

Дегенерирующие клетки / Degenerating cells 2,19 ± 0,03 2,38 ± 0,05 1,63 ± 0,05 2,29 ± 0,08

Базофилы / Basophils 0,62 ± 0,01 0,67 ± 0,02 – –

Клетки с фигурами митоза / Cells with mitosis fi gures 1,99 ± 0,02 2,16 ± 0,30 1,03 ± 0,03 1,45 ± 0,12

Рис. 2. Оксифильный материал (1) в дольке тимуса

Fig. 2. Oxyphilic material (1) in the thymus lobule
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Общее количество клеток на единице пло-
щади срезов составило в корковом веществе 
108,15 ± 6,03, а в мозговом — 50,91 ±  3,61. 
При этом в зоне коркового вещества преоб-
ладали малые лимфоциты (46,77 ± 5,21), а в 
зоне мозгового вещества, напротив, ретику-
лярные клетки (31,69 ± 2,35), при этом среди 
лимфоидных клеток — малые лимфоциты 
(7,77 ± 1,17). Кроме ретикулярных клеток и ма-
лых лимфоцитов, клеточная популяция таких 
узлов была представлена средними и боль-
шими лимфоцитами. Вдобавок в мозговом ве-
ществе определялись плазматические клетки 

Таблица 3
Количество клеток на площади 15 000 мкм� среза неразделенной на дольки правой доли тимуса 

новорожденных крыс, развивавшихся в условиях воздействия этанола на организм матери на протяжении 
двух месяцев до наступления беременности и во время нее

Table 3
The number of cells on an area of 15 000 μm� of a slice not divided into lobules of the right lobe of the thymus 

of newborn rats that developed under the influence of ethanol on the mother’s body for two months before 
and during pregnancy

  Вид клеток   / Type of cells

Структурно-функциональные зоны тимуса / 

Structural and functional zones of the thymus

корковое вещество / 

cortical substance

мозговое вещество /

 medullary substance

абсолютное / 

absolute
 %

абсолютное / 

absolute
 %

 Малые лимфоциты / Small lymphocytes 30,31 ± 2,38 35,72 ± 2,42 15,14 ± 0,74 21,57 ± 1,03

Средние лимфоциты / Average lymphocytes 11,02 ± 0,97 12,99 ± 0,30 4,18 ± 0,03 5,95 ± 0,05

Большие лимфоциты / Large lymphocytes 3,17 ± 0,39 3,74 ± 0,12 2,01 ± 0,04 2,86 ± 0,02

Ретикулярные эпителиоциты / Reticular epithelial cells 35,99 ± 2,34 42,43 ± 2,41 46,09 ± 1,97 65,64 ± 2,41

Дегенерирующие клетки / Degenerating cells 2,24 ± 0,07 2,64 ± 0,09 1,96 ± 0,03 2,79 ± 0,05

Базофилы / Basophils 0,59 ± 0,02 0,70 ± 0,03 – –

Клетки с фигурами митоза / Cells with mitosis fi gures 1,52 ± 0,03 1,79 ± 0,04 0,84 ± 0,02 1,20 ± 0,03

Таблица 4
Количество клеток на площади 15 000 мкм� 
срединного продольного среза краниальных 

брыжеечных лимфатических узлов без корково-
мозговой дифференциации у новорожденных крыс, 

развивавшихся в условиях воздействия этанола 
на организм матери на протяжении двух месяцев 

до наступления беременности и во время нее

Table 4
The number of cells on an area of 15 000 μm� of the 

median longitudinal section of cranial mesenteric lymph 
nodes without cortical-cerebral differentiation in newborn 
rats that developed under the influence of ethanol on the 

mother’s body for two months before and during pregnancy

Вид клеток

Содержание клеток / 

Cell content

абсолютное / 

absolute
%

 Малые лимфоциты / 

Small lymphocytes
42,00±2,45 48,17±3,39

Средние лимфоциты / 

Average lymphocytes
13,58±1,17 14,86±1,03

Большие лимфоциты / 

Large lymphocytes
6,49±0,95 6,33±0,94

Ретикулярные клетки / 

Reticular cells
30,23±2,99 25,55±1,89

Макрофаги / Macrophages 3,61±0,88 3,05±0,97

Нейтрофилы / Neutrophils 0,35±0,02 0,30±0,02

Базофилы / Basophils 0,22±0,01 0,19±0,01

Эозинофилы / Eosinophils
Единичные / 

Single
–

Клетки с фигурами митоза / 

Cells with mitosis fi gures
1,85±0,71 1,56±0,87

Рис. 3. Свободные эритроциты (1) в паренхиме кра-
ниальных брыжеечных лимфатических узлов

Fig. 3. Free erythrocytes (1) in the parenchyma of cra-
nial mesenteric lymph nodes



FORCIPE ТОМ 6   № 4   2023 ISSN 2658�4174

10 EDITORIAL

(табл. 5). В паренхиме были выявлены свобод-
но лежащие эритроциты: в корковом веществе 
их немного (до 5 в поле зрения), а в мозговом 
их число могло достигать 18 в поле зрения.

КБЛУ со сформированными первичными 
узелками имели лишь бобовидную форму. Лока-
лизовались они, так же как лимфоузлы предыду-
щих двух групп, в области начала краниальной 
брыжеечной артерии и ее продолжения после 
отхождения подвздошно-обо дочной артерии. Их 
количество в среднем равнялось 1,50 ± 0,04. Сум-
марная площадь на срезах — 0,287 ± 0,027 мм2, 
что составляет 51,5 ± 0,3 % общей площади КБЛУ.

В среднем количество первичных узелков 
составило 2,4  ± 0,34. Корково-мозговой индекс 
достиг 2,66  ± 0,11. Узелковая часть коры за-
нимала площадь в 0,156 ± 0,008 мм2, глубокая 
часть — 0,066 ± 0,003 мм2. Ширина межузелко-
вых частей при этом достигла 69,34 ± 8,36 мкм.

Общее количество клеток на единице площа-
ди среза по структурно-функциональным зонам 
составило: в первичных узелках — 76,18 ± 7,18, 
в межузелковых частях — 67,04 ± 4,91, в глубо-
ких частях — 61,48 ± 4,47; в мозговых тяжах — 
48,87 ± 2,35. В мозговых тяжах преобладающим 
видом клеток оказались ретикулярные клетки, 
а в остальных структурно-функциональных 

Таблица 5
Количество клеток на площади 15 000 мкм� срединного продольного среза краниальных брыжеечных 
лимфатических узлов с корково-мозговой дифференциацией у новорожденных крыс, развивавшихся 

в условиях воздействия этанола на организм матери на протяжении двух месяцев до наступления 
беременности и во время нее

T able 5
The number of cells on an area of 15 000 μm� of the median longitudinal section of cranial 

mesenteric lymph nodes with cortical-cerebral differentiation in newborn rats that developed under the influence 
of ethanol on the mother’s body for two months before and during pregnancy

Вид клеток / Type of cells

Содержание клеток / Cell content

корковое вещество / cortical 

substance

мозговое вещество / 

medullary substance

абсолютное / 

absolute
 %

абсолютное / 

absolute
 %

Малые лимфоциты / Small lymphocytes 46,77 ± 5,21 51,69 ± 4,76 7,77 ± 1,17 16,12 ± 1,04

Средние лимфоциты / Average lymphocytes 16,67 ± 1,55 13,96 ± 2,01 2,01 ± 0,42 4,17 ± 0,89

Большие лимфоциты / Large lymphocytes 2,86 ± 1,01 2,39 ± 0,93 1,42 ± 0,48 2,95 ± 1,08

Ретикулярные эпителиоциты / 

Reticular epithelial cells
34,54 ± 2,48 28,90 ± 2,25 31,69 ± 2,35 65,78 ± 4,76

Макрофаги / Macrophages 2,82 ± 0,79 2,36 ± 0,84 2,10 ± 0,76 4,36 ± 0,87

Нейтрофилы / Neutrophils 0,36 ± 0,02 0,30 ± 0,01 1,44 ± 0,85 2,99 ± 0,93

Базофилы / Basophils 0,24 ± 0,02 0,20 ± 0,01 0,45 ± 0,02 0,93 ± 0,03

Эозинофилы / Eosinophils единичные – 0,18 ± 0,01 0,37 ± 0,01

Плазматические клетки / Plasma cells – – 0,94 ± 0,03 1,95 ± 0,34

Клетки с фигурами митоза / Cells with mitosis fi gures 0,25 ± 0,01 0,21 ± 0,01 0,19 ± 0,01 0,39 ± 0,01

зонах паренхимы КБЛУ с первичными узелка-
ми превалировали малые лимфоциты. Поми-
мо этих клеток в паренхиме присутствовали 
средние и большие лимфоциты, макрофаги, 
базофилы, нейтрофилы, а в мозговых тяжах и 
плазматические клетки. Клеточный состав дан-
ных узлов представлен в таблице 6. Вдобавок в 
паренхиме таких узлов определялось большое 
количество внесосудистых эритроцитов, дости-
гающее до 30 в поле зрения. В распределении 
CD3 +  клеток отмечалась четко выраженная 
зональность. Наибольшее их число было в пер-
вичных узелках, меньше в диффузной части и 
практически полностью они отсутствовали в 
мозговых тяжах (рис. 4).

Корреляционная связь особенностей 
строения тимуса и краниальных 
брыжеечных лимфатических узлов

Представленные выше данные свидетель-
ствуют о схожести клеточного состава корково-
го и мозгового вещества левой и правой долей 
тимуса. В этой связи указанные предикторы 
были объединены. Для оценки взаимо связей 
между морфофункциональными показателями 
тимуса и КБЛУ было использовано 11 предик-
торов: относительная масса тимуса, количество 
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клеток лимфоидного ряда в корковом и мозго-
вом веществе тимуса, общее количество и сум-
марная площадь на срезах КБЛУ, количество 
клеток лимфоидного ряда в КБЛУ без корко-
во-мозговой дифференциации, количество кле-
ток лимфоидного ряда в корковом и мозговом 
веществе узлов с корково-мозговой дифферен-
циацией, количество клеток лимфоидного ряда 
в структурных зонах КБЛУ с первичными узел-
ками.

Таблица 6
Количество клеток на площади 15 000 мкм� срединного продольного среза краниальных брыжеечных 

лимфатических узлов с первичными узелками у новорожденных крыс,  развивавшихся в условиях воздействия 
этанола на организм матери на протяжении двух месяцев до наступления беременности и во время нее

Table 6
The number of cells on an area of 15 000 μm� of the median longitudinal section of cranial mesenteric lymph 

nodes with primary nodules in newborn rats that developed under the influence of ethanol on the mother’s body 
for two months before and during pregnancy

Вид клеток / 

Type of cells

Содержание клеток / Cell content

первичные узелки / 

primary nodules

межузелковая часть / 

internodular part
глубокая часть / deep part

мозговые тяжи / 

brain cords

абсо-

лютное / 

absolute

 %

абсо-

лютное / 

absolute

 %

абсо-

лютное / 

absolute

 %

абсо-

лютное / 

absolute

 %

Малые 

лимфоциты / 

Small 

lymphocytes

34,78 ± 2,46 51,78 ± 2,65 22,42 ± 2,56 41,77 ± 3,01 18,44 ± 2,23 42,68 ± 2,71 15,64 ± 1,17 33,31 ± 2,12

Средние 

лимфоциты / 

Average 

lymphocytes

18,26 ± 1,89 30,58 ± 1,91 10,78 ± 1,93 25,39 ± 1,78 10,91 ± 1,71 23,21 ± 1,22 7,08 ± 1,13 15,07 ± 1,75

Большие 

лимфоциты / 

Large 

lymphocytes

2,46 ± 0,06 1,98 ± 0,07 2,73 ± 0,04 2,69 ± 0,05 1,35 ± 0,05 1,50 ± 0,09 0,79 ± 0,07 1,68 ± 0,12

Ретикулярные 

эпителиоциты / 

Reticular 

epithelial cells

13,59 ± 1,37 10,86 ± 1,23 27,85 ± 2,02 27,43 ± 2,11 26,71 ± 1,17 29,65 ± 1,67 20,10 ± 1,71 42,78 ± 2,24

Макрофаги / 

Macrophages
3,48 ± 0,11 2,78 ± 0,09 1,54 ± 0,07 1,52 ± 0,08 1,88 ± 0,11 2,09 ± 0,21 1,13 ± 0,61 2,41 ± 0,78

Нейтрофилы / 

Neutrophils
0,31 ± 0,03 0,25 ± 0,02 0,20 ± 0,01 0,20 ± 0,01 0,14 ± 0,02 0,16 ± 0,02 0,54 ± 0,05 1,15 ± 0,63

Базофилы / 

Basophils
0,23 ± 0,01 0,18 ± 0,02 0,17 ± 0,02 0,17 ± 0,01 – – 0,46 ± 0,05 0,98 ± 0,007

Эозинофилы / 

Eosinophils
0,17 ± 0,01 0,14 ± 0,01 0,09 ± 0,01 0,09 ± 0,01 – – 0,10 ± 0,02 0,21 ± 0,02

Плазматические 

клетки / Plasma 

cells

– – – – – – 1,03 ± 0,23 2,19 ± 0,31

Клетки с фи-

гурами митоза  / 

Cells with mitosis 

fi gures

1,83 ± 0,07 1,46 ± 0,08 0,76 ± 0,02 0,75 ± 0,03 0,65 ± 0,04 0,72 ± 0,03 0,11 ± 0,01 0,23 ± 0,01

Первый фактор (68,4 % выборки) включил: 
количество клеток лимфоидного ряда в кор-
ковом и мозговом веществе тимуса, а также в 
мозговом веществе узлов с корково-мозговой 
дифференциацией, межузелковых частях и 
мозговых тяжах КБЛУ с первичными узелка-
ми. Между предикторами этого фактора были 
определены следующие сильные корреляцион-
ные связи: между числом лимфоидных клеток 
в корковом веществе тимуса, их количеством 
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в его мозговом веществе (r = 0,98), в мозговом 
веществе лимфатических узлов с ко рково-моз-
говой дифференциацией (r = 0,94), в межузелко-
вых частях КБЛУ (r = 0,96) и их мозговых тяжах 
(r = 0,97); между числом лимфоидных клеток в 
МВ тимуса и их количеством в МВ лимфоузлов 
с КМД (r = 0,98), в межузелковых частях КБЛУ 
(r = 0,99) и их мозговых тяжах (r = 0,98); между 
числом клеток лимфоидного ряда в мозговом 
веществе узлов с корково-мозговой дифферен-
циацией и их количеством в межузелковых 
частях КБЛУ (r = 0,95) и их мозговых тяжах 
(r = 0,98); между числом лимфоидных клеток в 
межузелковых частях КБЛУ и их количеством 
мозговых тяжах (r = 0,96), p   < 0,05.

Во второй фактор, составляющий 26,8 % 
выборки, вошли следующие предикторы: от-
носительная масса тимуса, общее количество 
и суммарная площадь на срезах КБЛУ, количе-
ство клеток лимфоидного ряда в КБЛУ без кор-
ково-мозговой дифференциации, в корковом 
веществе узлов с  ко рково-мозговой дифферен-
циацией, в первичных узелках КБЛУ. Между 
предикторами данного фактора установлены 
сильные корреляционные связи. Между от-
носительной массой тимуса и общим количе-
ством КБЛУ (r = 0,90), их суммарной площа-
дью на срезах (r = 0,87), числом лимфоидных 
клеток в КБЛУ без корково-мозговой диф-
ференциации (r = 0,98), в корковом веществе 
узлов с корково-мозговой дифференциацией 
(r = 0,93) и в первичных узелках (r = 0,96); меж-
ду общим количеством узлов, их площадью 
на срезах, количеством лимфоидных клеток в 
узлах без корково-мозговой дифференциации 
(r = 0,84), в корковом веществе узлов с корко-

во-мозговой дифференциацией (r = 0,83) и в 
первичных узелках (r = 0,85); между суммар-
ной площадью КБЛУ на срезах и количеством 
лимфоидных клеток в узлах без корково-моз-
говой дифференциации (r = 0,88), в корковом 
веществе узлов с корково-мозговой диффе-
ренциацией (r = 0,83) и в первичных узелках 
(r = 0,84); между числом лимфоидных клеток в 
КБЛУ без корково-мозговой дифференциации 
и их количеством в корковом веществе узлов с 
ко рково-мозговой дифференциацией (r = 0,92) 
и в первичных узелках (г = 0,97); между коли-
чеством лимфоидных клеток в корковом веще-
стве узлов с корково-мозговой дифференциа-
цией и в первичных узелках (r = 0,97), p < 0,05.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У новорожденных крыс, развивавшихся 
в условиях воздействия этанола на организм 
матери на протяжении двух месяцев до насту-
пления беременности и во время нее, было 
отмечено снижение абсолютной (в 1,2 раза) и 
относительной массы тимуса (в 1,16 раза) по 
сравнению с животными контрольной груп-
пы [2]. В органе всегда определялись только 
две доли. Длина тимуса достоверно не отли-
чалась от контрольных показателей, ширина 
несколько ниже, а площадь увеличивалась. 
В правой доле данные показатели оказались 
выше контрольных. Площадь органа на сре-
зах была увеличена как за счет левой, так и 
правой долей. Возросла объемная плотность 
соединительной ткани в обеих долях. Полное 
разделение на дольки было характерно только 
для левой доли, в правой же доле этот процесс 
не был завершен. Резко (в 2,6 раза) уменьши-
лось число долек, а по количеству и занима-
емой площади преобладали крупные дольки.

В дольках обеих долей отмечалось уменьше-
ние общего количества клеток, главным образом 
за счет больших и средних лимфоцитов, при этом 
ретикулярных эпителиоцитов и дегенерирующих 
клеток, напротив, оказалось больше. Снизилась 
митотическая активность клеток. В паренхиме 
было выявлено малое число розеткообразных 
структур, а в правой доле, помимо этого, опре-
делялись неклеточные оксифильные скопления.

Основные отличия КБЛУ животных экспе-
риментальной группы, развивавшихся в усло-
виях воздействия этанола на организм матери 
на протяжении двух месяцев до наступления 
беременности и во время нее, от КБЛУ кон-
трольной группы заключались в уменьшении 
количества и площади узлов, снижении про-
лиферативной и митотической активности, 

Рис. 4. CD3 +  клетки (1) в паренхиме краниальных 
брыжеечных лимфатических узлов с первич-
ными узелками

Fig. 4. CD3 +  cells (1) in the parenchyma of cranial 
mesenteric lymph nodes with primary nodules
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усилении макрофагальной реакции, появлении 
эритроцитов в паренхиме [4]. Тем не менее 
слабая задержка развития КБЛУ по сравнению 
с вилочковой железой, о чем свидетельствует 
наличие первичных узелков, по всей видимо-
сти, является проявлением продолжающейся 
адаптации организма самок к этанолу и изме-
нением в его метаболизме, а также негативного 
действия на эритрон. У зародышей это прояв-
ляется меньшим влиянием алкоголя на перифе-
рические органы иммуногенеза.
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РЕЗЮМЕ. В последние годы в практику отечественной физической и реабилитацион-
ной медицины вошли методы ударно-волновой терапии (УВТ). Ударно-волновая терапия 
триггерных зон может быть применена в комплексном лечении миофасциальных боле-
вых синдромов. Целью данной работы стал анализ применения в медицинской реабили-
тации УВТ с учетом половозрастных и конституциональных особенностей пациентов с 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата и соединительной ткани. Были выделены 
группы пациентов в зависимости от зоны воздействия УВТ. Проведены соматометрия и 
соматотипирование по методике Р.Н. Дорохова (1991) с использованием констант С и D 
и определение габаритного уровня варьирования обследованных по М.В. Родиной (2013). 
Проведен анкетированный опрос с использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) 
интенсивности боли (Gelinas C. et al., 2017). Использованы метод наблюдений и анализ 
историй болезни. В целом проведенное исследование на базе санатория «Курорт Старая 
Русса» основан на критическом  анализе основных триггерных точек ударно-волновой те-
рапии с учетом типов телосложения (соматотипа).

 КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ударно-волновая терапия, соматотип, триггерные точки, 
нозология, эффект применения УВТ.
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ABSTRACT. In recent years, the methods of shock wave therapy have entered the practice 
of domestic physical and rehabilitation medicine. Shock wave therapy of trigger zones can be 
used in the complex treatment of myofascial pain syndromes. The purpose of this work was to 
analyze the use of shock wave therapy in medical rehabilitation, taking into account the gender, 
age and constitutional characteristics of patients with diseases of the musculoskeletal system 
and connective tissue. Groups of patients were identified, depending on the zone of exposure to 
shock wave therapy. Somatometry and somatotyping were performed according to the method of 
R.N. Dorokhova (1991) using constants C and D and determining the overall level of variation of 
the examined by M.V. Rodina (2013). A questionnaire survey was conducted using a visual analog scale 
(VAS) of pain intensity (Gelinas C. et al., 2017). The method of observations and analysis of medical 
records were used. In general, the study conducted on the basis of the sanatorium “Staraya Russa 
Resort” is based on a critical analysis of the main trigger points of shock wave therapy, taking into 
account body types (somatotype).

KEYWORDS: shock wave therapy, somatotype, trigger points, nosology, eff ect of UVT application.

ность, которую необходимо использовать, за-
висит от разницы плотности тканей и создава-
емого ими акустического сопротивления. Чем 
больше плотность объекта, через который про-
ходит звуковая волна, тем сильнее сопротивле-
ние и терапевтическое воздействие.

Ударные волны малой и средней интенсив-
ности улучшают регионарное кровообращение 
и микроциркуляцию в тканях, изменяют про-
ницаемость клеточных мембран, восстанавли-
вают клеточный ионный обмен, стимулируют 
метаболизм тканей и выведение продуктов ка-
таболизма, обусловливая тем самым ускорение 
регенераторных процессов, заживление ран.

Кроме этого, УВТ способствует разрыхле-
нию кальцифицированных тканей и удалению 
избыточного кальция из зоны поражения. При 

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы в практику отечествен-
ной физической и реабилитационной медици-
ны вошли методы ударно-волновой терапии 
(УВТ). Используемые в медицине ударные 
волны вырабатываются экстракорпорально 
акустическими импульсами различной ам-
плитуды или ударными волнами передаются 
телу пациента без повреждения кожных по-
кровов.

По мнению Г.Н. Пономаренко (2015), акус-
тическая волна в жидких средах распростра-
няется во всех направлениях одинаково, а мак-
симальное поглощение акустической энергии 
происходит на границе разделения сред, где и 
проявляется ее наибольший эффект [4]. Мощ-
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этом также активируются биохимические ме-
ханизмы декальцификации.

Ударно-волновая терапия триггерных зон 
может быть применена в комплексном лечении 
миофасциальных болевых синдромов. Триг-
гер (болезненный тяж в мышце) образуется 
из-за мышечной перегрузки и энергетиче-
ского кризиса, который в свою очередь при-
водит к стойкому мышечному сокращению 
(мышечное сокращение является результа-
том действия на мышцу нервного стимула). 
Структурно-функциональной единицей ске-
летной мышцы является поперечнополосатое 
мышечное волокно. Внутри волокна находится 
саркоплазма, в которой кроме других элемен-
тов находятся миофибриллы. Миофибриллы 
состоят из филаментов и имеют характерную 
поперечную исчерченность, которая хорошо 
видна в световой микроскоп. Это выглядит 
как правильное чередование светлых (диск I) 
и темных (диск А) полос. Электронно-микро-
скопическое исследование показывает, что 
каждый темный диск образован толстыми фи-
ламентами (нитями) диаметром 10–15 мкм. 
Основным структурным компонентом толстых 
нитей является белок миозин. Каждый свет-
лый диск состоит из тонких филаментов ди-
аметром 5–8 нм и длиной 1 мкм. Основным 
структурным компонентом тонких нитей явля-
ется белок актин. В начале 1950-х годов уче-
ные Эндрю и Хью Хаксли установили, что во 
время сокращения светлый I-диск становился 
короче, тогда как длина темного А-диска не из-
менялась. Полученные ими результаты можно 
объяснить скользящим движением филаментов 
актина и миозина относительно друг друга и 
невозможностью мышечных волокон рас-
слабиться (расслабление мышцы происходит 
после прекращения поступления двигательно-
го импульса). При этом ионы кальция перехо-
дят обратно в цистерны саркоплазматического 
ретикулума. При нарушении функционирова-
ния кальциевого насоса филаменты не размы-
каются, в результате волокна и мышца в целом 
остается сокращенной [1]. Для того чтобы вы-
лечить больную клетку, ее проще всего «разо-
рвать», чтобы высвободились ионы кальция в 
межклеточное пространство, и мышца смогла 
расслабиться (полностью удлиниться).

Триггеры могут появляться в любых мышцах, 
в том числе и самых глубоких и труднодоступ-
ных. Если триггер поверхностный, то его даже 
проще и эффективнее инактивировать. Остео-
хондроз, грыжи дисков, артрозы суставов и дру-
гие заболевания, по типу пяточных шпор, и так 
далее — все это следствие заболевания мышц.

Из-за перенапряжения нарушается нор-
мальное кровообращение в пораженной мыш-
це, что провоцирует изменение обменных про-
цессов, скопление шлаков, а они, в свою оче-
редь, влияют на нервные окончания, приводя 
к еще большему мышечному сокращению. Та-
кой порочный круг называется метаболическим 
кризисом. УВТ изменяет процессы обмена в во-
локнах мышц, устраняя триггерные точки.

Основной точкой приложения ударной вол-
ны являются локусы триггерной точки, а не су-
ставы, нервные окончания, «очаги воспаления» 
и так далее. Ударная волна — это импульсная 
звуковая волна низкой частоты, характеризую-
щаяся высоким давлением, фазой разряжения, 
высокой скоростью распространения и короткой 
длительностью на триггерные точки. Длитель-
ность лечения зависит от продолжительности 
хронической боли, а также от конституциональ-
ной принадлежности пациентов. Ибо, как от-
мечал Б.А. Никитюк, «С позиций фундамен-
тальных представлений о человеке — время 
аналитических изысканий в этой области под-
ходит к определенному рубежу, после которо-
го вырисовывается потребность синтеза всего 
наработанного фактического массива, сердце-
виной этого грядущего синтеза, его методо-
логическим стержнем должна стать проблема 
конституции. С позиций запроса практики — 
применить накопленные знания для оптимиза-
ции лечебных, педагогических, воспитательных 
и прочих мероприятий, имеющих отношение 
к человеку. Сегодня можно лишь при условии 
дифференцированного приложения этих зна-
ний, с учетом фактора конституции. Это позво-
лит лечить не болезнь, а больного, воспитывать 
не ученика, а личность…» [2, 3].

Основной результат лечения — уменьшение 
выраженности болевого синдрома. После не-
скольких процедур этот результат усиливается.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ применения в медицинской реаби-
литации УВТ с учетом половозрастных и кон-
ституциональных особенностей пациентов с 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата 
и соединительной ткани.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метод ударно-волновой терапии в санатории 
«Курорт Старая Русса» применяется с 2014 года 
на аппарате ВТL-6000 SWT. Например, только 
за 2022 год в санатории процедура УВТ была 
назначена 860 пациентам, проведено 1690 про-
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цедур, что составляет в среднем по 2 процедуры 
на 1 пациента.

У 206 пациентов по методике Р.Н. Дорохова 
(1991) установили тип телосложения, из них 
192 женщины и 68 мужчин преимущественно 
второго зрелого и пожилого возраста.

Нозология основных диагнозов пациентов, 
которые проходили процедуру УВТ, была следу-
ющая: 56 % пациентов имели основной диагноз 
из нозологической формы М00–М99 Болезни 
ОДА и соединительной ткани, из них:

• 41 % пациентов были с заболеваниями по-
звоночного столба;

• 15 % — с заболеваниями суставов;
• у 7 % пациентов основной диагноз был из 

нозологической формы I00–I99 — Болезни 
сердечно-сосудистой системы;

• 3 % пациентов имели основной диагноз из 
нозологической формы К00–К93 — Болез-
ни органов пищеварения;

• другие 3 % пациентов имели основной 
диагноз из нозологической формы J00–
J99 — Болезни органов дыхания 3 % из 
нозологической формы Е00–Е90 — Болез-
ни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ.

Единичные пациенты имели основной диа-
гноз из нозологических групп G00–G99 — Бо-
лезни нервной системы, R00–R99 — Симптомы, 
признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных исследовани-
ях, не классифицированные в других рубриках, 
и Z00–Z99 — Факторы, влияющие на состояние 
здоровья населения и обращения в учреждения 
здравоохранения.

Таким образом, почти 70 % пациентов, ко-
торым проводилась УВТ, имели заболевания 
опорно-двигательного аппарата (ОДА) и соеди-
нительной ткани.

Были выделены группы пациентов, в зависи-
мости от зоны воздействия УВТ. Наибольшую 
группу составили пациенты с п лечелопаточным 
периартритом — 31 %, далее по убыванию, груп-
па пациентов с артрозом коленного сустава — 
21 %, группа пациентов с  болевым синдромом в 
поясничном отделе позвоночного столба — 19 %. 
Группу с п лантарным фасциитом стопы (п яточная 
шпора) составило 15 % пациентов, в группу с ар-
трозами стоп вошли 8 % пациентов, группу с к окс-
артрозом составили 5 % пациентов и 5 % пациен-
тов составили группу с л октевым эпикондилитом.

Проведены соматометрия и соматотипирова-
ние по методике Р.Н. Дорохова (1991) с исполь-
зованием констант С и D и определение габа-
ритного уровня варьирования обследованных 
по М.В. Родиной (2013).

Проведен анкетированный опрос с исполь-
зованием визуально-аналоговой шкалы (В АШ) 
интенсивности боли [6]. Использованы метод 
наблюдений и анализ историй болезни.

Для математико-статистической обработки 
полученных результатов исследования исполь-
зовалось программное обеспечение класса элек-
тронных таблиц Microsoft Excel 7.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Расшифровка полученного в ходе исследо-
вания цифрового материала показала, что при 
распределении изученного контингента жен-
щин по линии габаритного (нано-мегалосомно-
го) варьирования выделены основные: МаС — 
макросомный, МеС — мезосомный типы и 
два переходных — МаМеС и МиМеС, которые 
распределились следующим образом (табл. 1). 
В основе определения габаритных характери-
стик организма положены данные изменчиво-
сти длины и массы тела.

Наибольшей массой тела обладают женщины 
МаС типа (86 ± 0,4 кг), различия между осталь-
ными обследованными женщинами составляют 
от 15 до 20 кг, распределяясь следующим обра-
зом: МаС  <  МаМеС  <  МиМеС  <  МеС. Мень-
шей длиной тела отличаются женщины МеС 
и МеМаС типов (162 и 159 см) по сравнению 
с представительницами МаС и МиМеС типов, 
различия составляют от 3 до 6 см (p ≤ 0,005).

В связи с тем, что у мужчин соматическая 
группа МаМеС-типа оказалась крайне малочис-
ленная, это позволило объединить соматиче-
ские группы МаМеС и МаС, которую назвали 
«объединенная МаС-группа». Данная группа 
имела среднюю массу тела 87,6 ± 0,5кг, длину 
тела 170 ± 0,3 см, у второй группы мужчин, об-
ладающих МеС-типом, установлены: масса тела 
85 ± 0,4 кг и длина 174 ± 0,6 см.

Таблица 1
Соотношение соматотипов у обследованных 

женщин и мужчин (проценты)

Table 1 
The ratio of somatotypes in the examined women 

and men (percentages)

Соматотип / 

Somatotype

Женщины / 

Women

Мужчины / 

Men

МаС 21,2 47

МаМеС 38,3 7

МеС 35,3 45,5

МиМеС 5 –
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По нозологии сформированы две группы: 
патология области мелких суставов, куда во-
шли пяточная шпора стопы, артрозы стоп, 
кистей и локтевой эпикондилит; вторую 
группу составили области патологии круп-
ных суставов: плечелопаточный периартрит, 
болевой синдром в поясничном отделе по-
звоночного столба, артроз коленного сустава 
и коксарт роз.

Наиболее часто  мелкие суставы подверже-
ны  патологическим процессам у женщин, име-
ющих МиМеС-тип (30 %) и МаС-тип (35,7 %). 
Большинство женщин МеС-типа (85,7 %) и 
МиМеС-типа (70 %) отличаются заболева-
ниями крупных суставов. Стоит обратить 
внимание на представительниц переходного 
МиМеС-типа: у них отмечается большее коли-
чество патологий ОДА (табл. 2).

Анализ историй болезни позволил опреде-
лить, что наибольшее количество процедур 
УВТ получили представительницы МаС- и 
МиМеС-типа, при этом для всех пациенток 
применили одинаковое число триггерных то-
чек (табл. 3).

Таблица 3
Анализ историй болезни женщин различных 

соматотипов, мелкие суставы (количество раз)

Table 3
Analysis of medical histories of women of various 

somatotypes, small joints (number of times)

 Соматотип / 

Somatotype

Количество 

процедур 

УВТ / Number 

of UVT 

procedures

Количество 

триггерных 

точек / Number 

of trigger points

МаС 2,53 3

МеМаС 1,7 3

МеС 1,5 3,1

МиМеС 2,3 3

Таблица 4
Эффект применения ударно-волновой терапии 

у женщин различных соматотипов (баллы)

Table 4
The effect of shockwave therapy in women of various 

somatotypes (points)

Тип телосложения / 

Body type

Снятие мышечных 

спазмов / Relief 

of muscle spasms

Снятие 

отека / 

Removal 

of swelling

МаС 3 3,1

МеМаС 3,7 3,7

МеС 3,3 3,7

МиМеС 3,3 4,3

 Таблица 5
Анализ историй болезни женщин различных 

соматотипов, крупные суставы (количество раз)

Table 5
Analysis of medical histories of women of various 

somatotypes, large joints (number of times)

 Соматотип / 

Somatotype

Количество 

процедур УВТ / 

Number of UVT 

procedures

Количество 

триггерных 

точек / Number 

of trigger points

МаС 2 3

МеМаС 1,3 2,8

МеС 1,5 3,74

МиМеС 2,1 4

Таблица 6
Эффект применения УВТ у женщин различных 

соматотипов, крупные суставы (баллы)

Table 6
The effect of UVT in women of various somatotypes, 

large joints (points)

Соматотип / 

Somatotype

Снятие мышечных 

спазмов / Relief 

of muscle spasms

Снятие оте-

ка / Removal 

of swelling

МаС 4 4

МеМаС 3 2,75

МеС 3,6 3,6

МиМеС 4 4,3

Т аблица 2
Соотношение заболеваемости опорно-

двигательного аппарата у женщин различных 
типов телосложения (проценты)

Table 2
The ratio of the incidence of the musculoskeletal system 

in women of different body types (percentages)

Соматотип / 

Somatotype

Мелкие суставы / 

Small joints

Крупные суставы / 

Large joints

МаС 35,7 66,6

МеМаС 17 63,1

МеС 12,8 85,7

МиМеС 30 70

Использование опросника «ВАШ интен-
сивности боли» (баллы) позволило оценить 
эффективность процедур УВТ для мелких су-
ставов у женщин, имеющих различные типы 
телосложения (табл. 4).

 Данные таблицы 4 свидетельствуют о том, 
что наиболее быстрое снятие отека и мышеч-
ных спазмов области мелких суставов отме-
чается у представительниц МаС-типа, более 
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медленно это процессы протекают у женщин 
МиМеС-типа (табл. 4). Вместе с тем 70 % жен-
щин МиМеС-типа указывают на снятие боле-
вого синдрома в мелких суставах, за ними рас-
полагаются представительницы МеМаС-типа 
(67,5 %), менее всего уменьшение болевого син-
дрома отмечают женщины МаС-типа (62,7 %).

Анализ историй болезни позволил опре-
делить, что все пациентки получили одина-
ковое количество процедур УВТ в области 
крупных суставов, но обращает на себя вни-
мание количество применяемых триггерных 
точек. Большее количество потребовалось 
представительницам МеС- и МиМеС-типа 
(табл. 5).

Эффект снятия мышечных спазмов в об-
ласти крупных суставов у всех женщин поч-
ти одинаковый и оценивается в 3–4 балла; 
быстрее уменьшение отека отмечено у паци-
енток МеМаС-типа, чуть больше времени на 
это необходимо представительницам МаС- 
и МиМеС-типа (табл. 6). Кроме этого, у жен-
щин МаС- и МиМеС-типа потребовалось 
большее количество триггерных точек, чем 
для представительниц МеМаС- и МеС-типа 
(табл. 5). Исчезновение болевого синдрома в 
области крупных суставов отмечают 80,5 % 
женщин МиМеС-типа, самое меньшее коли-
чество установлено у представительниц пе-
реходного МеМаС-типа (60 %).

У мужчин с МаС- и МеС-типом мелкие 
суставы подвержены патологическим про-
цессам почти одинаково, у представителей 
МеС-типа отмечается большее количество па-
тологий крупных суставов (78,1 %) (табл. 7).

  Анализ историй болезни позволил опреде-
лить, что в области мелких суставов применя-
лось одинаковое количество процедур УВТ у 
всех пациентов-мужчин, при этом для мужчин 
МаС-типа потребовалось наибольшее количе-
ство триггерных точек (табл. 8).

Использование опросника «ВАШ интен-
сивности боли» (баллы) позволило оценить 
эффективность процедур УВТ для мелких су-
ставов у мужчин, имеющих различные типы 
телосложения (табл. 9).

Данные таблицы свидетельствуют о том, 
что применение УВТ на области мелких су-
ставов имеет одинаковый эффект у всех па-
циентов-мужчин (табл. 9). Вместе с тем наи-
большее количество мужчин МаС-типа (87 %) 
указывают на снятия болевого синдрома в 
мелких суставах, и только 77,3 % пациентов 
МеС-типа отмечают уменьшение болевого 
синдрома.

В области крупных суставов отмечено оди-
наковое количество процедур у всех мужчин, 
для снятия болевого синдрома у пациентов 

Таблица 7
Соотношение заболеваемости ОДА у мужчин 
различных типов телосложения (проценты)

Table 7
The ratio of the incidence of ODE in men of different 

body types (percentages)

 Соматотип / 

Somatotype

Мелкие суставы / 

Small joints

Крупные суставы / 

Large joints

МаС 32,4 67,6

МеС 26 78,1

 Таблица 8
Анализ историй болезни мужчин различных 

соматотипов, мелкие суставы (количество раз)

Table 8
Analysis of medical histories of men of various 

somatotypes, small joints (number of times)

  Соматотип / 

Somatotype

Количество 

процедур УВТ / 

Number of UVT 

procedures

Количество

триггерных точек / 

Number of trigger 

points

МаС 2 4,3

МеС 1,8 3,4

Таблица 9
Эффект применения УВТ у мужчин различных 

соматотипов (баллы)

Table 9
The effect of the use of UVT in men of various 

somatotypes (points)

Соматотип / 

Somatotype

Снятие мышечных 

спазмов / Relief of muscle 

spasms

Снятие оте-

ка / Removal 

of swelling

МаС 4,3 4,3

МеС 3,8 4,3

Таблица 10
Анализ историй болезни мужчин различных 

соматотипов, крупные суставы (количество раз)

Table 10
Analysis of medical histories of men of various 

somatotypes, large joints (number of times)

Соматотип / 

Somatotype

Количество 

процедур 

УВТ / Number 

of UVT 

procedures

Количество 

триггерных 

точек  / Number 

of trigger points

МаС 1,8 3,7

МеС 2 5
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МеС-типа применили большее количество 
триггерных точек [5] (табл. 10). Вместе с тем 
установлен одинаковый эффект в устранении 
мышечных спазмов и отеков у всех пациентов. 
В результате опроса установлено, что 82 % па-
циентов МеС-типа отмечают снижение болево-
го синдрома в области крупных суставов и не-
сколько меньше мужчины МаС-типа (77,3 %).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенный анализ проце-
дур УВТ в санатории «Курорт Старая Русса», а 
именно историй болезни, областей применения 
количества УВТ и триггерных точек, эффекта 
от процедур УВТ и количество положительных 
откликов пациентов маркируется принадлеж-
ностью женщин и мужчин к определенным ти-
пам телосложения. Все это позволяет предло-
жить включение в практику применения УВТ 
процесса соматотипирования пациентов, что 
увеличит индивидуализацию процедуры УВТ.
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РЕЗЮМЕ. В данной статье представлен случай злокачественного новообразования моче-
вого пузыря с отдаленными метастазами у мужчины 62 лет. Опухоль обнаружена впервые 
в другом учреждении в июле 2022 года, предполагалось наличие канцероматоза плевры 
и метастазы во внутригрудных лимфатических узлах. Пациент получал химиотерапевти-
ческое лечение, неоднократно проводилась трансуретральная резекция, гистологический 
тип опухоли соответствовал уротелиальной карциноме. При поступлении в Городскую 
Мариинскую больницу гистологический тип опухоли подтвердился, соответствовал вы-
сокодифференцированной уротелиальной карциноме с инвазией в паравезикальную жи-
ровую клетчатку. Клинические специалисты на основании инструментальных, физикаль-
ных и лабораторных исследований обнаружили метастазы в плевре, легких, регионарных 
лимфатических узлах, брюшине, мочеполовой диафрагме, костном скелете. На 9-е сутки 
госпитализации пациент скончался. При патоморфологическом исследовании, помимо 
обнаруженных клинически метастазов, были выявлены очаги опухолевой диссеминации 
в желудке, сердце, почках, печени. Уникальность случая заключается в нетипичной для 
данной опухоли локализации обнаруженных метастазов, а именно в желудке и сердце.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак мочевого пузыря, уротелиальная карцинома, лимфогенные 
метастазы, гематогенные метастазы, метастазирование в сердце
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ABSTRACT. This article presents a case of malignant neoplasm of the bladder with distant me-
tastases in a 62 year old man. The tumor was discovered for the first time in another institution in 
July 2022, the presence of pleural carcinomatosis and metastases in the intracoracic lymph nodes 
was assumed. The patient conducted chemotherapeutic treatment and transurethral resection. The 
histological type of tumor was urothelial carcinoma. Upon admission to the City Mariinsky Hos-
pital, the histological type of the tumor was confirmed, corresponded to a highly differentiated 
urothelial carcinoma with invasion of paravesical adipose tissue. Clinical specialists after con-
ducting research, based on instrumental, physical and laboratory analysis, discovered metastases 
in the pleura, lungs, regional lymph nodes, peritoneum, genitourinary dia phragm, bone skeleton. 
The patient died on the 9th day of hospitalization. During the pathoanatomic autopsy, metastases 
were detected in the stomach, heart, kidneys, liver. This clinical case is rare, since the process of 
metastasis was observed in the heart and stomach.

KEYWORDS: bladder cancer, urothelial carcinoma, lymphogenic metastases, hematogenous 
metastases, metastasis to the heart

lymph nodes. With a hematogenic pathway, me-
tastases are found in bone tissue, liver and lungs.

Metastases of bladder carcinoma are detected:
• in 75–80 % of cases in retroperitoneal and 

pelvic lymph nodes;
• in 50 % of cases in bones with the most in-

tensive blood supply (pelvic, cranial verte-
brae, ribs), while metastases exhibit osteo-
lytic activity;

• in 25 % of cases in the lungs, which is asso-
ciated with the influx of a large amount of 
venous blood containing tumor cells;

• in 25 % of cases in the liver;
• in 4–5 % of cases in the brain;
• reproductive organs — are affected quite 

rarely;
• in the heart — extremely rare, due to the high 

intensity of blood flow in this area [5, 6].
Urothelial carcinoma is one of the most com-

mon malignant tumors of the bladder and upper 
urinary tract. The frequency of occurrence in the 
bladder, ureter and renal pelvis is 50:3:1, respec-
tively [7].

OWN CLINICAL CASE

Patient Х., 62 years old. He was admitted to 
another hospital in February 2023 due to diffi-
culty urinating and hematuria. A bladder tumor 
T3N0M0 was detected, the histological type 
corresponded to urothelial carcinoma. Clinical 
specialists assumed carcinomatosis of the pleura 
and metastases in the intra-thoracic lymph nodes. 
The patient received a course of chemotherapy. 
In June 2023 (after 5 months), the patient turned 

INTRODUCTION

Bladder cancer is a serious disease. The detec-
tion system requires a thorough differential diag-
nosis. Incorrect or incomplete interpretation can 
often lead to relapse and progression of the tumor 
[1]. Bladder cancer is a polyetiological disease, 
often associated with the effect of carcinoge-
nic substances in urine on urothelium. Smoking 
is a common risk factor for bladder cancer. The 
risk of developing bladder cancer also increases 
in diseases accompanied by chronic inflamma-
tion (chronic cystitis, concretions in the blad-
der, urostasis, prolonged catheterization of the 
bladder) [2]. Dye factory workers and workers 
at a rubber products manufacturing plant have 
30 times higher mortality rate from bladder can-
cer than the population average. Potentially dan-
gerous productions: dyeing, rubber, petroleum, 
aluminum, textile, productions using resins, plas-
tics, etc. [3]. Bladder cancer is more common in 
men than in women (a ratio of 3:1). This fact may 
be due to the fact widespread smoking among the 
male population and professions associated with 
carcinogenic substances increases the risk of de-
veloping this disease [4].

Metastases in malignant tumors of the bladder 
are found in every tenth patient. Highly diffe-
rentiated bladder cancer is characterized by rapid 
lymphogenic metastasis. In 2/3 of cases, meta-
stasis is diagnosed with invasive forms of tumors 
and much less often with superficial ones. First 
of all, the malignant process spreads to the lymph 
nodes located in the pelvis, with the further de-
velopment of the disease — to the retroperitoneal 
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to the City Mariinsky Hospital. Transurethral re-
sections of the bladder tumor were performed. 
Histological examination confirmed the histolo-
gical diagnosis of the previous

hospitalization, it was highly differentiated 
urothelial carcinoma with invasion of the muscle 
layer. In September 2023, the patient was admit-
ted again.

According to instrumental research:
• Ultrasound of the kidneys: sonographic 

signs of diffuse changes in renal parenchy-
ma, focal formation of the bladder;

• Magnetic resonance imaging of the pelvic 
organs: MRI — picture of the formation of 
the bladder; secondary lesion of the pelvic 
peritoneum; secondary lesion of the lymph 
nodes of the pelvis; structural changes of the 
sacrum, secondary character is not excluded;

Radiography of the thoracic cavity: Rg is 
an image of numerous foci of different sizes 
and rounded shadows, interstitial changes in 
the lungs, polysegmental bilateral pneumonia 
(D > S). Bilateral small hydrothorax.

Based on instrumental, physical and labora-
tory analysis, metastases were diagnosed in the 
pleura, lungs, regional lymph nodes, peritoneum, 
genitourinary diaphragm, and bone skeleton.

Despite intensive treatment, the patient’s con-
dition progressively worsened due to multiple 
organ dysfunction syndrome. On the 9th day of 
hospitalization, the biological death of the patient 
was recorded. The final main clinical diagno-
sis: urothelial carcinoma of the bladder T3N1M1 
(mts pleura, lungs, regional lymph nodes, perito-
neum, genitourinary diaphragm, bone skeleton). 
The first line of polychemotherapy according to 
GemCard scheme № 2. Histological research: 
infiltrative urothelial carcinoma of high grade 
with invasion of the muscle layer.

The results of the pathomorphological 
research

Macroscopic description:
Bladder: a gray-pink exophytic small-papil-

lary formation of elastic consistency with mul-
tiple foci of decay located on the anterolateral 
surface; tumor size is 6.3×5.2×6.0 cm. Tumor 
sprouts muscle and serous membranes of the 
bladder, paravesical fiber by 0.8 cm.

Retroperitoneal and pelvic lymph nodes are 
enlarged to 1.5×1.0×1.0 cm, not soldered together, 
compacted, white-gray, structureless on the incision.

Lungs: multiple elastic white-gray nodular 
formations with a diameter of 0.3 to 5.0 cm lo-
cated subpleurally. The incision is white-gray, 
homogeneous on the section.

Liver: multiple white-gray nodular formations 
with a diameter of 0.3 to 6.0 cm located subcapsu-
larly and in the thickness of the liver. The incision 
is white-gray with gray-red softened foci.

Kidneys: single nodular formations with a 
diameter of 0.2 to 1.5 cm (similar to those de-
scribed above) located in the cortical and cere-
bral substances of both kidneys.

Stomach: dark red ulcerative defect with a 
diameter of 3.0 cm located on the mucous mem-
brane in the region of the cardia. Section of the 
defect has homogeneous white-gray color. The 
defect is sprouting the mucous, muscular and se-
rous membranes of the stomach.

Heart: a single nodular formation (similar to 
the one above) with a diameter of 3.0 cm is lo-
cated on the epicardium of the heart’s apex. This 
nodular formation on the incision is homoge-
neous, sprouting the entire epicardium, and the 
myocardium about 0.2 cm.

Microscopic description:
A histological analysis of the autopsy mate-

rial revealed a highly differentiated infiltrative 
urothelial carcinoma with invasion into the para-
vesical adipose tissue 8120/3 (during the 1st hos-
pitalization in June, based on the received sur-
gical material, tumor complexes invaded only 
the muscle layer) (Fig. 1, A–C). Metastasis of 
urothelial carcinoma was detected in the regional 
lymph node, liver, lungs, kidneys, stomach, heart 
(Fig. 2, A–G).

The main pathoanatomic diagnosis: bladder 
cancer in the anterolateral region (C67.2) (high-
ly differentiated infiltrative urothelial carcinoma 
of the bladder — histologically) with invasion of 
paravesical adipose tissue. Cancer metastases in 
retroperitoneal and pelvic lymph nodes, kidneys, 
liver, lungs, stomach, heart (pT3bN2M1).

CONCLUSION

A pathologist to develop new methods of diagno-
sis and treatment of bladder tumors has to not only 
determine the nosological affiliation of the neoplasm 
but also it’s important to accurately determine the in-
vasion’s degree of differentiation and level of tumor 
[8]. One of the key factors in determining the prog-
nosis of the disease, the choice of treatment tactics 
and the evaluation of treatment results is the correct 
assessment of the prevalence or stage of a malignant 
tumor join efforts with clinical specialists.

Urothelial carcinoma of the bladder is a com-
mon and socially significant disease, occupying 
the 7th place in the structure of oncological pa-
thology, mainly diagnosed in middle-aged and 
older men [9]. Both for urothelial carcinoma and 
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for other malignant tumors of the bladder, a pre-
dominantly lymphogenic metastasis pathway is 
characteristic, therefore, regional lymph nodes 
are primarily affected. In the hematogenic path-
way of metastasis, tumor foci are often found 
in the bones, liver and lungs. However, in rare 
cases, distant metastases can also be detected in 
atypical localizations. In this clinical case the 
stomach and heart turned out to be such loca-
lizations. Therefore, it is necessary to remember 
that metastases may not be diagnosed due to their 
rare localization. We hope that our case will help 
to demonstrate oncological alertness once again.
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Рис. 1. Опухоль вырастает из мочевого пузыря, обра-
зуя гнездо-сплошные поля и тяжи. Опухолевые 
клетки с умеренным ядерным полиморфизмом 
и эозинофильной цитоплазмой. Отмечаются 
очаги некроза опухолевой ткани (А); определя-
ются множественные опухолевые комплексы в 
жировой ткани (Б); опухолевые эмболы в сосу-
ды перивезикальной жировой ткани (В) (×40) 

Fig. 1. A tumor grows out of the bladder, forming a 
nest-solid fields and strands. Tumor cells with 
moderate nuclear polymorphism and eosinophilic 
cytoplasm. Foci of tumor tissue necrosis are noted 
(A); multiple tumor complexes in adipose tissue are 
determined (B); tumor emboli in the vessels of the 
perivesical adipose tissue (C) (×40)

А / A Б / B

В / C
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Рис. 2. Метастаз уротелиальной карциномы в регио-
нальный лимфатический узел (А) (×40); в пече-
ни имеются очаги опухолевого роста со сходной 
гистологической картиной (Б) (×100); в легких 
имеются очаги опухолевого роста со сходной 
гистологической картиной (В) (×100); в почках 
имеются очаги опухолевого роста со сходной 
гистологической картиной (Г) (×100); в желудке 
имеются очаги опухолевого роста со сходной ги-
стологической картиной Д) (×100); в сердце име-
ются очаги опухолевого роста со сходной гистоло-
гической картиной (Е) (×100); в сосудах эпикарда 
имеются опухолевые эмболы (Ж) (×100)

Fig. 2. Metastasis of urothelial carcinoma in the region-
al lymph node (A) (×40); there are foci of tumor 
growth in the liver with a similar histological pat-
tern (B) (×100); there are foci of tumor growth in the 
lungs with a similar histological pattern (C) (×100); 
there are foci of tumor growth in the kidneys with a 
similar histological pattern (D) (×100); there are foci 

А / A

В / C

Д / E

Б / B

Г / D

Е / F

Ж /G

of tumor growth in the stomach with a similar his-
tological pattern (E) (×100); there are foci of tumor 
growth in the heart with a similar histological pat-
tern (F) (×100); there are tumor emboli in the vessels 
of the epicardium (G) (×100)
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РЕЗЮМЕ. В данной статье рассматривается взаимосвязь между качеством медицинской 
помощи, продолжительностью жизни населения и экономическим развитием страны. Экс-
перты Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) установили, что повышение ка-
чества здравоохранения способствует росту валового национального продукта. Однако, 
согласно результатам исследований, значительные нарушения требований безопасности 
медицинской практики наблюдаются в таких критически важных областях, как эпидемио-
логическая, хирургическая и лекарственная безопасность. Федеральная служба по надзору 
в сфере здравоохранения (Росздравнадзор) сообщает, что требования по лекарственной без-
опасности соблюдаются лишь в 40,2% случаев в ходе проверок медицинских организаций, 
что подчеркивает необходимость повышения стандартов безопасности в данной сфере.

 КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фармаконадзор, качество и безопасность медицинской 
деятельности, лекарственная безопасность
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ABSTRACT. This article examines the relationship between the quality of medical care, the life 
expectancy of the population, and the economic development of the country. Experts from the 
World Health Organization (WHO) have established that improving healthcare quality contrib-
utes to the growth of the gross national product. However, according to research findings, sig-
nificant violations of safety requirements in medical practice are observed in critically important 
areas such as epidemiological, surgical, and pharmaceutical safety. The Federal Service for Sur-
veillance in Healthcare (Roszdravnadzor) reports that requirements for pharmaceutical safety are 
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met in only 40.2% of cases during inspections of medical organizations, highlighting the need to 
improve safety standards in this field.

KEYWORDS: pharmacovigilance, quality and safety of medical activity, drug safety

в области охраны здоровья населения Россий-
ской Федерации.

ЛЕКАРСТВЕННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ 
И ФАРМАКОНАДЗОР

Проблема безопасного и эффективного 
применения лекарств стоит перед всеми стра-
нами, а защищенность человека от нежела-
тельного воздействия лекарственных средств 
(ЛС) является непременным условием устой-
чивого развития общественного здравоохра-
нения.

Динамический рост фарминдустрии обес-
печивает создание и продвижение на рынок 
большого количества новых медикаментов, 
в том числе с мощными биологическими эф-
фектами, которые оказывают существенное 
воздействие на структурно-функциональные 
взаимоотношения органов и систем человече-
ского организма, повышают сенсибилизацию 
пациентов к химическим и биологическим 
веществам в результате полипрагмазии и по-
литерапии, приводят к росту числа случаев 
развития у пациентов тяжелых осложнений 
фармакотерапии.

В настоящее время применение ЛС в 
клинической практике базируется на обяза-
тельной оценке соотношения польза/риск, а 
прием ЛС рекомендуется только тогда, когда 
вероятная польза от применения ЛС суще-
ственно перевешивает потенциальный риск. 
Это требует не только убедительных доказа-
тельств эффективности ЛС, но и изуче ния 
их безопасности. Тем не менее, по данным 
ВОЗ, нежелательные лекарственные реакции 
(НЛР) являются причиной госпитализации 
до 20 % больных, входят в число десяти ве-
дущих причин смерти в мире, в результате 
чего на проблемы, связанные с ЛС, тратится 
до 15–20 % бюджета здравоохранения. Имен-
но поэтому лекарственная безопасность яв-
ляется одним из приоритетных направлений 
современной медицины и фармации. Наблю-
дение за безопасностью ЛС осуществляется 
в рамках системы фармаконадзора. По опре-
делению ВОЗ, «фармаконадзор — это науч-
ные исследования и виды деятельности, свя-
занные с выявлением, оценкой, пониманием 
и предотвращением нежелательных реакций 

ВВЕДЕНИЕ

В современных условиях пациент и его 
потребности в медицинской помощи занима-
ют центральное место в системе здравоохра-
нения. Согласно исследованиям Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), улучше-
ние качества медицинской помощи и увели-
чение продолжительности жизни населения 
являются ключевыми факторами, способству-
ющими экономическому развитию страны и 
росту валового национального продукта [5, 
8–11]. Эти достижения невозможны без со-
здания эффективной системы качественного 
медицинского обслуживания. В данной рабо-
те будет рассмот рен комплекс факторов, вли-
яющих на состояние здравоохранения и пути 
повышения его эффективности.

Все преобразования в отрасли здравоох-
ранения должны быть направлены на повы-
шение качества оказываемой медицинской 
помощи, сохранение жизни и здоровья каждо-
го гражданина страны, поэтому обеспечение 
качества и безопасности медицинской помо-
щи — один из главных приоритетов государ-
ственной политики Российской Федерации в 
сфере охраны здоровья граждан.

ВОЗ внимательно изучает лучшие практи-
ки по обеспечению безопасности пациентов 
в разных странах, а система здравоохранения 
РФ также реагирует на глобальные вызовы в 
этом вопросе посредством совершенствова-
ния законодательной базы [4, 7].

По результатам многочисленных россий-
ских и зарубежных исследований наиболь-
шие несоответствия требованиям безопасно-
сти медицинской деятельности отмечаются в 
таких важнейших областях, как обеспечение 
эпидемиологической, хирургической и ле-
карственной безопасности. По данным Фе-
деральной службы по надзору в сфере здра-
воохранения (Росздравнадзор), требования 
лекарственной безопасности соблюдаются 
только в 40,2 % случаев проверок медицин-
ских организаций [1, 3].

Учитывая тот факт, что среди медицинских 
работников существует порочная практика по-
липрагмазии в сочетании с бесконтрольным 
самостоятельным приемом лекарственных 
препаратов пациентами, вопросы лекарствен-
ной безопасности становятся приоритетными 
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или любых других проблем, связанных с ле-
карственным препаратом».

РАЗВИТИЕ ФАРМАКОНАДЗОРА 
В МИРЕ

История фармаконадзора началась 29 ян-
варя 1848 г., когда молодая англичанка Ханна 
Гринер умерла после анестезии хлороформом 
перед удалением нагноения ногтевой пласти-
ны. Смерть Ханны была расследована, однако 
ее причину установить не удалось. В дальней-
шем в связи с периодически появляющимися 
данными о летальных исходах на фоне при-
менения анестезии и запросом общественно-
сти журнал The Lancet создал специальную 
комиссию для изучения данного вопроса. Ко-
миссия призвала английских врачей сообщать 
о смерти, вызванной применением анесте-
тиков. Результаты полученных данных были 
опубликованы в The Lancet в 1893 г.

В 1906 г. в США был принят Федеральный 
закон о пищевых продуктах и лекарствах, со-
гласно которому все лекарственные препара-
ты должны быть чистыми и не содержать ка-
ких-либо примесей.

Следующий толчок в развитии фарма-
конадзора случился в 1937 г., когда в США 
107 человек умерли при применении посту-
пившей на рынок жидкой формы сульфанил-
амидов, где в качестве растворителя произво-
дитель использовал диэтиленгликоль. О ток-
сичности этого вещества в то время было уже 
известно, однако фармацевтический химик 
компании-производителя об этом ничего не 
знал. После произошедшего случая с целью 
обновления системы общественного здраво-
охранения в 1938 г. был принят Федеральный 
закон о пищевых продуктах, лекарствах и кос-
метических средствах, предусматривающий 
проведение проверок безопасности лекарств 
до их выхода на рынок.

Ключевое событие в истории фармаконад-
зора, которое получило название «талидоми-
довая трагедия», произошло в 1958–1961 гг. и 
было связано с широким применением бере-
менными женщинами для лечения токсикоза 
в I триместре нового препарата талидомида, 
считавшегося в то время безопасным и обла-
давшего седативным, снотворным и проти-
ворвотным действием. В конце 1961 г., почти 
одновременно, профессор Ленц в Германии и 
доктор Макбрайд в Австралии выявили ряд 
врожденных пороков у новорожденных, свя-
зав их с приемом талидомида на ранних сро-
ках беременности. Всего, по различным оцен-

кам, в результате применения талидомида от 
8000 до 12 000 детей родились с физическими 
уродствами в Германии, Австралии, Велико-
британии, Японии, Италии, странах Южной 
Америки и др.

В США «талидомидовой» трагедии не 
случилось, поскольку сотрудник Управления 
по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов доктор Келси 
сильно сомневалась в безопасности талидо-
мида и не подписывала разрешение на вывод 
препарата на рынок США.

Случившаяся трагедия выявила множество 
проблем и критических вопросов фармако-
надзора, стимулировала развитие системы 
спонтанных сообщений как основного на тот 
момент способа получения информации о 
неблагоприятных событиях при применении 
ЛС. В Великобритании указанный метод по-
лучил название системы «желтой карты» (по 
цвету бланка-извещения). Были разработаны 
основные принципы метода и практические 
аспекты применения, что привело к его ши-
рокому и эффективному использованию в 
стране. С 1967 г. действует программа ВОЗ по 
международному мониторингу безопасности 
ЛС. В рамках этой программы в 1968 г. в горо-
де Уппсала (Швеция) открыт Центр сотрудни-
чества ВОЗ по международному мониторингу 
лекарств (UMC).

РАЗВИТИЕ ФАРМАКОНАДЗОРА 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Становление системы фармаконадзора в 
СССР относится к 1969 г., когда был создан 
Отдел учета, систематизации и экспресс-ин-
формации о побочном действии лекарствен-
ных средств, который в 1973 г. был преобразо-
ван во Всесоюзный организационно-методи-
ческий центр по изучению побочных действий 
лекарств. Именно в этот период была создана 
первая специальная форма карты-извещения о 
нежелательных реакциях (НР). Два раза в год 
выходили информационные письма, в которых 
рассматривались все зарегистрированные не-
желательные реакции на медицинские препа-
раты, издавался ежемесячный реферативный 
журнал «Побочные действия лекарственных 
средств». В 1991 г. при ликвидации Минздра-
ва СССР работа по выявлению и регистрации 
НР была приостановлена. Лишь в 1997 г. был 
образован Федеральный центр по изучению 
побочных действий лекарств, который в даль-
нейшем после создания в 2004 г. Федеральной 
службы по надзору в сфере здравоохранения 
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и социального развития (далее — Росздравнад-
зор) был преобразован в Федеральный центр 
мониторинга безопасности ЛС Росздравнад-
зора. В этот же период была создана сеть 
региональных центров для мониторинга без-
опасности лекарственных средств. В 1998 г. 
был принят Федеральный закон № 83-ФЗ «О 
лекарственных средствах», который закрепил 
на законодательном уровне систему спонтан-
ных сообщений о побочных эффектах и не-
желательных реакциях на препараты. Была 
утверждена новая карта-извещение о побоч-
ном действии, нежелательной реакции или 
отсутствии ожидаемого терапевтического эф-
фекта лекарственного средства, обеспечена 
доступность этой карты и рекомендовано ее 
наличие в каждом стационарном и амбулатор-
ном учреждении. В 2008 г. начали функциони-
ровать автоматизированные информационные 
системы «Фармаконадзор» и «Мониторинг 
клинических исследований лекарственных 
средств». Созданная в 2008 г. Росздравнад-
зором автоматизированная информационная 
система (АИС-Росздравнадзор) стала единой 
централизованной базой данных по НР ЛС в 
России.

Новая череда преобразований в системе 
фармаконадзора была связана с принятием 
в 2010 г. нового Федерального закона РФ от 
12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств» [2]. В соответствии 
с ним субъекты обращения ЛС обязаны сооб-
щать в Росздравнадзор обо всех случаях по-
бочных действий, не указанных в инструкции 
по применению ЛС, о серьезных нежелатель-
ных реакциях, непредвиденных нежелатель-
ных реакциях при применении ЛС, об особен-
ностях взаимодействия с другими ЛС, которые 
были выявлены при проведении клинических 
исследований и применении ЛС. Порядок 
осуществления мониторинга безопас ности 
ЛС был регламентирован Приказом Мин-
здравсоцразвития № 757 от 26.08.10 г.

С 01.01.2017 г. вступили в силу Правила 
надлежащей практики фармаконадзора (GVP) 
Евразийского экономического союза, утверж-
денные решением Совета Евразийской эконо-
мической комиссии № 87 от 03.11.2016 г. Со-
глашения стран ЕАЭС об общих принципах 
обращения лекарственных препаратов говорит 
о том, что национальные системы фармаконад-
зора приводятся в соответствии с GVP (good 
pharmacovigilance practices), при этом переход-
ный период не предусмотрен. В связи с этим 
Росздравнадзором подготовлен приказ «Об 
утверждении Порядка осуществления фарма-

конадзора» от 15.02.2017 г. № 1071 (зарегистри-
рован Минюстом России 20.03.2017 г. № 46039), 
гармонизированный с правилами Надлежащей 
практики фармаконадзора (GVP) и Надлежащей 
клинической практики (GCP) Евразийского эко-
номического союза. В соответствии с этим при-
казом фармаконадзор осуществляется Росздрав-
надзором путем анализа представляемой субъ-
ектами обращения лекарственных средств 
информации о побочных действиях лекарствен-
ных средств, нежелательных реакциях, серьез-
ных нежелательных реакциях, непредвиденных 
нежелательных реакциях при применении ле-
карственных препаратов, об индивидуальной 
непереносимости, отсутствии эффективности 
лекарственных препаратов, а также об иных фак-
тах и обстоятельствах, представляющих угрозу 
жизни или здоровью человека при применении 
лекарственных препаратов, выявленных на всех 
этапах обращения лекарственных препаратов в 
Российской Федерации и других государствах 
в целях выявления возможных негативных по-
следствий их применения, индивидуальной не-
переносимости, предупреждения медицинских 
работников, пациентов и их защиты от примене-
ния таких лекарственных препаратов.

ФАРМАКОНАДЗОР. ОСНОВНЫЕ 
ПОНЯТИЯ

Фармаконадзор лекарственных препаратов 
включает две стадии.

• На предрегистрационной стадии изуче-
ния нового лекарственного препарата 
источниками информации о его безопас-
ности являются сообщения о развитии 
серьезных непредвиденных нежелатель-
ных реакций и явлений в ходе проведения 
клинических исследований, ежегодных 
отчетов по безопасности и заключитель-
ных отчетов клинических исследований. 
Важная задача фармаконадзора — сбор 
значимой информации по безопасности в 
ходе клинических исследований, а также 
методов реагирования на нее.

• На пострегистрационной стадии обра-
щения лекарственных средств источники 
информации — спонтанные сообщения о 
лекарственно-обусловленных проблемах 
от работников здравоохранения, произво-
дителей лекарственных средств и других 
субъектов обращения ЛС, периодические 
отчеты по безопасности лекарственных 
средств, а также данные постмаркетин-
говых исследований IV фазы и фармако-
эпидемиологических исследований.
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Для обеспечения гармонизации взаимодей-
ствия различных участников фармаконадзора 
на территории Евразийского экономического 
союза были даны определения основным по-
нятиям.

1. Нежелательное явление — любое выяв-
ленное у пациента или субъекта клинического 
исследования после применения лекарствен-
ного продукта, неблагоприятное с медицин-
ской точки зрения событие, которое может и 
не иметь причинно-следственной связи с его 
применением.

2. Нежелательная реакция — все негатив-
ные реакции, связанные с применением лю-
бой дозы лекарственного продукта. Термин 
«связанные с применением лекарственного 
продукта» означает, что существует хотя бы 
минимальная возможность наличия причин-
но-следственной связи между лекарственным 
продуктом и нежелательным явлением, т.е. 
взаимосвязь не исключена.

3. Непредвиденная нежелательная реак-
ция — реакция, сущность или тяжесть кото-
рой не согласуется с известной информацией 
о продукте (с инструкцией).

4. Серьезным нежелательным явлением 
или реакцией является любое неблагоприят-
ное медицинское событие, которое вне зави-
симости от дозы лекарственного продукта:

• привело к смерти;
• представляет собой угрозу для жизни;
• требует госпитализации или ее продле-

ния;
• привело к стойкой или значительной не-

трудоспособности или инвалидности;
• представляет собой врожденную анома-

лию или дефект рождения.

ЗАДАЧИ ФАРМАКОНАДЗОРА

Задачи фармаконадзора разделяются на не-
сколько стадий в зависимости от «жизненного 
цикла» ЛС. Задачами на предрегистрацион-
ной стадии являются:

• информирование Росздравнадзора компа-
ниями-разработчиками и/или компания-
ми, проводящими клинические исследо-
вания ЛС в случае выявления неблагопри-
ятных событий, связанных с применением 
исследуемого ЛС в ходе проводимого кли-
нического исследования;

• подача в Росздравнадзор периодических 
отчетов по безопасности разрабатываемого 
(исследуемого) лекарственного препарата.

Задачи системы фармаконадзора на по-
стрегистрационной стадии:

• изучение безопасности зарегистрирован-
ных лекарственных средств в условиях 
массового клинического их применения;

• информирование о безопасности заре-
гистрированных лекарственных средств 
через специализированные средства мас-
совой информации;

• выявление неблагоприятных взаимодей-
ствий лекарств с химическими вещества-
ми, другими лекарственными средствами 
и пищевыми продуктами;

• обнаружение фальсифицированных и недо-
брокачественных лекарственных средств;

• выявление использования лекарственных 
средств по неизученным и неразрешен-
ным показаниям;

• выявление нерационального применения 
лекарственных препаратов;

• выявление медицинских ошибок;
• выявление влияния лекарственных средств 

на качество жизни.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ 
И ОБЯЗАННОСТИ УЧАСТНИКОВ 
СИСТЕМЫ ФАРМАКОНАДЗОРА

Информация о системе фармаконадзора 
держателя регистрационного удостоверения 
(ДРУ) должна содержаться в мастер-файле си-
стемы фармаконадзора (МФСФ). МФСФ пред-
ставляет собой подробное описание систе-
мы фармаконадзора и процедур обеспечения 
безопас ности, которые предприятие выполня-
ет при создании продукта. МФСФ позволяет 
убедиться, что система ФН внедрена согласно 
требованиям законодательства государств-чле-
нов ЕАЭС; подтвердить соответствие системы 
действующим требованиям; получить инфор-
мацию о недостатках системы; получить ин-
формацию о рисках или неэффективности вы-
полнения определенных направлений деятель-
ности по ФН. В соответствии с п. 2.14 Правил 
надлежащей практики фармаконадзора ЕАЭС, 
ДРУ должен назначить и иметь в постоянном 
распоряжении уполномоченное лицо по фар-
маконадзору (УЛФ) в государствах-членах, об-
ладающее требуемой квалификацией. Обязан-
ности УЛФ ДРУ следующие:

• нести ответственность за создание и 
функционирование системы ФН ДРУ, 
обладать полномочиями и ответственно-
стью в отношении мастер-файла системы 
фармаконадзора (МФСФ);

• выполнять обзор профилей безопасности 
ЛП, владеть полной информацией о ме-
рах минимизации рисков;
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• принимать участие в изучении и утверж-
дении протоколов пострегистрационных 
исследований безопасности, владеть пол-
ной информацией о пострегистрационных 
исследованиях по безопасности, включая 
их результаты, дополнять планы управле-
ния рисками;

• обеспечивать выполнение функций по ФН 
и представлять все документы, имеющие 
отношение к ФН, согласно требовани-
ям законодательства государств-членов, 
обес печивать необходимое качество дан-
ных по ФН, представляемых в уполномо-
ченные органы государств-членов;

• представлять любую информацию, име-
ющую отношение к оценке соотношения 
«польза–риск», в уполномоченные орга-
ны и оказывать помощь в подготовке ре-
гуляторных мер;

• осуществлять контроль функционирова-
ния всех аспектов системы ФН и функ-
ционировать в качестве единого контакт-
ного лица по ФН с обеспечением 24-ча-
сового доступа.

УЛФН должно подчиняться непосредствен-
но генеральному директору ДРУ, т.е. быть не-
зависимым от руководителей других отделов, в 
т.ч. клинического и отдела маркетинга.

Одним из основных отчетных документов 
в отношении безопасности лекарственных 
средств является периодический обновляе-
мый отчет по безопасности (ПООБ). Основ-
ная цель ПООБ — представление исчерпыва-
ющего и критического анализа соотношения 
«польза–риск» лекарственного препарата 
с учетом всех новых данных по безопасно-
сти и кумулятивного влияния этих данных 
на профиль безопасности и эффективности 
лекарственного препарата. Периодичность 
представления ПООБ составляет: каждые 
6 месяцев от международной даты регистра-
ции в течение первых 2 лет; ежегодно в те-
чение последующих 2 лет; далее — каждые 
3 года.

Еще один важнейший документ в рамках 
ФН — план управления рисками (ПУР) — под-
робное описание системы управления риска-
ми. В соответствии с российским законода-
тельством, ПУР необходим на пострегистраци-
онном этапе жизненного цикла препарата.

Фармаконадзор в процессе проведения 
клинических исследований также регламен-
тируется законодательно в виде подачи пе-
риодических отчетов по безопасности разра-
батываемого (исследуемого) лекарственного 
препарата (РООБ). Экспресс-отчетность орга-

низаций, на имя которых выдано разрешение 
на проведение КИ:

• 7 календарных дней — летальные или 
угрожающие жизни серьезные непредви-
денные НР на исследуемый ЛП в России, 
если иное не предусмотрено протоколом;

• 15 календарных дней — иные серьезные 
непредвиденные НР на исследуемый ЛП, 
выявленные в клинических исследовани-
ях, разрешенных к проведению в России; 
угроза жизни и здоровью вследствие не-
эффективности ЛП; превышение часто-
ты серьезных НР на исследуемый ЛП по 
сравнению с описанной в документации 
КИ; угроза жизни и здоровью, выявлен-
ная в ходе доклинических и иных клини-
ческих исследований ЛП.

Реакции, связанные с плацебо, не подлежат 
отчетности, реакции на зарегистрированный 
ЛП направляются в порядке постмаркетинго-
вой экспресс-отчетности.

Законодательством регламентирована не 
только деятельность ДРУ в области фармако-
надзора, но и деятельность медицинских орга-
низаций. Субъекты обращения лекарственных 
средств (медицинские организации) обязаны 
в срок не более 3 рабочих дней сообщать в 
Росздравнадзор о серьезных нежелательных 
реакциях с летальным исходом или угрозой 
жизни. Субъекты обращения лекарственных 
средств (медицинские организации) в срок, не 
превышающий 15 календарных дней, сообща-
ют в Росздравнадзор о следующих нежелатель-
ных реакциях и иной информации по безопас-
ности и эффективности, выявленной данной 
медицинской организацией, за исключением 
нежелательных реакций, выявленных в ходе 
проведения клинических исследований:

• серьезных нежелательных реакциях на 
лекарственные препараты, за исключе-
нием серьезных нежелательных реакций, 
указанных в пункте 35 настоящего По-
рядка;

• случаях передачи инфекционного заболе-
вания через лекарственный препарат;

• случаях отсутствия заявленной эффек-
тивности лекарственных препаратов, 
применяемых при заболеваниях, пред-
ставляющих угрозу для жизни человека, 
вакцин для профилактики инфекционных 
заболеваний, лекарственных препаратов 
для предотвращения беременности, когда 
отсутствие клинического эффекта не вы-
звано индивидуальными особенностями 
пациента и (или) спецификой его заболе-
вания;
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• нежелательных реакциях, возникших 
вследствие злоупотребления препаратом, 
в случаях умышленной передозировки 
лекарственного препарата, при воздей-
ствии, связанном с профессиональной 
деятельностью, или в случаях использо-
вания лекарственного препарата в целях 
умышленного причинения вреда жизни и 
здоровью человека.

В медицинской организации должен быть 
уполномоченный по фармаконадзору, а руко-
водству организации необходимо понимать, 
что в оценку качества работы медицинских 
организаций теперь входит, помимо других 
критериев, соблюдение требований законода-
тельства в области фармаконадзора.

Росздравнадзор проводит тщательную 
проверку и работу со спонтанными сообще-
ниями, анализирует информацию при форми-
ровании сигнала, проводит анализ периодиче-
ских отчетов по безопасности лекарственных 
препаратов, поступающих от производителей 
и разработчиков лекарственных препаратов, 
контролирует деятельность ДРУ и субъек-
тов обращения ЛС, принимает регуляторные 
меры по результатам проведенной работы.

СУЩЕСТВУЮЩИЕ ПРОБЛЕМЫ 
В РОССИЙСКОЙ СИСТЕМЕ 
ФАРМАКОНАДЗОРА

Система фармаконадзора в настоящее вре-
мя представляет собой комплекс межгосудар-
ственных, государственных, ведомственных 
и общественных институтов. Данная система 
обеспечивает получение и обработку инфор-
мации о фактах и обстоятельствах, представ-
ляющих угрозу жизни или здоровью человека 
при применении лекарственных препаратов на 
всех этапах жизненного цикла лекарственного 
средства. Кроме того, в рамках мероприятий 
по фармаконадзору проводится непрерывная 
оценка отношения пользы и риска при при-
менении зарегистрированных и разрабатыва-
емых лекарственных средств. На пути своего 
становления российская система фармаконад-
зора, как и многие другие национальные си-
стемы фармаконадзора, сталкивается со спек-
тром проблем, среди которых зарубежными и 
отечественными исследователями часто назы-
ваются: привлечение общественности, инфор-
мирование, оценка результативности усилий; 
политическая воля; просвещение населения и 
обязательность курсов фармаконадзора во всех 
образовательных программах областей наук 
о здоровье; регуляторные процедуры в сфере 

фармаконадзора в РФ, отчетность отечествен-
ных фармацевтических производителей и ме-
дицинских работников, роль региональных 
центров мониторинга безопасности ЛС, недо-
статочное понимание участия потребителей, а 
также многие другие, включая разрозненность 
формулируемых выводов и идентификацию 
полиморфных «мишеней» для последующего 
принятия соответствующих управленческих 
решений в сфере фармаконадзора. Идентифи-
кация ряда проблем в национальной системе 
фармаконадзора РФ позволяет определить на-
правления для дальнейшего исследования воз-
можностей повышения эффективности систе-
мы на основе комплексной разработки путей 
оптимизации деятельности ведущих субъектов 
фармаконадзора.

По результатам опубликованного в 2018 г. 
исследования можно выделить пять типов 
проблем национальной системы фармаконад-
зора. Первый тип проблем — политический, 
общим объектом которого является деятель-
ность органов государственной власти и го-
сударственного управления в сфере фарма-
конадзора и деятельность самих лечебных 
организаций. Второй тип проблем — органи-
зационный, общим объектом которого явля-
ется недостаточно эффективная деятельность 
организованных, в том числе профессиональ-
ных, групп людей, с представлением поли-
субъектности фармаконадзора разной степе-
ни вовлечения, низким уровнем формального 
извещения Росздравнадзора о выявленных 
нежелательных лекарственных реакциях. 
Третьим типом проблем является информа-
ционный. Его сущность проявляется в виде 
низкой распространенности научных зна-
ний, преобладания восходящих вертикальных 
взаи мосвязей в системе фармаконадзора над 
нисходящими или горизонтальными. Четвер-
тый тип проблем — культурный — в виде от-
ставания поликлинического звена здравоохра-
нения от стацио нарного в фармаконадзорной 
активности и низкого доверия к системе фар-
маконадзора со стороны населения. Пятым, 
заключительным, типом проблем являются 
личностные, заключающиеся в когнитивных 
сомнениях при идентификации случаев неже-
лательных лекарственных реакций и психоло-
гическом сопротивлении развитию фармако-
надзора.

Хотелось бы отметить, что за последние 
несколько лет, благодаря изменению законода-
тельства в сфере фармаконадзора и стремле-
нию к обеспечению качества и безопасности 
медицинской деятельности, в том числе в об-
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ласти лекарственной безопасности, часть вы-
шеуказанных проблем постепенно решаются.

НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ СИСТЕМЫ 
ФАРМАКОНАДЗОРА

Учитывая вышеизложенные проблемы, су-
ществующие в системе фармаконадзора РФ, це-
лесообразно продолжать развитие и совершен-
ствование системы в следующих направлениях.

1. Государственное управленческое воздей-
ствие должно оказываться, с одной стороны, на 
уполномоченные регуляторные, надзорные орга-
ны и ДРУ, а с другой — на научное, журналист-
ское, медицинское и фармацевтическое профес-
сиональные сообщества и потребителей ЛС.

2. Государственное управленческое воздей-
ствие на фармаконадзор должно соответствую-
щим образом корректно отображаться в СМИ.

3. Воздействие профессиональных сооб-
ществ и образовательных/исследовательских 
организаций на систему фармаконадзора долж-
но быть направлено на обучение практическим 
аспектам фармаконадзора, в том числе и на 
пост дипломном этапе обучения.

4. Широкое внедрение программного обес-
печения для гармонизации международных баз 
данных о нежелательных реакциях.

5. Массовое обучение потребителей лекар-
ственных средств основам фармаконадзора с 
целью повышения количества и качества спон-
танных сообщений, которые являются его ос-
новным инструментом.

6. Использование искусственного интеллек-
та, способного анализировать большое количе-
ство данных, собранных в ходе постмаркетин-
говых исследований, электронных медицинских 
записей и Интернета.

ВЫВОДЫ

В эпоху стремительного развития фармацев-
тического бизнеса, выхода на рынок огромного 
количества как оригинальных, так и генериче-
ских лекарственных препаратов, постарения 
населения, увеличения процента коморбидной 
патологии и, как следствие, полифармации, 
именно развитая современная система фарма-
конадзора становится одним из ключевых спо-
собов обеспечения лекарственной безопасно-
сти граждан страны. Для совершенствования 
системы фармаконадзора необходим комплекс-
ный подход. Требуется государственное управ-
ленческое воздействие на уполномоченные ре-
гуляторные и надзорные органы, держателей 
регистрационных удостоверений, а также на 

профессиональные сообщества. Необходимы 
пересмотр и улучшение структуры системы об-
разования как на уровне высшего образования, 
так и на этапе последипломного обучения, с ак-
центом на вопросы фармаконадзора. Нужно ак-
тивное участие средств массовой информации 
для распространения знаний о фармаконадзоре и 
корректное представление актуальных проблем 
и решений в этой области. Кроме того, важно 
использовать потенциал искусственного интел-
лекта для эффективной обработки больших объ-
емов информации о лекарственных средствах.
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РЕЗЮМЕ. Интерес к большому сальнику проявляют специалисты разного профиля, на-
чиная от абдоминальных хирургов и заканчивая врачами-онкологами. Функциональная 
анатомия этого образования продолжает исследоваться и является предметом дискуссии. 
Большой сальник — это свободно свисающие в виде «фартука» складки внутренностной 
брюшины, начинающиеся от желудка и покрывающие петли кишечника. Малый саль-
ник — это система связок, расположенных между малой кривизной желудка и воротами 
печени. Несмотря на то что оба образования имеют схожие названия, они отличаются по 
форме, морфологическому строению, развитию и функции. Эта лекция представляет со-
бой важный учебный ресурс для студентов педиатрического и лечебного факультетов, 
клинических ординаторов, а также практикующих врачей. Теоретическая и практическая 
значимость изложенного материала чрезвычайно велика. Полученные знания служат ос-
новой для дальнейшего изучения и применения новой информации в повседневной меди-
цинской практике специалистами различных направлений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анатомия, функциональная анатомия, большой сальник, 
брюшина, производные брюшины, лекция
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ABSTRACT. Interest in the greater omentum is shared by specialists from various fields, ranging 
from abdominal surgeons to oncologists. The functional anatomy of this structure continues 
to be an area of research and discussion. The greater omentum is a large, freely hanging fold 
of the peritoneum that resembles an «apron», originating from the stomach and covering the 
loops of the intestines. In contrast, the lesser omentum is a system of ligaments situated between 
the lesser curvature of the stomach and the hepatic hilum. Despite their similar names, these 
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two anatomical structures differ in shape, morphological structure, development, and function. 
This lecture serves as a significant educational resource for students of pediatric and medical 
faculties, clinical residents, and practicing physicians. The theoretical and practical importance 
of the material presented is exceptionally high. The knowledge gained from this lecture forms the 
foundation for the further study and application of new information in the daily medical practice 
of specialists across various disciplines.

KEYWORDS: anatomy, functional anatomy, large omentum, peritoneum, peritoneal derivatives, 
lecture

ния, называемые млечными пятнами; моно-
слой плоских эпителиальных клеток с обеих 
поверхностей, прерывающийся над млечны-
ми пятнами. Макроскопически сальник от-
личается у человека и животных. Его форма 
зависит от возраста, характера питания, нали-
чия патологических процессов в брюшной по-
лости. У животных и человека сальник эмбри-
она, плода и новорожденного содержит мало 
жировой ткани, количество которой увеличи-
вается с годами.

Обычно сальник занимает большую пло-
щадь: начинаясь от большой кривизны же-
лудка, он пересекает поперечную ободоч-
ную кишку и, располагаясь перед органами 
брюшной полости, достигает иногда уровня 
ниже лонного сочленения (рис. 1). Его пра-
вый верхний край соприкасается с печенью, 
левый — с селезенкой, передняя поверхность 
прилежит к париетальной брюшине перед-
ней брюшной стенки, а задняя — к органам 
брюшной полости. Часть сальника, располо-
женная между желудком и поперечной обо-
дочной кишкой, называется желудочно-обо-
дочной связкой, а его часть ниже поперечной 
ободочной кишки — «фартуком».

При патологических состояниях, напри-
мер если желудок или поперечная ободоч-
ная кишка провисают или сильно растянуты, 
нижний край сальника может лежать в по-
лости малого таза. Поворот желудка по оси 
также способен изменить топографию саль-
ника. При сильном метеоризме, растяжении 
толстой кишки или при наличии выпота в 
брюшной полости сальник перемещается 
вверх. Если в брюшной полости содержит-
ся большое количество жидкости, то он мо-
жет располагаться на передней поверхности 
печени [16]. Говоря о вариантной анатомии, 
следует упомянуть, что существуют разно-
видности прикрепления правого края сальни-
ка. Он может начинаться от двенадцатиперст-
ной кишки, восходящей ободочной кишки или 
свободно свисать от пилорического отдела 

В ВЕДЕНИЕ

А нализ зарубежной и отечественной лите-
ратуры показал, что к нормальной анатомии 
брюшины и ее производных, в частности боль-
шому сальнику, приковано внимание широко-
го круга исследователей различного профиля, 
однако фундаментальное изучение этой темы 
все также отводится классическим и всем из-
вестным учебникам анатомии, гистологии, 
эмбриологии. Интерес к большому сальнику 
проявляют специалисты разного профиля, на-
чиная от абдоминальных хирургов и закан-
чивая врачами-онкологами. Функциональная 
анатомия этого образования продолжает ис-
следоваться и является предметом дискуссии. 
Первостепенной задачей данной лекции авто-
ры считают объединение информации, име-
ющейся в мировой литературе, по вопросам, 
связанным с эмбриогенезом, особенностями 
строения большого сальника у детей и взрос-
лых, функциональным значением структур, 
выделяемых в большом сальнике. Материал, 
представленный здесь, предназначен для сту-
дентов медицинских университетов всех фа-
культетов, клинических ординаторов, практи-
кующих врачей [1–4].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И СТРУКТУРНЫЕ 
ЭЛЕМЕНТЫ

Большой сальник — это свободно свисаю-
щие в виде «фартука» складки внутренност-
ной брюшины, начинающиеся от желудка и 
покрывающие петли кишечника. Малый саль-
ник — это система связок, расположенных 
между малой кривизной желудка и воротами 
печени. Несмотря на то что оба образования 
имеют схожие названия, они отличаются по 
форме, морфологическому строению, разви-
тию и функции. Большой сальник состоит из 
трабекулярной соединительнотканной осно-
вы, которая несет в себе артерии, вены и лим-
фатические сосуды, жировую ткань, клетки 
соединительной ткани и клеточные скопле-
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Рис. 1. Сальник с другими органами в поперечной плоскости

Fig. 1. Omentum seal with other organs in the transverse plane

Рис. 2. Схематичное изображение брюшины, ее производных, этажей брюшной полости. Сагиттальная плоскость

Fig. 2. Picture of the peritoneum, its derivatives, and the floors of the abdominal cavity. Sagittal plane
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желудка (рис. 3). С левой стороны желудоч-
но-ободочная часть сальника продолжается 
вдоль передней стенки желудка до верхне-
го края селезенки. Сальник прикрепляется 
к различным органам при помощи системы 
связок. Так, например, он образует связку 
между желудком и селезенкой, способству-
ющей прикреплению последней к задней 
брюшной стенке (рис. 2). Эта тонкая пленча-
тая структура часто подходит к внутренней 
поверхности селезенки, непосредственно 
ниже ее ворот, иная же складка брюшины об-
разует диафрагмально-ободочно-кишечную 
связку, на которой селезенка не полностью 
фиксирована.

Сальниковые отростки поперечной обо-
дочной кишки располагаются на поверхности 
брюшинного покрова, к ней прикрепляются 
задние листки сальника. И сальниковые от-

ростки, и сальник могут представлять собой 
гомогенную жировую ткань, однако суще-
ствуют различающие их признаки: поверх-
ность сальника имеет ячеистую структуру, а 
поверхность жировых подвесков более глад-
кая; линия эмбрионального прикрепления 
сальника различима в виде нечеткой полосы 
фиброзной ткани.

Часть сальника, начинающаяся от большой 
кривизны желудка в антральном отделе, при-
крепляется к передней поверхности головки 
поджелудочной железы.

Позади желудочно-ободочной связки и 
желудка располагается полость, называемая 
сальниковой сумкой, которая сообщается с 
брюшной полостью через сальниковое отвер-
стие (Винслоу). В сравнении с общим объе-
мом брюшной полости сальниковая сумка 
представляет собой потенциально большую 

Рис. 3. Основные тканевые и структурные элементы сальника 

Fig. 3. The main tissue and structural elements of the omentum
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полость с многочисленными углублениями 
в поддиафрагмальной области и ниже в са-
мом сальнике. Верхнее сальниковое углубле-
ние имеет наибольший объем и расположено 
между хвостатой долей печени и диафраг-
мой, селезеночное углубление лежит между 
селезенкой и желудком, нижнее сальниковое 
углубление включает всю остальную ниж-
нюю часть в области поперечной ободочной 
кишки, желудочно-ободочной связки и про-
странство между основными сальниковыми 
сосудами.

В некоторых случаях обнаруживаются не-
зависимые от основной сумки мешотчатые 
углубления, встречающиеся также и в левой 
половине сальникового «фартука» [5].

ЭМБРИОГЕНЕЗ 
БОЛЬШОГО САЛЬНИКА

Классическая концепция развития саль-
ника заключается в следующем: при поворо-
те желудка дорсальная брыжейка, несущая 
селезенку и поджелудочную железу, изгиба-
ется, образуя большое нижнее сальниковое 
углубление, известное как сальниковая сумка. 
Считают, что при последующем срастании 

двух слоев этой брыжейки образуется боль-
шой сальник, и на четвертом месяце развития 
эмбриона происходит постепенное сращение 
сальника с поперечной ободочной кишкой, 
начиная от печеночного и далее до селезе-
ночного изгиба. Несмотря на существование 
доказательства, опровергающего эту концеп-
цию и описанное Swaen в 1897 г. и Broman 
независимое образование сальниковой сумки, 
классическая теория образования ее при рота-
ции и изгибе приведена во всех современных 
руководствах по эмбриологии [9, 19, 24].

Последние работы по эмбриологии желудка 
показывают, что своей формой и локализацией 
он обязан асимметричному росту желудочной 
стенки и неравномерному увеличению сальни-
ковой сумки. Отсутствуют доказательства пово-
рота органов вокруг гипотетической оси в верх-
ней половине брюшной полости. Большой саль-
ник развивается как самостоятельная структура 
в тесной связи с селезенкой и не является ре-
зультатом изгиба дорсального мезогастрия.

Очевидно, большое значение в дифференци-
ровке сальника от окружающих его тканей играет 
размер эмбриона. Так, например, на сериях по-
следовательных гистологических срезов эмбрио-
нов длиной 8,5 и 9 мм это сделать не представ-

Рис. 4. Асимметричное почковидное утолщение целомического эпителия брыжеечной перегородки как пер-
вый признак нарушения симметрии человеческого эмбриона на 12-й неделе развития (А–Г). Уровень 
поперечных срезов указан на обзорном изображении Д. Черная стрелка в рисунке В указывает на 
передние отделы. БП — брыжеечная перегородка; ВС — венозный синус; ДП — дивертикул печени; 
ЗЛ — зародыш легкого; ЛЖ — левый желудочек; ОЦП — общая целомическая полость; ПЖ — пра-
вый желудочек; ПП — поперечная перегородка [19]

Fig. 4. Asymmetric reniform thickening of the coelomic epithelium of the mesenteric septum as the first sign of a 
violation of the symmetry of the human embryo at week 12 of development (A–D). The level of the cross sec-
tions is indicated in the overview image D. The black arrow in Figure B indicates the anterior sections. BP — 
the mesenteric septum; DP — the diverticulum of the liver; LV — the left ventricle; OCP — the common 
coelomic cavity; PP — the transverse septum; RV — the right ventricle; VS — the venous sinus; ZL — the 
embryo of the lung [19]

А / A

Краниально Каудально

Б / B В / C Г / D
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ляется возможным. Однако на стадии эмбриона 
15–30 мм между селезенкой и желудочной стен-
кой появляется ткань с упорядоченным располо-
жением клеток, а также тканевая подушка ниже 
селезенки — «сальниковая бахрома», в которой 
проходят кровеносные сосуды параллельно ниж-
нему краю большой кривизны желудка.

Макроскопически видимая «бахрома» саль-
ника обнаруживается у эмбриона длиной 20–
30 мм, а со стадии 40 мм становится возмож-
ным проникновение в полость сальниковой 
сумки через сальниковое отверстие. До стадии 
эмбриона 90 мм сальник же свободно плавает 
в брюшной полости.

Разнообразные «карманы» и пальцевидные 
выпячивания внутри сальника широко сообща-
ются между собой и с истинной сальниковой 
сумкой позади желудка, через отверстия под 
селезенкой и в области двенадцатиперстной 
кишки.

Впервые процесс вторичного сращения 
между дорсальным мезогастрием и задней 
стенкой тела, распространяющийся от голов-

ки поджелудочной железы по направлению 
к воротам селезенки, был отмечен у эмбри-
она в промежутке развития от 60 до 100 мм. 
При росте эмбриона от 80 до 120 мм сальник 
незначительно увеличивается в размерах, на 
данной стадии впервые появляется соедине-
ние сальника с поперечной ободочной киш-
кой — сначала в области печеночного изгиба, 
затем в области селезенки и в заключение в 
средней части поперечной ободочной кишки. 
У плода длиной 150 мм сальник полностью 
прикреплен к поперечной ободочной кишке, 
и на последующих стадиях развития он уве-
личивается очень незначительно [9, 14, 19].

СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
У ДОНОШЕННЫХ И НЕДОНОШЕННЫХ 
ДЕТЕЙ

Особенностью сальника недоношенных но-
ворожденных (рис. 5) является его прикрепле-
ние к поперечной ободочной кишке вдоль саль-
никовой ленты, не достигая изгибов кишки и 

Рис. 5. Схематичное изображение большого сальника недоношенного новорожденного. Стрелками показа-
ны печеночный и селезеночный изгибы

Fig. 5. Schematic representation of the large omentum of a premature newborn. The arrows show the hepatic and 
splenic curvature
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оканчиваясь непосредственно под ней в виде 
бахромчатых складок. Жировой ткани в этой 
мембране содержится незначительное количе-
ство, что, возможно, связано со специфической 
сосудистой архитектоникой.

Описывая сальник доношенных новорож-
денных (рис. 6, А), следует упомянуть, что он 
распространяется несколько ниже поперечной 
ободочной кишки, не достигая ее изгибов, но 
обычно прикрывает примерно четверть пло-
щади тонкой кишки. Макроскопически замет-
на специфическая сосудистая архитектоника, 
отсутствие жировой ткани и лимфатических 
узлов па фоне мембранозной ткани.

У ребенка в возрасте 3–5 месяцев (рис. 6, Б)
сальник покрывает 2/3 площади тонкой кишки. 
Жировая ткань представлена в виде «жировых 
островков», которые не сливаются и концен-
трируются в местах разветвления сосудов [18].

В период от 1 года до 5 лет (рис. 6, В) боль-
шая часть тонкой кишки прикрыта сальником, 
достигающим изгибов поперечной ободочной 
кишки. Часто он прикрепляется к восходящей, 
а иногда и к нисходящей ободочным кишкам. 
Отложения жира располагаются в виде больших 
сливающихся зон вдоль кровеносных сосудов. 
Четко определяются полупрозрачные сетчатые 
структуры. Изредка обнаруживаются небольшие 
узлы, макроскопически сходные с лимфатиче-
скими.

В возрасте 5–11 лет (рис. 6, Г) в зависи-
мости от длины и количества жировой тка-
ни сальник может быть похожим на сальник 
взрослого. Главной особенностью, характер-
ной для этого возраста, является дистальное 
расположение сальника вдоль восходящей 
ободочной кишки. Он может достигать сле-
пой кишки, вызывая перегиб терминального 

Рис. 6. Фотографии изменения большого сальника у ребенка: А — новорожденный; Б — ребенок 5 месяцев; 
В — ребенок в возрасте 1–5 лет; Г — ребенок в возрасте 11 лет

Fig. 6. Photos of the change of the large omentum in a child: A — a newborn; B — a child of 5 months; C — a child 
aged 1–5 years; D — a child aged 11 years

А / A

В / C

Б / B

Г / D
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отдела подвздошной кишки, что может со-
провождаться определенной клинической 
картиной [17, 18].

САЛЬНИК У ВЗРОСЛЫХ

Встречаются разнообразные варианты рас-
пределения и расположения жировой ткани в 
сальнике и, как следствие, различные виды со-
судистой архитектоники. Это зависит, скорее, 
от массы и иных конституциональных особен-
ностей пациента, чем от его возраста и пола.

Говоря о размерах этой структуры, наибо-
лее часто описывают размеры сальника длиной 
14–36 см, шириной 20–46 см, однако бывают 
крайне короткие сальники — до 7 см и избы-
точно длинные — до 70 см. У мужчин длина 
сальника несколько больше, чем у женщин. 
Объем сальника зависит от массы тела индиви-
дуума и может быть примерно рассчитан при 
планировании операции с его использованием. 
Однако точность предоперационных расчетов 
весьма ограничена, и при лапаротомии в неко-
торых случаях встречается сальник размеров, 
отличных от предполагаемых [24].

Сальник состоит из нескольких структур-
ных элементов, представляющий собой яче-
истый каркас из фиброзной соединительной 
ткани, несущий на себе сосуды, жировые 
«подушечки», с отложениями жировой ткани 
вдоль кровеносных сосудов с включениями 
клеточных элементов. Часто рядом со скопле-
ниями жира или в мембранозной части саль-
ника располагаются небольшие непрозрачные 
образования овоидной формы, называемые 
млечными пятнами, которые не содержат ви-
димых соединительнотканных элементов.

Между жировыми скоплениями определя-
ется тонкая прозрачная мембранозная часть. 
Коллагеновые и эластические волокна в этих 
участках расположены таким образом, что об-
разуют многочисленные пустоты и отверстия 
диаметром от 1 до 60 мкм, беспорядочно рас-
положенные в мембране и образующие вместе 
с ретикулярными волокнами широкие ячейки, 
разделенные микрофибриллами. Через ячейки 
проходят кровеносные и лимфатические сосу-
ды, нервные волокна.

Как и на соединительнотканном каркасе, так 
и на мембранозных структурах располагаются 
фиксированные клеточные элементы (фибробла-
сты, фиброциты, жировые клетки, перициты) и 
подвижные клетки (гистиоциты, плазматические 
клетки, лимфоциты, эозинофильные грануло-
циты, тучные клетки). Наиболее многочислен-
ны адипоциты, относящиеся к элементам белой 

жировой ткани. Они лежат непосредственно под 
слоем мезотелия (брюшины), с которым связаны 
немногочисленными микрофибриллами.

Клетки, покрывающие серозные оболоч-
ки, называются мезотелиальными. Мезоте-
лиальное покрытие поверхности сальника в 
общих чертах сходно по строению с обычной 
брюши ной и состоит из одного слоя плоских 
клеток. Эти клетки на одной стороне содержат 
разнонаправленные ворсинки, а с другой сто-
роны ограничены тонкой базальной мембра-
ной, которая содержит соединительнотканные 
элементы и выполняет функцию барьера для 
пассивной диффузии. Стоит отметить, что над 
млечными пятнами этой мембраны нет.

Иногда тело одной мезотелиальной клетки 
представляет собой всю толщу ткани и прини-
мает участие в формировании обеих поверх-
ностей сальника. Другие видимые клетки — 
единичные разбросанные макрофаги внутри 
слоя коллагеновых волокон.

При культивировании мезотелиальных кле-
ток сальника плотность микроворсинок на их 
поверхности может значительно изменяться под 
воздействием различных стимулов. Повышение 
и понижение поверхностного электрического 
потенциала клетки имеет прямое влияние на ее 
эффективную регулирующую функцию. В обла-
сти млечных пятен мезотелиальные клетки мор-
фологически отличаются от мезотелия в других 
областях сальника: над ними полностью отсут-
ствует базальная мембрана; микроворсинки на 
их поверхности меньшего размера и в меньшем 
количестве; между клетками имеются круглые 
отверстия диаметром от 1 до 10 мкм, ведущие к 
центру млечного пятна. Для обозначения послед-
них используют различные термины: «промежу-
ток», «крипта», «стома» или «стомата».

Отсутствие мезотелиального покрова или 
имеющиеся в нем глубокие промежутки обна-
жают подлежащие сосуды и клеточные структу-
ры млечного пятна. Таким образом, макрофаги, 
лимфоциты и другие клетки млечного пятна 
могут свободно выходить в брюшную полость 
и возвращаться обратно.

КРОВОСНАБЖЕНИЕ БОЛЬШОГО 
САЛЬНИКА

Первое сообщение о кровоснабжении саль-
ника, которое удалось обнаружить, — это труды 
Theodoric 1267 г. (рис. 7). Привычная анатоми-
ческая картина широко обнаженных желудоч-
но-сальниковых и сальниковых артериальных 
аркад восходит к работам Ruysch 1702 г., Haller 
и Barkow. Несмотря на то что это представление 
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составлено только на основании наблюдений, 
им до сих пор руководствуются при использо-
вании сальника на сосудистой ножке в рекон-
структивной хирургии [25].

В 1916 г. после многочисленных артерио-
графических исследований большого сальника 
Descomps поставил под сомнение наличие ши-
роких артериальных аркад в сальнике человека. 
Более поздние работы показали широкую вариа-
бельность сосудистой архитектоники и отсут-
ствие привычных типов распределения сосудов.

При непосредственном осмотре сальника 
затруднительно представить себе его васку-
ляризацию из-за обилия жировой ткани и не-
большого диаметра периферических сосудов. 
На трупном препарате жир невозможно уда-
лить полностью, поэтому соединительноткан-
ные тяжи зачастую ошибочно принимают за 
кровеносные сосуды. Однако сегодня лучевые 
методы исследования позволяют измерить 
диа метры сосудов самого разного калибра. 
Так, в некоторых исследованиях вводили в 
катетер, расположенный в аорте (пережатой 
ниже отхождения чревного ствола), контраст-
ное вещество (бариево-желатиновая смесь) 

и делали рентгенограммы, на которых были 
видны все сосуды сальника [7, 11].

Кровоснабжение сальника обеспечивают 
правая и левая желудочно-сальниковые арте- 
рии (рис. 10). Обе они являются ветвями чрев-
ного ствола, повторяют ход большой кривизны 
желудка и уменьшаются в диаметре по мере 
того, как отдают ветви к желудку и сальнику. 
При исследовании кадаверного материала об-
наружено, что сосудистых ветвей к желудку 
примерно в 3 раза больше, чем сальниковых. 
В некоторых случаях были найдены неболь-
шие артериальные ветви к сальнику, начинав-
шиеся от желудочных ветвей и от собственных 
артерий желудочной стенки, которые направ-
лялись вниз, пересекая желудочно-сальнико-
вую артерию.

В серии исследований установлено, что 
расстояние между желудочно-сальниковой ар-
терией и стенкой желудка вариабельно и коле-
блется от 0,3 до 4 см (рис. 8, 9). Правая желу-
дочно-сальниковая артерия большего диаметра 
и значительно большей длины (25–31 см), чем 
левая (14–21 см). В большинстве случаев арте-
рии соединялись на расстоянии 10–15 см левее 

Рис. 7. Иллюстрация манипуляций, проводимых Теодориком. Из сборника «Хирургия средневековья». 
Автор Guy, de Chauliac. Середина XIV в. [27]

Fig. 7. Illustration of the manipulations carried out by Theodorik. From the collection “Surgery of the Middle 
Ages”. By Guy, de Chauliac. The middle of the 14th century [27]
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середины большой кривизны желудка. Общая 
длина обеих желудочно-сальниковых артерий 
составляла около 46 см. Примерно в 70 % слу-

Рис. 8. Артериограмма с анастомозом в желудоч-
но-сальниковой артериальной дуге. Cтрелка 
указывает на анастомоз в области большой 
кривизны желудка

Fig. 8. Arteriogram with anastomosis in the gas-
tro-omentum arterial arch. The arrow indicates 
an anastomosis in the area of the large curvature 
of the stomach

Рис. 9. Артериограмма с разрывом в желудочно-саль-
никовой артериальной дуге. Голубая стрелка 
указывает на правую желудочно-сальниковую 
артерию. Зеленая стрелка указывает на левую 
желудочно-сальниковую артерию

Fig. 9. Arteriogram with a rupture in the gastro-omen-
tum arterial arch. The blue arrow points to the 
right gastro-omentum artery. The green arrow 
points to the left gastro-omentum artery

чаев в области большой кривизны желудка фор-
мируется анастомоз между вышеупомянутыми 
артериями, однако диаметр сосудов там нередко 

Рис. 10. Схема кровоснабжения большого сальника

Fig. 10. The scheme of blood supply to the large omentum
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был очень мал, и в остальных 30 % случаев со-
единения артерий вовсе не наблюдалось [7, 11].

Других источников кровоснабжения сальни-
кового «фартука» обнаружено не было. Имеет-
ся описание анастомозов между нисходящими 
ветвями от артерий поджелудочной железы и 
артериями сальника. Многие авторы не обнару-
жили не только этих сосудистых анастомозов, 
но и анастомозов с сосудами толстой кишки.

Артерии сальника могут быть разделены 
на начинающиеся от правой или левой желу-
дочно-сальниковой артерии. Распределение 
этих артерий индивидуально, а их длина и 
диаметр варьируют. Обычно от 5 до 13 арте-
рий являются ветвями правой, а одна арте-
рия — ветвью левой желудочно-сальниковой 
артерии. В то время как правая сальниковая 
артерия редко разветвляется в центре сальни-
кового «фартука», левая дает многочисленные 
мелкие коллатерали, обильно кровоснабжаю-
щие зону сальника ниже селезенки [11].

Правые сальниковые артерии чаще отхо-
дят от основного ствола под прямым углом и 
разветвляются у нижнего края сальника. Не-
которые из них сообщаются между собой че-
рез многочисленные анастомозы. В половине 
случаев левая сальниковая артерия проходит 
ниже селезенки вблизи края сальника, в иных 
же случаях эта артерия пересекает «фартук» 
сальника по косой на различном расстоянии 
от желудка и ниже правой сальниковой арте-
рии, отдавая ветви к заднему листку.

Нижний край сальника васкуляризирован 
многочисленными капиллярами, которые мо-
гут иметь между собой небольшие анастомозы.

В зоне латеральных и терминальных вет-
вей сальниковых артерий описаны многочис-
ленные микрососудистые структуры с посто-
янной архитектоникой, которые идентичны у 
человека и животных. Микрососудистая сеть 
может быть обильно заполнена различными 
ретикулоэндотелиальными и жировыми клет-
ками. Наличие в стенках капилляров много-
численных фенестр является особенностью 
млечных пятен этой структуры, благодаря ко-
торой сосудистая сеть сообщается с брюшной 
полостью, как уже было сказано ранее [11].

ВЕНОЗНЫЙ ОТТОК 
ОТ БОЛЬШОГО САЛЬНИКА

В норме вены проходят параллельно ар-
териям, и кровь сбрасывается в портальную 
венозную систему (рис. 11). Обычно каждую 
артерию сальника сопровождает только одна 
вена большего диаметра. Желудочно-сальни-

ковая вена увеличивается в диаметре по мере 
присоединения ветвей от желудка и сальника. 
Вены, берущие начало от передней и задней 
стенок желудка, обычно огибают желудоч-
но-сальниковую артерию на одном уровне с 
двух сторон перед слиянием с одноименной 
веной. Желудочно-сальниковая вена в 83 % 
случаев сливается с верхней брыжеечной ве-
ной перед ее впадением в воротную вену, но 
иногда она входит в начальный отдел селезе-
ночной вены [23].

ИННЕРВАЦИЯ САЛЬНИКА

В мировой литературе описано крайне не-
многочисленное количество исследований, 
посвященных этой теме. Первым, кто начал 
изучать этот вопрос, стал Seifert в 1923 г. Ав-
тор описал нервные волокна, идущие к сосу-
дам сальника, но не обнаружил иннервации 
собственно сальниковой ткани, чем объясняет 
отсутствие чувствительности в нем.

Позднее этим вопросом заинтересовался 
Thureson-Klein (1976). В своей работе автор 
со своей командой сделали акцент на ультра-
структуре нервов в венах большого сальника, 
которые были получены интраоперационно у 
нескольких пациентов. Большинство нервных 
волокон состояли из 3–10 аксонов, покрытых 
шванновскими клетками. Нервные окончания 
всегда были отделены от гладкомышечных 
клеток, то есть прямого мембранного контакта 
не наблюдалось ни в одном случае. В нашем 
столетии наиболее интересной работой мож-
но считать исследование G.J. Cindy Cleypool 
и соавт. (2019), в котором детально изучены 
вопросы симпатической иннервации боль-
шого сальника, в частности вблизи млечных 
пятен. Нередко симпатические волокна рас-
полагались вокруг мелких кровеносных со-
судов, однако встречались и пучки, лежащие 
между лимфоидными клетками. В последнее 
время международное научное сообщество 
проявляет значительный интерес к изучению 
роли периферической нервной системы в ме-
тастазировании опухолей, локальных воспа-
лительных реакциях, а также к перспективам 
применения полученных знаний в терапии 
различных патологий [7, 25].

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
БОЛЬШОГО САЛЬНИКА

Еще в 1747 г. Haller, а затем позже Ranvier 
и Eccles предположили наличие оттока лим-
фы из сальника, однако доказательства такой 
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теории стали возможны, в том числе, благо-
даря развитию методов лучевой диагностики. 
Так, например, в статье 2018 г. J.A. Cook и со-
авт. представлены снимки компьютерной томо-
графии, где густая лимфатическая сеть саль-

ника была последовательно визуализирована 
после прижизненного введения контрастных 
препаратов в ткань по краю «фартука» саль-
ника, в котором располагаются сообщающие-
ся микроскопические лимфатические сосуды, 

Рис. 11. Схема венозного оттока

Fig. 11. The scheme of venous outflow

Рис. 12. Схема лимфооттока

Fig. 12. The scheme of lymph outflow
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или через канюлю, введенную непосредствен-
но в лимфатический сосуд. Ranvier считал, 
что млечные пятна, обнаруженные им, — это 
лимфатические узлы, но Seifert продемонстри-
ровал различие между этими двумя структу-
рами. Терминальные лимфатические сосуды 
образуют тонкую иррегулярную систему сооб-
щающихся между собой причудливой формы 
плоских лакун. Некоторые мешотчатые терми-
нальные лимфатические сосуды расположены 
в сосудистой сети млечного пятна, залегая сре-
ди клеточных скоплений, они также сообща-
ются с брюшной полостью через промежутки 
в мезотелиальном покрытии [8].

Сеть лимфатических сосудов нерегулярна, 
она широко растянута и с трудом определяет-
ся в толще ткани, однако при введении кон-
трастного вещества видно, насколько она зна-
чительна (рис. 12). Терминальные лимфатиче-
ские сосуды диаметром 45–50 мкм сливаются, 
образуя коллекторные сосуды. Они обладают 
выпуклой стенкой с клапанами, состоящими 
из конусообразного участка, расширения и 
двух тонких створок, расположенных на рас-
стоянии 460–1500 мкм друг от друга. Расши-
рение в области клапана превышает диаметр 
сосуда почти в 2 раза. Коллекторные сосуды 
сливаются в проксимальном направлении, 
однако диаметр сосудов увеличивается незна-
чительно. Большинство этих сообщающихся 
сосудов идут в трабекулах эксцентрично, па-
раллельно венам и артериям и на небольшом 
расстоянии от них. Отток жидкости из брюш-
ной полости может происходить в обход этой 
системы через лимфатические узлы в области 
чревного ствола и далее в грудной лимфати-
ческий проток. Существуют два основных 
пути оттока лимфы из сальника: направо — к 
привратниковой группе лимфатических уз-
лов; налево — к поджелудочно-селезеночным 
лимфатическим узлам.

Лимфатические сосуды проксимальной ча-
сти «фартука» сальника и желудка объединя-
ются, направляясь вдоль его большой кривиз-
ны [8].

МЛЕЧНЫЕ ПЯТНА 
bЛИМФОРЕТИКУЛЯРНЫЙ ОРГАНd

В 1874 г. Ranvier упоминал в своих работах 
непрозрачные пятна на поверхности сальника 
кроликов, которые он назвал taches laiteuses 
(франц. — молочные пятна). Автор описал 
их сосудистое строение и клеточный состав, 
который напоминал уже тогда известное стро-
ение лимфатических узлов, в связи с чем эти 

образования были отнесены к соименной си-
стеме (рис. 13). Он предполагал, что сальник 
выполняет функцию «гигантского лимфатиче-
ского узла», а брюшная полость представля-
ет собой «лимфатический синус». В течение 
долгого времени эта точка зрения являлась 
общепризнанной. Однако Milian выявил в 
млечных пятнах многочисленные фагоцитар-
ные элементы, а Seifert в 1920 г. впервые диф-
ференцировал эти пятна от лимфатических 
узлов, отнеся первые к ретикулоэндотели-
альной системе. Сагг справедливо обозначил 
пятно как «лимфоретикулярный орган». Более 
поздними работами показано, что эти образо-
вания занимают важное место в обмене жид-
кости и в реализации защитных механизмов.

В составе млечного пятна определяют: по-
стоянно присутствующую капиллярную сеть; 
специфический клеточный состав; специали-
зированное мезотелиальное покрытие [20, 22].

Мезотелиальные и ретикулярные клетки 
образуют строму млечного пятна, а также лег-
ко дифференцируются по внутриклеточным 
структурам. Клеточный состав пятна изменя-
ется в зависимости от возраста, состояния ор-
ганов брюшной полости и общего состояния 
организма (рис. 14). Морфологические харак-

Рис. 13. Компьютерная томография брюшной поло-
сти, коронарная (фронтальная) плоскость. 
Лимфатический узел, расположенный вдоль 
правой желудочно-сальниковой артерии. 
Красная стрелка указывает на желудоч-
но-сальниковый лимфатический узел. Зеле-
ная стрелка указывает на правую желудоч-
но-сальниковую артерию и вену [8]

Fig. 13. Computed tomography of the abdominal cavity, 
coronary (frontal) plane. A lymph node loca-
ted along the right gastrointestinal artery. The 
red arrow points to the gastro-omentum lymph 
node. The green arrow points to the right gas-
tro-omentum artery and vein [8]
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теристики млечных пятен у человека и лабора-
торных животных существенно не отличаются. 
Млечные пятна — специализированные об-
разования, ответственные за защиту от агрес-
сивных инородных тел. Благодаря своему кле-
точному составу они считаются источниками 
немедленного выхода свободных макрофагов 
в брюшную полость, где осуществляется: фа-
гоцитоз инородного материала; избирательное 
поглощение и накопление частиц красителей, 

других микрочастиц и бактерий; образование 
антител.

Млечные пятна встречаются на всем протя-
жении обеих поверхностей «фартука» сальни-
ка, в частности в желудочно-ободочной связ-
ке, концентрируются в основном вдоль сосу-
дов и у мест разветвления артериол и венул. 
Они располагаются по периферии зоны ячеи-
стой соединительной ткани непосредственно 
под брюшиной. Внешне овоидные, округлые 

Рис. 14. Фиксированный большой сальник человека. Окраска гематоксилином. А — схематический рисунок 
сальника, показывающий окрашенный участок; Б — область в рамке представляет область, богатую 
млечными пятнами (увеличена на В); В — стереомикроскопическое изображение образца сальника, 
окрашенного гематоксилином; участки, окрашенные в темный цвет, представляют собой области с 
плотной структурой клеток (ядра окрашены гематоксилином в темно-синий цвет); при увеличении в 
некоторых окрашенных в темный цвет участках содержались плотные скопления клеток с округлы-
ми ядрами среднего размера; млечные пятна среднего размера, состоящие из скоплений лимфоидных 
клеток, расположенных поверхностно к адипоцитам; Г — пара млечных пятен меньшего размера (на-
конечники черных стрелок) [7] 

Fig. 14. Fixed large human omentum. Hematoxylin staining. A — a schematic drawing of the omentum showing a 
colored area; B — the area in the frame representing an area rich in milky spots (enlarged by C); C — a 
ste reomicroscopic image of an omentum sample stained with hematoxylin; the dark-colored areas are ar-
eas with a dense cell structure (the nuclei are stained dark blue with hematoxylin); when enlarged, some 
dark-colored areas contained dense clusters of cells with rounded nuclei of medium size; milky spots of me-
dium size, consisting of clusters of lymphoid cells located superficially to adipocytes; D — a pair of smaller 
milky spots (tips of black arrows) [7]

А / A

В / C

Б / B

Г / D



FORCIPE ТОМ 6   № 4   2023 ISSN 2658�4174

50 LECTURES

или неправильной формы непрозрачные пят-
на легко видимы на сальнике плода и ново-
рожденного. Они бледно-желтого цвета, в 
связи с чем у взрослых плохо различимы из-
за отложений жировой ткани. Размеры этих 
образований широко варьируют от микро- до 
макроскопических. У человека млечные пятна 
больших размеров в сравнении с животными 
и составляют от 3,5 до 0,5 мм2 [22].

Сальник как животных, так и человека со-
держит множество млечных пятен, которые 
появляются и исчезают в зависимости от раз-
личных условий в брюшной полости. Число 
их подвержено индивидуальной вариабель-
ности. Характерная для млечных пятен сосу-
дистая сеть образуется в середине срока вну-
триутробного развития.

В зависимости от клеточного состава вы-
деляют три типа млечных пятен (рис. 15).

«Первичные» млечные пятна встречают-
ся только у плода и новорожденного. Они 

содержат большое количество недифферен-
цированных мезенхимных клеток, несколько 
фибро бластов с длинными ветвящимися меж-
клеточными отростками и почти не имеют 
жировых клеток.

«Пассивные» млечные пятна. На шестом 
месяце внутриутробного развития количество 
мезенхимных элементов в пятне сокращается, 
уступая место жировым клеткам. Это транс-
формирует пятно в жировое образование с 
сохранением его сети и редких мезенхимных 
клеток. Возможно, жировые клетки обладают 
способностью к клеточной пролиферации и 
могут превращаться в активные макрофаги.

«Активные вторичные» млечные пятна. 
Любое раздражение брюшной полости — 
механическое повреждение, введение хими-
ческих агентов, материальных частиц или 
микроорганизмов — вызывает перестройку 
млечных пятен, превращая их в «активные» 
вторичные млечные пятна. Пятно увеличива-

Рис. 15. Схема строения млечных пятен в структуре большого сальника. В-клетки (синие) образуют центральное 
скопление, тогда как макрофаги (коричневые) и дендритные клетки (светло-зеленые) имеют тенденцию 
накапливаться снаружи млечного пятна, а также обнаруживаются по отдельности по всему сальни-
ку. Т-клетки (зеленые кружочки) и врожденные иммунные клетки (оранжевые) могут смешиваться с 
В-клетками или могут группироваться вокруг кровеносных сосудов [15]

Fig. 15. The scheme of the structure of milky spots in the structure of the large omentum. B cells (blue) form a central 
cluster, whereas macrophages (brown) and dendritic cells (light green) tend to accumulate outside the milky 
spot, and are also found separately throughout the omentum. T cells (green circles) and innate immune cells 
(orange) can mix with B cells or can cluster around blood vessels [15]
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ется в размерах, жировые клетки исчезают и 
заменяются многочисленными фагоцитарны-
ми элементами. «Активные» млечные пятна 
встречаются на сальнике и при нормальных 
условиях [15].

Трансформация «пассивного» млечного 
пятна в «активное» — это постепенный про-
цесс, и его стадии можно наблюдать в одной 
зоне сальника, а изменения, происходящие в 
«активном» пятне, обратимы. Повторяющиеся 
стимуляция и трансформация в конечном счете 
ведут к кальцификации, фиброзу, дегенерации 
капилляров млечных пятен, что становится 
обычным процессом в пожилом возрасте.

«Активное» млечное пятно содержит 
многочисленные лимфоретикулярные кле-
точные элементы, расположенные как в его 
глубине, так и на поверхности. Наибольшее 
количество составляют макрофаги и лимфо-
циты, меньшее — макрофаги с дендритами и 
плазматические клетки. Вблизи капилляров 
много периадвентициальных клеток, иногда 
встречаются недифференцированные мезен-
химные клетки, фибробласты и другие кле-
точные элементы. При воспалительных про-
цессах в состав млечных пятен включаются 
нейтрофилы, мигрирующие из кровеносного 
русла [6, 13].

Интраабдоминальное введение инородных 
тел вызывает острую воспалительную реак-
цию, которая сопровождается увеличением 
количества клеточных элементов в млечных 
пятнах и мобилизацией гистиоцитов. При 
этом наблюдается уменьшение количества 
жировых клеток, что означает ретрансформа-
цию «неактивных» жировых узлов млечных 
пятен в «активное» вторичное млечное пятно 
и их распространение по поверхности саль-
ника. Также происходит мобилизация ранее 
фиксированных мезенхимных клеток в уве-
личенных млечных пятнах и их превращение 
в активные фагоциты и макрофаги, которые 
затем мигрируют к поверхности сальника.
Они концентрируются под серозным слоем и 
поглощают инородный материал, проходящий 
через мезотелиальные клетки и между ними. 
Фагоциты, содержащие поглощенный матери-
ал, возвращаются в млечное пятно [21]. Неко-
торые инородные частицы остаются инкапсу-
лированными в млечном пятне навсегда.

Млечные пятна считаются образованиями со 
стабильной структурой, но в то же время обла-
дают чрезвычайно динамичным клеточным со-
ставом, который участвует в специфических им-
мунологических реакциях, обеспечивая гипоте-
тическую цепь клеточных изменений, имеющих 

отношение к иммунной системе. Так, например, 
макрофаги контролируют инфекционные про-
цессы в данном образовании за счет фагоцито-
за, которому также способствуют нейтрофилы, 
находящиеся в млечных пятнах. В экспери-
ментах на мышах доказано, что смертность от 
перитонита после оментэктомии выше, чем в 
контрольных группах [10, 26]. Существуют так-
же исследования, показывающие влияние хро-
нического воспаления, связанного, в частности, 
с ожирением, при котором снижена активность 
иммунных клеток в жировых тканях, а значит, 
и в сальнике [12, 28]. Огромное значение имеет 
анатомия микроциркуляторного русла и лимфа-
тической системы в онкологической практике и 
не только.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленная лекция — важный источ-
ник информации для студентов педиатриче-
ского и лечебного факультетов, клинических 
ординаторов и практикующих врачей. Тео-
ретическая и практическая значимость изло-
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первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 

является опубликование рукописи данного Авто-

ра в журнале «Forcipe» и размещение его текста в 

сети Интернет. Заключением Договора со сторо-

ны Автора, т.е. полным и безоговорочным приня-

тием Автором условий Договора, является переда-

ча Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ 
И АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не 

более 120 знаков), точно отражающим со-

держание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 

каждого автора указываются: фамилия, имя 

и отчество, место работы, почтовый адрес 

места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-

комендуется транслитерировать так же, как 

в предыдущих публикациях или по системе 

BGN (Board of Geographic Names), см. сайт 

http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом 

статьи. Резюме не требуется при публика-

ции рецензий, отчетов о конференциях, ин-

формационных писем. 
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Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных 

и зарубежных информационных системах и 

базах данных, индексирующих журнал. Резю-

ме доступно на сайте журнала Forcipe и индек-

сируется сетевыми поисковыми системами. Из 

аннотации должна быть понятна суть исследо-

вания, нужно ли обращаться к полному тексту 

статьи для получения более подробной, инте-

ресующей его информации. Резюме должно 

излагать только существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 

так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-

ных исследований структура обязательна): 

введение (Introduction), материалы и методы 

(Materials and methods), результаты (Results), 

обсуждение (Вiscussion), выводы (Conclusion). 

Предмет, тему, цель работы нужно указывать, 

если они не ясны из заглавия статьи; метод 

или методологию проведения работы целесо-

образно описывать, если они отличаются но-

визной или представляют интерес с точки зре-

ния данной работы. Объем текста авторского 

резюме определяется содержанием публика-

ции (объемом сведений, их научной ценностью 

и/или практическим значением) и должен быть 

в пределах 200–250 слов (1500–2000 знаков).

4.  Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 клю-

чевых слов или словосочетаний, которые 

будут способствовать правильному пере-

крестному индексированию статьи, поме-

щаются под резюме с подзаголовком «клю-

чевые слова». Используйте термины из 

списка медицинских предметных заголов-

ков (Medical Subject Headings), приведен-

ного в Index Medicus (если в этом списке 

еще отсутствуют подходящие обозначения 

для недавно введенных терминов, подбери-

те наиболее близкие из имеющихся). Клю-

чевые слова разделяются точкой с запятой.

5. Литература (References). Список литера-

туры должен представлять полное библио-

графическое описание цитируемых работ 

в соответствии с NLM (National Library 

of Medicine) Author A.A., Author B.B., 

Author C. C. Title of article. Title of Journal. 

2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-

торов в пристатейном списке приводятся в 

алфавитном порядке, сначала русского, за-

тем латинского алфавита. В описании ука-

зываются ВСЕ авторы публикации. Библио-

графические ссылки в тексте статьи даются 

цифрой в квадратных скобках. Ссылки на 

неопубликованные работы не допускаются.

Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-

тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-

дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б.С., Тёмкин Я.С., Лиха-

чёв А.Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Меди-

цина; 1968.

Радзинский В.Е., ред. Перинеология: учеб-

ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 

eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3rd 

ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 

(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-

ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-

сто издания (двоеточие) название издательства 

(знак точка с запятой) год издания] (двое точие) 

стр. от и до.

Коробков Г.А. Темп речи. В кн.: Современ-

ные проблемы физиологии и патологии речи: 

сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 

точка с запятой) том (если есть в круглых 

скобках номер журнала) затем знак (двоето-

чие) страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-

ва П. С. Поликистозные яичники. Акушер-

ство и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 

Vocal cord injection with autogenous fat: a long-

term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 

(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А.И., Левашов М.М. Новый алгоритм 

нахождения кульминации эксперименталь-

ного нистагма (миниметрия). III съезд ото-

риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 

Минск; 1992: 68–70.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушеркая  

тактика при внутриутробной гибели плода. 

В кн.: Материалы IV Российского форума 

«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С.М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-

ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 

наук. СПб.; 1993.
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Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 

научный электронный журнал. Доступен по: 

http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_

no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M.A., Small R.E., Liamputtong P. Reco-

very after caesarean birth: a qualitative study of 

women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 

Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 

http://www.biomedcentral.com/1471–2393/10/ 47/. 

(accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-

обходимо указывать в конце библиографиче-

ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-

вания международных систем цитирования, 

библиографические списки (References) входят 

в англоязычный блок статьи и, соответственно, 

должны даваться не только на языке оригинала, 

но и в латинице (романским алфавитом). Поэто-

му авторы статей должны давать список литера-

туры в двух вариантах: один на языке оригинала 

(русскоязычные источники кириллицей, англоя-

зычные латиницей), как было принято ранее, и 

отдельным блоком тот же список литературы 

(References) в романском алфавите для Scopus и 

других международных баз данных, повторяя в 

нем все источники литературы, независимо от 

того, имеются ли среди них иностранные. Если 

в списке есть ссылки на иностранные публика-

ции, они полностью повторяются в списке, го-

товящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 

источников требуется следующая структура би-

блиографической ссылки: автор(ы) (транслите-

рация), перевод названия книги или статьи на 

английский язык, название источника (трансли-

терация), выходные данные в цифровом форма-

те, указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-

ванием системы автоматической транслитера-

ции и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бес-

платно воспользоваться программой трансли-

терации русского текста в латиницу. Програм-

ма очень простая.

1. Входим в программу Translit.ru. В окошке 

«варианты» выбираем систему транслите-

рации BGN (Board of Geographic Names). 

Вставляем в специальное поле весь текст 

библиографии на русском языке и нажима-

ем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-

товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-

реводчика  название книги, статьи, поста-

новления и т.д. на английский язык, пере-

носим его в готовящийся список. Перевод, 

безусловно, требует редактирования, поэ-

тому данную часть необходимо готовить 

человеку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-

нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-

ется (in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязыч-
ных источников литературы для англоя-
зычного блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak toch-

ka) [The title of the book in english] (znak toch-

ka)  Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izda-

tel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B.S., Temkin Ya.S., 

Likhachev A.G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-

eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 

1968. (in Russian).

Radzinskiy V.E., ed. Perioneologiya: ucheb-

noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 

2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 

(znak tochka) [The title of the article in english] 

(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 

tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie 

izdatel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdani-

ya]. (dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 

V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-

tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. 

(in Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie 

stat’I (znak tochka)  [The title of the article in 

english] (znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak 

tochka) god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) 

tom (esli est’ v kruglykh skobkakh nomer zhur-

nala) zatem (znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-

va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic 

ovary]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 

11–4. (in Russian).
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Тезисы докладов, материалы научных 
конференций

Babiy A.I., Levashov M.M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 

nistagma (minimetriya). [New algorithm of fin ding 

of the culmination experimental nystagmus (mini-

metriya)]. III s’ezd otorinolaringologov Resp. Be-

larus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in Russian).

Salov I.A., Marinushkin D.N. Akusherska-

ya taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Ob-

stetric tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: 

Materialy IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». 

M.; 2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya 

adaptatsiya v norme i pri perifericheskikh pora-

zheniyakh slukha. [Time of reaction and acousti-

cal adaptation in norm and at peripheral defeats 

of hearing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory v 

biologii vida-khozyaina? [How great is the micro-

flora role in type-owner biology?]. Zhivye siste-

my: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Available at: 

http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_

no=3576 (accessed 02.07.2012). (in Russian).

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

Остальные материалы предоставляются 

либо на русском, либо на английском языке, 

либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных 

исследований — введение, методика, резуль-

таты исследования, обсуждение результатов, 

литература (IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указывают-

ся сведения о статистической обработке экспери-

ментального или клинического материала. Еди-

ницы измерения даются в соответствии с Меж-

дународной системой единиц — СИ. Фамилии 

иностранных авторов, цитируемые в тексте руко-

писи, приводятся в оригинальной транскрипции. 

Объем рукописей
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 

интервала, 12 кеглем (включая таблицы, список 

литературы, подписи к рисункам и резюме на 

английском языке), поля не менее 25 мм. Ну-

меруйте страницы последовательно, начиная 

с титульной. Объем рукописи статьи экспери-

ментального характера не должен превышать 

15 стр. машинописного текста; кратких сооб-

щений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 

конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 

3 стр. Используйте колонтитул — сокращен-

ный заголовок и нумерацию страниц, для по-

мещения вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 

рекомендуется не более 5. В подписях под ри-

сунками должны быть сделаны объяснения зна-

чений всех кривых, букв, цифр и прочих услов-

ных обозначений. Все графы в таблицах должны 

иметь заголовки. Повторять одни и те же данные 

в тексте, на рисунках и в таблицах не следует. 

Рисунки, схемы, фотографии должны быть пред-

ставлены в расчете на печать в черно-белом виде 

или уровнями серого в точечных форматах tif, 

bmp (300–600 dpi), или в векторных форматах 

pdf, ai, eps, cdr. При оформлении графических 

материалов учитывайте размеры печатного поля 

Журнала (ширина иллюстрации в одну колон-

ку — 90 мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-

но рецензируются. Если у рецензента возникают 

вопросы, то статья с комментариями рецензента 

возвращается Автору. Датой поступления ста-

тьи считается дата получения Редакцией окон-

чательного варианта статьи. Редакция оставляет 

за собой право внесения редакторских измене-

ний в текст, не искажающих смысла статьи (ли-

тературная и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-

пляр Журнала на каждую опубликованную ста-

тью вне зависимости от числа авторов. Авторы, 

проживающие в Санкт-Петербурге, получают 

авторский экземпляр Журнала непосредствен-

но в Редакции. Иногородним Авторам автор-

ский экземпляр Журнала высылается на адрес 

Автора по запросу от Автора. Экземпляры 

спецвыпусков не отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 

E-mail: forcipe@bk.ru.
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