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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
В МИОКАРДЕ ПРИ СТРЕССОРНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 
ВСЛЕДСТВИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
ПЕРЕНАПРЯЖЕНИЯ

© Сергей Анатольевич Бондарев, Виктор Владимирович Смирнов,  
Анна Борисовна Шаповалова, Наталья Валерьевна Худякова
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 
194100, Санкт-Петербург. Литовская ул. 2

Контактная информация: Сергей Анатольевич Бондарев— доцент кафедры госпитальной терапии  
с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО СПбГПМУМинздрава России. E-mail: sabondarev@yandex. ru

РЕЗЮМЕ: Исследование проводилось среди 53 пациентов, страдающих стрессор-
ной кардиомиопатией вследствие хронического психоэмоционального перенапряжения 
(СКМП ПЭП). В  работе использовался препарат «Гипоксен» с  метаболическим эффек-
том для коррекции нарушений, выявленных у пациентов основной группы с СКМП ПЭП. 
Ухудшения на фоне использования препаратов не зарегистрировано. Выполнено ЭКГ — 
исследование в покое, при велоэргометрическом (ВЭМ) стресс-тесте, суточном монитори-
ровании по Холтеру, эхокардиография (ЭхоКГ) с определением диастолической функции. 
Получены данные, свидетельствующие об  эффективности применения метаболических 
средств при нарушениях в миокарде, развивающихся под воздействием психоэмоциональ-
ного стресса. .
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: стрессорная кардиомиопатия; хроническое психоэмоциональное 
перенапряжение; ЭхоКГ; диастолическая дисфункция; экстрасистолия; ОЭКТ.

PHARMACOLOGICAL CORRECTION OF METABOLIC IMPAIRMENTS  
IN MYOCARDIUM DUE TO STRESS-INDUCED CARDIOMYOPATHY

© Sergej A. Bondarev, Viktor V. Smirnov, Anna B. Shapovalova, Natalya V. Hudyakova
Saint-Petersburg State Pediatric Medical University. 194100, Saint Petersburg, Litovskaya str., 2

Contacts: Sergej A. Bondarev — PhD, Associate Professor of the Department of Hospital Therapy with course of 
endocrinology. E-mail: sabondarev@yandex. ru

ABSTRACT: 53 patients with stress-induced cardiomyopathy caused by psychoemotional strain 
were examined. Medicine with metabolic effect was used for correction of impairments in these pa-
tients. ECG at rest, Bruce protocol bicycle ergometry, Holter 24-hour monitoring, EchoCG with de-
termination of diastolic dysfunction were applied to estimate an efficiency of treatment. According 
to results of investigation, the efficiency of metabolic medicine Hipoxen in treatment of metabolic 
impairment of myocardium was described.
KEYWORDS: stress-induced cardiomyopathy; chronic psychoemotional strain; EchoCG; diastolic 
dysfunction; SPECT; extrasystolia.
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ВВЕДЕНИЕ

Впервые зависимость развития изменений 
в  сердце от  стрессорных воздействий была 
описана Уолтером  Б. К енноном (1914). Он  же 
в  1914  году впервые использовал термин 
«стресс», ввел понятие «fight or flight response» 
и выявил роль катехоламинов в развитии стрес-
сорных реакций. Канадский ученый и философ 
Г. Селье (1936) развил эту тему, сформулировав 
понятие стресса и описав возможность разви-
тия стрессорного повреждения миокарда 
под воздействием острого и хронического пси-
хоэмоционального стресса. В последние деся-
тилетия наибольшего внимания удостоилась 
СКМП ПЭП (другие названия — «синдром раз-
битого сердца», «tako-tsubo cardiomyopathy»). 
В  отношении нее активно разрабатываются 
подходы к  предупреждению и  лечению [13, 
14]. В  отношении  же хронического варианта 
клинического течения стрессорной кардиомио-
патии (СКМП) единого мнения и стандартного 
подхода в решении этого вопроса нет по насто-
ящее время.

В  работах многих авторов [1–9, 15] по
казано, что  аритмии сердца наиболее часто 
встречаются и  являются основной причиной 
внезапной смерти у лиц, занятых в профессиях 
с высоким риском психоэмоционального пере-
напряжения. Однако большинство публикаций, 
посвященных проблеме лечения СКМП, раз-
вившейся под воздействием психоэмоциональ-
ного стресса, рекомендуют лишь полный покой 
и симптоматические средства при возникнове-
нии ургентных ситуаций. Таким образом, во-
прос лечения СКМП ПЭП требует дальнейше-
го изучения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

В настоящей работе была поставлена задача 
определить целесообразность применения 
средств, оказывающих метаболическое воздей-
ствие на миокард с целью профилактики нару-
шений сердечного ритма у пациентов, страда-
ющих СКМП ПЭП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Было обследовано 3700 мужчин молодого 
возраста (средний возраст 32,5±9,5 года), рабо-
тающих в  профессии машиниста железнодо-
рожного транспорта. На  основании углублен-
ного обследования из  общего массива были 
выделены 983 человека с регистрацией посто-
янных или  транзиторных нарушений процес-

сов реполяризации, нарушений сердечного 
ритма и проведения на ЭКГ. У 484 из них были 
диагностированы заболевания сердечно-сосу-
дистой системы (ССС). У  53 пациентов в ре-
зультате углубленного обследования были вы-
явлены изменения ЭКГ, которые не могли быть 
объяснены развитием одного из  заболеваний 
ССС, верифицированным по МК Б-10. У  этих 
лиц предполагалось развитие СКМП ПЭП, 
и  они составили основную группу обследова-
ния. Их средний возраст составил 32,5±1,6 года, 
стаж работы в профессии машиниста соответ-
ствовал средним значениям во  всем массиве 
обследованных лиц (9,0±5,0, р>0,05). Критери-
ями исключения из  основной группы были 
острые и хронические соматические заболева-
ния, злоупотребление алкоголем и курение, по-
вышенная масса тела, известные причины на-
рушения электролитного баланса организма. 
Пациентам основной группы были выполнены 
следующие исследования: ЭКГ в 12 стандарт-
ных отведениях, при ВЭМ стресс-тесте по про-
токолу Брюса, холтеровское мониторирование 
на  аппарате «Кардиотехника 4000» фирмы 
«Инкарт», ЭхоКГ исследование на  аппарате 
«Vingmed Vivid Five» (General Eleсtriс) в М - 
и В -режимах (проводилась оценка размеров 
и ультразвуковых характеристик структур и по-
лостей сердца), постоянно-волновом и импуль-
сном режимах. Рассчитывалась фракция вы-
броса по Симпсону. Изучалась диастолическая 
функция левого желудочка сердца с  оценкой 
времени изоволюмического расслабления мио-
карда (IVRT, мс), времени замедления раннего 
трансмитрального потока Е (Tdec, мс), соотно-
шения скоростей быстрого и медленного транс-
митральных потоков крови Е/A. Препарат «Ги-
поксен» (Россия) применялся в  дозе 1 мл 7% 
раствора на  100 мл изотонического раствора 
натрия хлорида внутривенно капельно медлен-
но со скоростью 20 капель в минуту.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По  данным ЭКГ покоя у  пациентов основ-
ной группы преобладающими были нарушения 
реполяризации в виде двухфазного или отрица-
тельного зубца Т, а  также наджелудочковая 
и  желудочковая экстрасистолия. В  результате 
выполнения ВЭМ-стресс-теста данных, свиде-
тельствующих о наличии ИБС, у пациентов ос-
новной группы получено не было. Работоспо-
собность и  переносимость физических нагру-
зок оценивались путем расчета максимального 
потребления кислорода (МПК) на  последней 
ступени нагрузки в  метаболических единицах 
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(МЕТ) и составила 7,94±0,3 МЕЕ, что находи-
лось в пределах нормальных величин.

Результаты суточного мониторирования 
ЭКГ представлены в табл. 1.

Таблица 1
Частота отклонений ЭКГ от нормы  

по результатам суточного мониторирования 
в основной группе (n = 53) (М ± m)

ЭКГ-нарушения Частота, %

Наджелудочковая экстрасистолия1 32,0±6,4*

Желудочковая экстрасистолия2 56,0±6,5*

Пароксизмы наджелудочковой  
тахикардии3 20,0±5,5*

АВ-блокада4 9,0±3,9*

СА-блокада 4,0±2,7*

Желудочковая тахикардия 2,0±1,9

Нарушения процессов реполяризации 36,0±6,6

Примечание. Представленные в  таблице отклонения 
имели следующие сочетания:1 * С ЖЭ в 4 случаях (25%), 
с П НЖТ в  4 случаях (23%), с СА -блокадой в  1 случае 
(6%), с АВ-блокадой в 2 случаях (12%), с НПР в 6 слу-
чаях (35%). 2 *С ПНЖТ в 3 случаях (10%) с СА-блока-
дой в 2 случаях (6%), с АВ-блокадой в 3 случаях (10%), 
с НПР в 14 случаях (47%). 3 *С НПР в 2 случаях (18%). 4 
*С НПР в 3 случаях (60%). 5 * С НПР в 5 случаях (100%).

Выявляемые нарушения ритма в  основной 
группе были высоких градаций и в ряде случа-
ев представляли потенциальную опасность 
для жизни. Это касается выявления в 20% слу-
чаев пароксизмов наджелудочковой тахикар-
дии, в 2% — желудочковой тахикардии. Желу-
дочковая тахикардия выявлена в 1 случае с ча-
стотой 70 в  1 мин в  течение 3 мин в  дневное 
время вне связи с нагрузкой. Наджелудочковая 
тахикардия в основной группе в 7 случаях была 
представлена пароксизмальной предсердной 
тахикардией с частотой 120–150 в 1 мин, дли-
тельностью от 3 до 5 мин. У 4 пациентов были 
выявлены пароксизмы фибрилляции предсер-
дий с частотой проведения на желудочки 100–
120 в 1 мин.

Эпизоды СА-блокады носили транзиторный 
характер: наблюдались с  частотой от  4 до  15 
в  сутки в  состоянии покоя лежа, длительно-
стью от 1 до 15 мин, преимущественно в ноч-
ные часы. У  2 пациентов АВ-блокада была 
I степени, отмечалась в состоянии покоя в пе-
риод бодрствования и в период сна с частотой 
от  5 до  15 эпизодов в  сутки в  течение 20–
30 мин.

При выполнении ЭхоКГ исследования у па-
циентов основной группы были выявлены 
начальные признаки диастолической дис-
функции левого желудочка по времени изово-
люметрического расслабления левого желу-
дочка  — (IVRT  =  82,0  ±  3,4 мс.) и  времени 
полупадения пика Е трансмитрального крово-
тока (Тdec = 210,0 ± 11,8 мс.). Увеличение этих 
показателей может свидетельствовать о трофи-
ческих нарушениях миокарда вследствие 
стрессорного воздействия [4, 12].

Выполнение ОЭКТ с  99mTc-тетрафосмином 
позволило выявить у  всех пациентов наруше-
ние захвата радиофармпрепарата миокардом 
левого желудочка. В большинстве случаев на-
блюдались умеренные диффузные нарушения 
захвата в области передней, боковой стенки ле-
вого желудочка и  его верхушки в  диапазоне 
45–69% (69–55% в 4,7 ± 4,3 секторов и 54–45% 
в 1,1±1,7 секторов).

Все пациенты находились в условиях стаци-
онара. Препараты с метаболическим эффектом 
с целью коррекции выявленных нарушений по-
лучали 47 человек в  утренние часы в  течение 
14 дней. Остальные 8 пациентов их не получа-
ли по причине отказа. Эти случаи использова-
лись при  контроле эффективности применяе-
мых препаратов.

Использовались олифен, милдронат и  сим-
вастатин, позволяющие корректировать об
менные нарушения в  сердце, влияя на  эндо
телиальную функцию, мембранопатию, мито-
хондриальную дисфункцию. Метаболическая 
коррекция проводилась в утренние часы в тече
ние 14 дней, применялись внутривенные фор-
мы олифена и милдроната, пероральная форма 
симвастатина.

Как  следует из  табл. 2, олифен в  паренте-
ральной форме оказался эффективным в отно-
шении снижения диастолической дисфункции 
левого желудочка.

Таблица 2
Динамика диастолической функции  

левого желудочка у пациентов основной группы  
(n=13) на фоне назначения олифена (М±m)

Показатель До  
назначения

После  
назначения р

Tdec, мс 201,0±13 260,0±30 <0,05

Примечание: Tdec — время полупадения пика Е транс-
митрального кровотока.

По  результатам динамики показателей 
СМ-ЭКГ оценена эффективность олифена 
для купирования наджелудочковой и желудоч-
ковой экстрасистолии.
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Таблица 3
Динамика количества экстрасистол на фоне 

назначения олифена у пациентов основной группы 
(n = 13) по данным СМ ЭКГ (М ± m)

Экстрасистолия До 
назначения

После 
назначения p

Наджелудоч-
ковая 1449,0±650 835,0±666 <0,01

Желудочковая 622,0±56 505,0±50 <0,05

Как следует из табл. 3, олифен был эффек-
тивен при купировании наджелудочковой и же-
лудочковой экстрасистолии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Гипоксен оказался достоверно эффектив-
ным и в отношении коррекции диастолической 
дисфункции левого желудочка по показателям 
Tdec и IVRT, а также наджелудочковой и желу-
дочковой экстрасистолии. Эффект олифена, ве-
роятнее всего, связан с  его антиоксидантным 
действием на  состояние наружной клеточной 
мембраны кардиомиоцита, а также прямым ан-
тигипоксантным свойством.

Таким образом, применение только метабо-
лической терапии без использования антиарит-
мических препаратов может быть использова-
но для  купирования нарушений ритма сердца 
в  виде наджелудочковой и  желудочковой экс-
трасистолии у  лиц, страдающих стрессорной 
кардиомиопатией вследствие психоэмоцио-
нального перенапряжения.

Однако для формирования общего подхода 
и стандартов лечения метаболических наруше-
ний в миокарде и их отдаленных последствий 
под воздействием психоэмоционального 
стресса требуются пролонгированные много-
центровые исследования с  группами препара-
тов, влияющих на различные звенья этого про-
цесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нарушения ритма у пациентов, страдающих 
СКМП ПЭП могут быть купированы без  при-
менения специфических антиаритмических 
средств, исключительно с  помощью средств 
с метаболическим эффектом.
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ЗАВИСИМОСТЬ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА ОТ ИНДЕКСА 
АНАБОЛИЗМА У СПОРТСМЕНОВ С АРИТМИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ 
КАРДИОМИОПАТИИ ПЕРЕнАПРЯЖЕНИЯ

© Владимир Станиславович Василенко, Назар Джуманазарович Мамиев,  
Захар Вадимович Лопатин, Екатерина Борисовна Карповская

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет.  
194100, Санкт-Петербург. Литовская ул. 2

Контактная информация: Владимир Станиславович Василенко— заведующий кафедрой госпитальной терапии 
с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России. E-mail: vasilenkovladi@yandex. ru

РЕЗЮМЕ: Для выявления состояния перетренированности и его связи с аритмическим ва-
риантом стрессорной кардиомиопатии и нарушением иммунитета нами было проведено изу-
чение относительного количества и функциональной активности иммунокомпетентных лим-
фоцитов в крови у гребцов в зависимости от соотношения тестостерона и кортизола на фоне 
аритмического варианта стрессорной кардиомиопатии. Исследования на протяжении годово-
го тренировочного цикла были проведены у 62 спортсменов-гребцов мужского пола. По ре-
зультату ЭКГ-исследования проводился анализ формы предсердно-желудочкового комплекса 
и анализ ритма сердца. Концентрации кортизола и тестостерона в крови определяли на ана-
лизаторе Boehringer Mannheim Immunodiagnostics ES 30. Индекс анаболизма рассчитывали 
по соотношению тестостерон/кортизол. Содержание в крови Т-лимфоцитов (CD3 + клетки), 
Т-хелперов (CD4 + клетки), цитотоксических Т-клеток (CD8 + клетки), лимфоцитов с акти-
вационным фенотипом (CD25+, CD95+) определяли в  микролимфоцитотоксическом тесте 
в модификации А. Исхакова. В соответствии с результатами проведенных исследований вто-
ричный иммунодефицит отмечается у спортсменов с аритмическим вариантом СКМП в ос-
новном при снижении индекса анаболизма. При отсутствии нарушений индекса анаболизма 
в случае аритмического варианта СКМП, напротив, отмечалась активация иммунных про-
цессов. Так, в случае аритмического варианта СКМП, если процессы анаболизма в организме 
не нарушены, активация иммунной системы выражается в повышении относительного числа 
лимфоцитов с активационным фенотипом, экспрессирующих дифференцировочные актива-
ционные антигены (клеток CD95+ и CD25+), и в повышении спонтанной пролиферативной 
активности Т — и В-лимфоцитов. При аритмическом варианте СКМП на фоне снижения ИА 
менее 3% у спортсменов отмечается снижение относительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), а за счет увеличения цитотоксических лимфоцитов (CD8) имеет место статистиче-
ски значимое снижение иммунорегуляторного индекса. Нарушения В-системы иммунитета 
выражаются в снижении как относительного числа В-лимфоцитов, так и их пролиферативно-
го потенциала при отсутствии повышения спонтанной пролиферативной активности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: индекс анаболизма; аритмии; спортсмены; субпопуляции 
лимфоцитов.

DEPENDENCE OF CELLULAR IMMUNITY ON THE INDEX  
OF ANABOLISM AT ATHLETES WITH THE ARRHYTHMIC FORM  
OF THE CARDIOMYOPATHY OF THE OVERSTRAIN

© Vadimir. S. Vasilenko, Nazar. D. Mamiev, Zakhar V. Lopatin, Ekaterina B. Karpovskaya
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Contact Information: Vladimir S. Vasilenko — MD., PhD, professor, the Head of the Department of Hospital Therapy with 
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ABSTRACT. For the purpose of identification of overtraining condition and its connection to 
arrhythmic variant of stress cardiomyopathy and dysimmunity we have studied relative numbers 
and functional activity of immunocompetent lymphocytes in the blood of oarsmen depending 
on testosterone-hydrocortisone ratio with arrhythmic variant of stress cardiomyopathy. 62 male 
oarsmen athletes were included in the study, which lasted one annual training cycle. According to 
the result of the electrocardiogram, we have analyzed an atrioventricular complex and heart rate. 
Blood hydrocortisone and testosterone concentration was determined using Boehringer Mannheim 
Immunodiagnostics ES 30 analyzer. Anabolic index was calculated for testosterone/cortisol ratio. 
Blood T-lymphocytes (CD3 + cells), T-helpers (CD4 + cells), cytotoxic T-cells (CD8 + cells), 
lymphocytes with activation phenotype (CD25+, CD95+) was determined in microlymphocytotoxic 
test modified by A.  Iskhakov. According to the results of the studies performed, the secondary 
immunodeficiency was identified in sportsmen with arrhythmic variant of stress cardiomyopathy 
mainly at decrease of the anabolic index. In the absence of anabolic index abnormalities in case 
of arrhythmic variant of stress cardiomyopathy, by contrast an activation of immune processes 
was identified. So in case of arrhythmic variant of stress cardiomyopathy when anabolic processes 
in the organism are normal, activation of immune system results in increase in relative number 
of lymphocytes with activation phenotype of expressing differentiation activation antigens (cells 
CD95+ and CD25+) and in increase of spontaneous proliferative activity of T — and B-lymphocytes. 
In arrhythmic variant of stress cardiomyopathy in parallel with decrease in anabolic index below 
3% the sportsmen show a decrease in the relative number of killer lymphocytes (CD16+) and due to 
increase in the number of cytotoxic lymphocytes (CD8) there is statistically significant decrease in 
the immune regulation index. Disorders of immunity B-system are a decrease in both relative number 
of B-lymphocytes and their proliferative potential in the absence of any increase of spontaneous 
proliferative activity.
KEYWORDS: anabolic index; arrhythmia; athletes; lymphocyte subpopulations.

ВВЕДЕНИЕ

Польза для  организма умеренных физиче-
ских нагрузок доказана многочисленными ис-
следованиями. Однако чрезмерные спортивные 
нагрузки вызывают перенапряжение в функци-
онировании многих органов и систем, наруша-
ют нейроэндокринную регуляцию и  способ-
ствуют развитию патологических изменений 
[1, 2, 6].

Сердечно-сосудистая система является ве-
дущей системой, обеспечивающей приспосо-
бление организма к  физическим нагрузкам. 
Функциональное состояние сердечно-сосуди-
стой системы в  значительной степени опреде-
ляет рост спортивных достижений. С  другой 
стороны, кардиоваскулярные нарушения рас-
сматриваются как  одни из  первых признаков 
изменения адаптации организма к физической 
нагрузке. В  патогенезе сердечных нарушений 
у спортсменов имеет значение гиперпродукция 
стресс-гормонов и дисфункция стресс-лимити-
рующих систем.

У  высококвалифицированных спортсменов 
отмечается более высокая концентрация корти-
зола относительно лиц, не  занимающихся 
спортом, что обусловлено основной ролью кор-
тизола, заключающейся в мобилизации энерге-

тических ресурсов организма в стрессовых си-
туациях. В ряде исследований установлено по-
вышение уровня кортизола у  спортсменов 
в период интенсивных тренировок [10, 15, 18]. 
Высокая концентрация кортизола может вызы-
вать ингибирование иммунной системы и про-
теолиза [8], негативно влиять на костную и мы-
шечную ткань, а также является причиной на-
рушения сердечно-сосудистой системы [3]. 
Тестостерон оказывает анаболическое дей-
ствие в организме, способствуя синтезу белка, 
поэтому используется в  качестве индикатора 
анаболических процессов в организме. Во вре-
мя утомительной тренировки концентрация 
этого гормона снижается [12].

Соотношение тестостерон/кортизол (T/К) 
многие авторы используют для  диагностики 
синдрома перетренированности спортсменов 
[4, 18]. В ряде исследований связи между этим 
соотношением и  синдромом перетренирован-
ности не установлено [14, 9]. Однако, несмотря 
на  выявленные противоречия, все авторы со-
гласны, что соотношение тестостерон/кортизол 
отражает баланс между катаболическими 
и  анаболическими процессами в  организме 
[7, 16, 13].

По  данным Э. В.  Земцовского и  соавт. [5] 
снижение индекса анаболизма (соотношения 
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Т/К) отражает перенапряжение систем адапта-
ции к  спортивному стрессу и  является одним 
из  маркеров стрессорной кардиомиопатии 
(СКМП). В ранее опубликованных результатах 
наших исследований [3] также установлена 
связь снижения индекса анаболизма с диагно-
стированием СКМП у спортсменов.

Согласно исследованиям [11,  17], перетре-
нированность наиболее часто развивается 
под  действием больших объемов физической 
нагрузки, при  этом интенсивность нагрузки 
имеет меньшее значение. Таким образом, груп-
пой риска являются представители цикличе-
ских видов спорта, тренировки которых на-
правлены на развитие выносливости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить относительное количество и функ-
циональную активность иммунокомпетентных 
лимфоцитов в  крови у  представителей цикли-
ческого вида спорта (академическая гребля) 
в  зависимости от  соотношения тестостерона 
и  кортизола на  фоне аритмического варианта 
СКМП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования на протяжении годового тре-
нировочного цикла были проведены у 62 спор-
тсменов-гребцов мужского пола в  возрасте 
от 15 до 22 лет (1 разряд, кандидаты в мастера 
спорта, спортивный стаж 3–8  лет). Спортсме-
ны являлись учащимися колледжа олимпийско-
го резерва № 1 и студентами университета физ-
культуры и  спорта им. П. Ф. Лесгафта и нахо-
дились на  различных этапах годового 
тренировочного цикла. Исследования осущест-
влялись в  соответствии с  положениями Хель-
синкской декларации о соблюдении этических 
принципов, все спортсмены или  их  родители 
добровольно подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании.

ЭКГ снималась на  12-канальном ком
пьютерном электрокардиографе компьютерно-
го анализатора «Кардиометр МТ». При вынесе-
нии заключения использовались алгоритмы 
прибора с последующим врачебным анализом. 
ЭКГ снималась в покое и после физической на-
грузки. По  результату ЭКГ-исследования про-
водился анализ формы предсердно-желудочко-
вого комплекса и анализ ритма сердца.

Исследования крови проводились на  кафе-
дре клинической лабораторной диагностики 
(заведующий В. Л. Эмануэль) первого медицин
ского университета им. И. П. Павлова и в отде-

ле иммунологии (руководитель П. Г.  Назаров) 
института экспериментальной медицины.

Для  определения числа иммунокомпетент-
ных лимфоцитов в крови использовались мо-
ноклональные антитела к  антигенам CD3+, 
CD4+, CD8+, CD16+, CD20+, CD25+, CD95+ 
фирмы ОКГ «Ortho» (США) и НПО «МедБио-
Спектр» (Москва). Микролимфоцитотоксиче-
ский тест ставили в  соответствии с  рекомен-
дациями Американского Национального Ин-
ститута Здоровья в модификации А. Исхакова. 
Определение функциональной активности 
лимфоцитов проводили в реакции бласттранс-
формации (РБТЛ), основанной на учете синте-
за ДНК в лимфоцитах после культивирования 
In vitro: а) без  дополнительной активации; 
б) в присутствии Т-митогена (ФГА) или В-ми-
тогена (PWM).

Концентрации кортизола и  тестостерона 
в крови определяли на анализаторе Boehringer 
Mannheim Immunodiagnostics ES 300 (Гер
мания) с  использованием реактивов этой  же 
фирмы (Enzyme Immunological Test in vitro 
«Boehringer Mannheim»). Для выявления пере-
тренированности проводили расчет индекса 
анаболизма (ИА) по  формуле: ИА=Тестосте-
рон/Кортизол х 100%. ИА менее 3% рассматри-
вали как признак перетренированности.

ИА менее 3% (маркер перетренированности 
по  преобладанию катаболических процессов 
в  организме) установлен у  38 спортсменов, 
аритмии (аритмический вариант СКМП) выяв-
лены у 32 спортсменов. Одновременно сниже-
ние индекса анаболизма и аритмии установле-
ны у 24 спортсменов, снижение ИА менее 3% 
без нарушений ССС — у 14 спортсменов.

По результатам исследования были сформи-
рованы три группы спортсменов: 1 группа (ос-
новная) — спортсмены с ИА менее 3% + арит-
мии (аритмический вариант СКМП на  фоне 
снижения ИА) — 24 человека; 2 группа (срав-
нения) спортсмены с ИА более 3% + аритмии 
(аритмический вариант СКМП без  снижения 
ИА) — 8 человек. Контрольную группу соста-
вили практически здоровые спортсмены с ИА 
более 3%  — 16 человек. Группа пациентов 
со  снижением ИА менее 3%, но  без  сердеч-
но-сосудистой патологии в  данном исследова-
нии не рассматривалась.

Статистическую обработку данных прово-
дили с  помощью компьютерных программ 
Statistica 6.0 и Excel 2003. Методы описатель-
ной статистики включали в  себя оценку сpед-
него аpифметического (M), сpедней ошибки 
сpеднего значения (m) — для признаков, имею-
щих непрерывное распределение t — критерий 
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Стьюдента. Обработку и  графическое пред-
ставление данных проводили с помощью ком-
пьютерных программ Statistica 6.0 и Excel 2003. 
Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез принимался равным 
95% (р ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Аритмический вариант СКМП выявлен у 
32  спортсменов, из  них большинство случа-
ев — 26 (81,3%) приходились на исследования, 
проведенные в  апреле-июне (2-й соревнова-
тельный период на воде), в декабре-январе (1-й 
соревновательный период на  тренажерах) вы-
явлено 4 (12,5%) случая, а  при  обследовании 
в  другие периоды тренировочного цикла  — 
только 2 (6,25%) случая.

У спортсменов с аритмиями в половине слу-
чаев выявлена клинически значимая желудоч-
ковая экстрасистолия  — 15 (46,9%) человек, 
суправентрикулярная экстрасистолия установ-
лена у 11 (34,4%) спортсменов, синдром пода-
вленного синусового узла — у 6 (18,7%) спор-
тсменов. В диагнозе указывалась наиболее кли-
нически значимая аритмия.

Снижение индекса анаболизма ниже 3% 
свидетельствует о  преобладании в  организме 
спортсменов катаболических процессов, и, 
по мнению ряда исследователей [4,18], являет-
ся фактором, определяющим перетренирован-
ность. Так как частью синдрома перетрениро-
ванности является иммунорегуляторная дис-
функция, было проведено сравнение уровня 
основных субпопуляций иммунокомпетентных 

лимфоцитов при  аритмическом варианте 
СКМП на фоне ИА менее 3 и более 3%.

Относительное количество Т-лимфоцитов 
(CD3) оказалось повышенным в  основной 
группе спортсменов с  индексом анаболизма 
менее 3% и аритмиями (табл. 1).

Относительное число хелперов (CD4) 
во  всех группах находилось на  одном уровне 
(р>0,05). При этом относительное число цито-
токсических (CD8) имело статистически значи-
мое (р≤0,05) повышение только у спортсменов 
основной группы со  сниженным ИА на  фоне 
аритмий. В обеих группах спортсменов с арит-
миями отмечалось снижение иммунорегуля-
торного индекса относительно практически 
здоровых спортсменов (контрольная группа), 
наиболее выраженное у  спортсменов со  сни-
женным ИА на фоне аритмий (основная груп-
па), что  может свидетельствовать об  иммуно-
дефиците (таблица 1).

У спортсменов с аритмиями на фоне сниже-
ния ИА (основная группа) происходит стати-
стически значимое (р≤0,01–0,05) снижение от-
носительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), не  выходящее за  границы нормы. 
При этом у спортсменов с аритмиями без сни-
жения ИА (группа сравнения) отмечается по-
вышение относительного числа лимфоцитов 
с  активационным фенотипом экспрессирую-
щих дифференцировочные активационные ан-
тигены (клеток CD95+ — с экспрессированным 
рецептором апоптоза, и активированных CD25+ 
лимфоцитов, несущих альфа-цепь рецептора 
интерлейкина-2) как относительно группы здо-
ровых спортсменов (р≤0,01), так и  спортсме-

Таблица 1
Относительное количество Т-лимфоцитов, и их субпопуляций у спортсменов  

с аритмиями и в контрольной группе

Группы CD3
(%) 

CD4
(%) ИИ (у. е.) CD8

(%) CD16 (%) CD95 (%) CD25 (%) 

1. Основная
n=24

60,1±2,1* 28,3±1,5 1,1±0,08** 25,9±1,2* 22,2±0,5* 25,0±1,5 23,0±2,2

2. Сравнения
n=8

54,5±1,6 27,1±1,3 1,2±0,05** 22,4±1,1 25,0±0,8 32,6±2,2** 29,3±1,7**

3. Контрольная
n=16

54,7±1,2 29±1,5 1,5±0,06 22,0±1,5 24,0±0,7 23,0±1,3 22,5±1,2

Статистическая 
значим. 1–2 (t) 

р≤0,05 
(2,12) 

р>0,05 
(0,61) 

р>0,05 
(1,06) 

р≤0,05 
(2,15) 

р≤0,05 
(2,86) 

р≤0,01 
(2,85) 

р≤0,05 
(2,27) 

Примечание. Основная группа  — ИА менее 3% + аритмии; Группа сравнения  — ИА более 3% + аритмии; t-кри- 
терий Стьюдента; различия относительно контрольной группы имеют статистическую значимость * — при р≤0,05; 
** — при р≤0,01.
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нов с аритмиями на фоне снижения ИА (р≤0,05) 
(табл. 1).

Относительное количество В-лимфоцитов 
у спортсменов без снижения ИА (группа срав-
нения и  контрольная группа) находится 
на свойственном спортсменам высоком уровне 
(28,2±1,3 и 27,3±1,2%, соответственно), а  при 
снижении ИА менее 3% (основная группа) от-
мечается их статистически значимое снижение 
(р≤0,05), до 26,1±1,3% до 25,5±1,2%.

Для  определения функциональной активно-
сти Т- и В-лимфоцитов мы использовали оценку 
пролиферативного потенциала Т- и В-лимфоци-
тов, определяемого в реакции бласттрансформа-
ции (РБТЛ). Результаты исследования представ-
лены в таблице 2.

У  спортсменов с  аритмиями без  снижения 
ИА (группа сравнения) отмечается повы
шение  спонтанной активности Т- и В -лимфо-
цитов по  сравнению с  другими рассматривае-
мыми группами, обуславливающее снижение 
(р<0,05) резервной активности Т-лимфоци-
тов — индекса стимуляции (ИC) при стимуля-
ции ФГА.

У спортсменов с аритмиями на фоне сниже-
ния ИА (основная группа) повышения спон-
танной активности Т- и В -лимфоцитов не от-
мечается, но  при  этом происходит снижение 
резервной активности В-лимфоцитов (р<0,05) 
по ИС PWM (таблица 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературных источников чис-
ло лиц с клиническими признаками вторично-
го иммунодефицита в  группе спортсменов 
с  аритмической формой СКМП в  2,5 раза 

выше, чем  среди здоровых спортсменов [5]. 
Из  этого делается вывод об участии иммуно-
логических механизмов в развитии данной па-
тологии.

В наших исследованиях в случае аритмиче-
ского варианта СКМП, если процессы анабо-
лизма в  организме не  нарушены (ИА более 
3%), отмечается активация иммунной системы, 
выражающаяся в  повышении относительного 
числа лимфоцитов с  активационным феноти-
пом экспрессирующих дифференцировочные 
активационные антигены (клеток CD95+  — 
с  экспрессированным рецептором апоптоза, 
и  активированных CD25+-лимфоцитов, несу-
щих альфа-цепь рецептора интерлейкина-2) 
и  в  повышении спонтанной пролиферативной 
активности Т- и В-лимфоцитов. При аритмиче-
ском варианте СКМП на  фоне снижения ИА 
менее 3% у спортсменов отмечалось снижение 
относительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), а за счет увеличения цитотоксических 
лимфоцитов (CD8) имело место статистически 
значимое снижение иммунорегуляторного ин-
декса относительно практически здоровых 
спортсменов (контрольная группа). Также 
установлено снижение, как  относительного 
числа В-лимфоцитов, так и  их  пролифератив-
ного потенциала при  отсутствии повышения 
спонтанной пролиферативной активности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в соответствии с результата-
ми проведенных исследований вторичный им-
мунодефицит отмечается у  спортсменов с 
аритмическим вариантом СКМП в  основном 
при  снижении ИА и  является его следствием. 

Таблица 2
Пролиферативный потенциал Т- и В-лимфоцитов у спортсменов с аритмиями и в контрольной группе

Группы РБТЛ сп.  
(имп/мин) 

РБТЛ с ФГА РБТЛ с PWM

(имп/мин) ИС (имп/мин) ИС

1. Основная
n=24

1507±137 41 510±5029 27,1±2,0 15 349±1421* 9,9±1,2*

2. Сравнения
n=8

2158±161** 50 489±6842 23,2±2,0* 25 049±3283 11,4±1,1

3. Контрольная
n=16

1590±100 43 806±2269 33,1±3,0 19 619±1442 13,4±0,7

Статистическая 
значимость. 1–2 (t) 

р≤0,01 (3,08) р>0,05 (1,06) р>0,05 (1,34) р<0,05 (2,7) р>0,05 (0,9) 

Примечание. Основная группа  — ИА менее 3% + аритмии; Группа сравнения  — ИА более 3% + аритмии; t-кри- 
терий Стьюдента; различия относительно контрольной группы имеют статистическую значимость * — при р≤0,05; 
** — при р≤0,01.
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При отсутствии нарушений ИА в случае арит-
мического варианта СКМП, напротив, отмеча-
ется активация иммунных процессов. Полу-
ченные результаты обуславливают различный 
подход к  профилактике и  лечению СКМП 
у  спортсменов при  соответствующем норме 
индексе анаболизма и его снижении.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
АНАПЛАСТИЧЕСКИМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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РЕЗЮМЕ: Анапластический рак щитовидной железы (АРЩЖ)  — крайне редкая 
и смертоносная злокачественная опухоль человека. Большинство больных погибает в течение 
1 года после установки диагноза, средняя продолжительность жизни составляет 3–5 месяцев. 
Анализированы 279 случаев АРЩЖ, выявленных в клиниках Санкт-Петербургского центра 
эндокринной хирургии и  онкологии. Возраст больных был в  интервале от  47 до  93  лет, 
в  среднем  — 69,9±8,34  года. Преобладали пациенты женского пола: 240 (86,0%) из  279 
больных. Соотношение пациентов мужского и женского пола — 1:6. Для лечения больных 
АРЩЖ применялось хирургическое и  консервативное симптоматическое лечение. Часть 
больных направлялась в  ФГБУ «Российский научный центр радиологии и  хирургических 
технологий» Минздрава РФ, где проводилась телегамматерапия. С  целью повышения 
эффективности хирургического лечения разработана методика интраоперационной 
фотодинамической терапии (ИФДТ), которая использовалась в 24 случаях с 2012 по 2015 года. 
В  178 (63,8%) из  279 случаях проводилось только хирургическое лечение, в  51 (18,3%) 
наблюдении  — комбинированная терапия, состоящая из  хирургического вмешательства 
и последующей лучевой терапии, в 7 (2,5%) — проводилась только лучевая терапия. В время 
операции у 24 (8,6%) пациентов проведена ИФДТ. У 19 (6,8%) больных проводилась только 
консервативная симптоматическая терапия, что было обусловлено крайне тяжелым общим 
состоянием и/или  категорическим отказом больных от  проведения других видов лечения. 
Для оценки эффективности нового метода терапии выполнено сравнение продолжительности 
жизни больных, получивших ИФДТ и  получивших только хирургическое вмешательство. 
С учетом крайней редкости патологии и ограниченного количества наблюдений, проведено 
сравнение указанных групп без  учета объема хирургического вмешательства. На  первый 
взгляд применение ИФДТ привело к  улучшению показателей, в  частности средней 
продолжительности жизни (4,2 мес. > 2,7 мес.), но  при  проверке разница статистически 
не значима (p>0,05).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анапластический (недифференцированный) рак щитовидной 
железы; комбинированное лечение; интраоперационная фотодинамическая терапия.

THE EFFECTIVENESS OF INTRAOPERATIVE PHOTODYNAMIC THERAPY  
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ABSTRACT. Anaplastic thyroid cancer (ATC) is an extremely rare and deadly malignant tumor 
of human. Most of patients die within 1 year after diagnosis, the average life expectancy is 3–5 
months. The authors analyzed 279 ATC cases, identified in the clinics of St-Petersburg center of 
endocrine surgery and oncology. The age of patients varied from 47 to 93 years old, the average age 
was 69,9±8,34 years. Most of them were females: 239 (85,7%). The ratio of men to women was 1:6. 
Surgical and conservative symptomatic therapies were used for treatment of ATC. Part of patients 
underwent radiotherapy. With the purpose of surgical treatment efficiency increase the method of 
intraoperative photodynamic therapy (IPDT) was developed, and was used in 24 (8.6%) cases be-
tween 2012 and 2015. 178 (63,8%) patients underwent only surgery. Multimodal therapy, consisting 
of surgery and radiotherapy, received 51 (18.3%) patients. In 7 (2,5%) cases used only radiotherapy. 
In 19 (6,8%) cases used conservative symptomatic therapy, because patients refused from active 
treatment. The effectiveness of a new method of therapy was assessed by compared the survival in 
patients who received surgery with IPDT and received only surgery. The survival of first group pa-
tients was better than the survival of second group patients: the average survival 4.2 months and 2.7 
months. However, there are no statistically significant difference (p>0,05).
KEYWORDS: anaplastic (non-differentiated) thyroid cancer; combined treatment; intraoperative 
photodynamic therapy.

Для  лечения больных АРЩЖ применялось 
хирургическое и  консервативное симптомати-
ческое лечение. Часть больных направлялась 
в ФГБУ «Российский научный центр радиоло-
гии и  хирургических технологий» Минздрава 
РФ, где проводилась телегамматерапия.

С целью повышения эффективности хирур-
гического лечения разработана методика ин-
траоперационной фотодинамической терапии 
(ИФДТ), которая использовалась в  24 случаях 
с 2012 по 2015 года. Успешное применение фо-
тодинамической терапии при других опухолях 
позволяло рассчитывать на  антибластичный 
эффект.

Для  проведения ИФДТ использован отече-
ственный фотосенсибилизатор фотодитазин 
и источники излучения: лазерный аппарат «Ла-
тус» и светодиодный источник «Фара».

Так как ИФДТ применялась впервые при хи-
рургическом удалении АРЩЖ, рекомендаций 
по  параметрам эффективной терапии для  ука-
занной ситуации не  было. На  основании ана
лиза литературы решено подводить к  тканям 
световую дозу энергии в  диапазоне 200– 
300 Дж/см². Облучаемое операционное поле 
имело неровный рельеф, поэтому подвести 
ко всем точкам одинаковую световую дозу тех-
нически невозможно.

За  1 час до  операции начиналась внутри-
венная инфузия 50 мг фотодитазина, разведен-
ного в  200 мл физиологического раствора, 
со скоростью 50–60 капель в минуту. Доза пре-
парата соответствовала рекомендованному 
интервалу 0,5–0,8 мг/кг веса. При  этом на па
циента надевались солнцезащитные очки, ем-
кость с раствором и инфузионная система изо-

Введение

Анапластический рак щитовидной железы 
(АРЩЖ) — крайне редкая и смертоносная кар-
цинома человека. Эффективных протоколов ле-
чения больных АРЩЖ не  существует. Боль-
шинство больных погибает в  течение 1  года 
после установки диагноза, средняя продолжи-
тельность жизни 3–5 месяцев [1, 2, 3]. Редкость 
этой злокачественной опухоли обусловливает 
противоречивость имеющихся данных. Все со-
общения, посвященные АРЩЖ, основаны 
на  данных отдельных учреждений или  ретро-
спективном анализе случаев рака щитовидной 
железы отдельными группами исследователей 
за различные периоды времени в одном или не-
скольких учреждениях, или  анализе регио
нальных и  национальных раковых реестров. 
При этом нет единого протокола лечения боль-
ных АРЩЖ и  статистической обработки дан-
ных. Продолжается поиск новых эффективных 
схем комбинированной терапии с  применени-
ем  уже известных и  разрабатываемых препа
ратов, ретроспективный анализ полученных 
данных.

Материал и методы

Анализированы 279 случаев АРЩЖ, выяв-
ленных в клиниках Санкт-Петербургского цен-
тра эндокринной хирургии и онкологии.

Возраст больных был в  интервале от  47 
до 93 лет, в среднем — 69,9±8,34 года. Преоб-
ладали пациенты женского пола: 240 (86,0%) 
из 279 больных. Соотношение пациентов муж-
ского и женского пола — 1:6.
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лировались от  света с  помощью простыни 
или специально сшитого рукава, непропускав-
шего свет [4].

После хирургического удаления опухоли 
и достижения гемостаза края раны фиксирова-
лись в  разведенном состоянии отдельными 
швами. Над  операционным полем на  высоте 
10 см устанавливался источник излучения 
«Фара» и  проводилось облучение в  течение 
50 мин, в результате к тканям подводилась све-
товая доза энергии в диапазоне 200–300 Дж/см². 
Состояние операционного поля контролирова-
лось ассистентом в специальных защитных оч-
ках. Затем производились завершающие этапы 
операции. После начала введения фотодитазина 
пациент в течение 3 суток постоянно находился 
в солнцезащитных очках. Осложнений, связан-
ных с ИФДТ в наших наблюдениях не было.

В 178 (63,8%) из 279 случаях проводилось 
только хирургическое лечение, в  51 (18,3%) 
наблюдении — комбинированная терапия, со-
стоящая из  хирургического вмешательства 
и последующей лучевой терапии, в 7 (2,5%) — 
проводилась только лучевая терапия. Во вре-
мя операции у 24 (8,6%) пациентов проведена 
ИФДТ. У  19 (6,8%) больных проводилась 
только консервативная симптоматическая те-
рапия, что было обусловлено крайне тяжелым 
общим состоянием и/или категорическим от-
казом больных от  проведения других видов 
лечения.

Для  характеристики выполненных опера-
ций использована классификация, предложен-
ная А. Ф. Р оманчишеным и  соавторами [1, 5]. 
Операции разделялись на  субрадикальные, 
паллиативные субтотальные, паллиативные 
декомпрессивные и  симптоматические резек-
ции опухоли для наложения трахеостомы. При 
субрадикальной резекции выполняется удале-
ние опухоли в пределах визуально неизменен-
ных тканей. При  паллиативной субтотальной 
резекции  — оставались небольшие участ-
ки  опухоли не более 1–2 см³, прорастающие 
в  стенку жизненно важных структур (сонные 
артерии, пищевод, трахея). При  декомпресси-
онной резекции удалялась большая часть опу-
холи на  шее с  остаточным объемом опухоли 
более 1–2 см³, а  симптоматической называли 
резекцию части опухоли, необходимую для на-
ложения трахеостомы

Эффективность лечения оценивалась 
по продолжительности жизни после установле-
ния диагноза. Для оценки статистической зна-
чимости использовались непараметрические 
методы статистической обработки.

Результаты и обсуждение

Продолжительность жизни больных в груп-
пе консервативной симптоматической терапии 
(19 случаев) составила от 0,1 до 2,5 мес, сред-
нее — 1,0 месяц, медиана — 1,2 мес, мода — 

Таблица 1
Характеристика распределения показателей продолжительности жизни  

в месяцах в зависимости от вида операции.
Показатели длительности жизни в месяцах

Вид операции
Показатели

субрадикальное 
удаление опухоли  

(n–31) 

субтотальное 
удаление опухоли

(n–62) 

паллиативная 
резекция опухоли

(n–60) 

симпт. резекция 
опухоли 

для трахеостомии 
(n–25) 

среднее 5,1 3,1 1,6 1,2

медиана 5,0 3,2 1,2 1,1

75% персентиль 6,1 4,2 2,5 1,8

25% персентиль 4,2 2,2 0,5 0,5

мода 4,5 3,5 1,1 2,1

минимум 0,1 0,1 0,1 0,1

максимум 9,1 6,1 4,1 3,5

Примечание. Среднее — среднее арифметическое значение показателя; медиана — значение показателя, делящее рас-
пределение значений показателя пополам; мода — наиболее часто встречаемое значение показателя; 75% и 25% пер-
сентили указывают значения показателя на границе 75% и 25% распределения, таким образом, центральная половина 
значений распределения находятся в  диапазоне этих показателей; минимум  — минимальное значение показателя; 
максимум — максимальное значение показателя.
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1,5 месяца, 25% персентиль  — 0,3 мес, 75% 
персентиль — 1,5 мес.

Наибольшую группу составили пациенты, 
получившие только хирургическое вмеша-
тельство. Объем операций был разным (таб
лица 1).

Наилучшие результаты выявлены после суб-
радикального удаления опухоли в пределах ви-
зуально неизмененных тканей.

В целом продолжительность жизни у боль-
ных, получавших только хирургическое лече-
ние, находилась в пределах от 0,1 до 9,1 меся-
цев, среднее  — 2,7 месяцев, наиболее часто 
встречаемый показатель — 2,1 месяца, медиа-
на — 2,5 месяца, 25% персентиль — 1,1 меся-
цев, 75% персентиль — 4,1 месяцев.

При  сравнении продолжительность жизни 
пациентов, получивших симптоматическую те-
рапию и получивших только хирургическое ле-
чение в  объеме симптоматической резекции 
опухоли с  трахеостомией, статистически 
не значимы (р>0,05).

Непосредственной причиной смерти 
у 14 (73,6%) из 19 больных, получавших только 
симптоматическую терапию была асфиксия. 
Это объясняет целесообразность активной хи-
рургической тактики при заведомо неудалимой 
опухоли и позволяет избежать мучительной ги-
бели пациентов от удушья.

При  сравнении показателей продолжи
тельности жизни групп больных, получивших 
симптоматическую терапию и  хирургическое 
субрадикальное удаление опухоли, разница 
продолжительности жизни в  сравниваемых 
группах статистически значима (р<0,05).

Таким образом, хирургическое лечение 
в  объеме субрадикального удаления опухоли 
ассоциируется со  статистически значимым 
увеличением продолжительности жизни боль-
ных АРЩЖ. В то же время, хирургическое ле-
чение в  объеме симптоматической резекции 
опухоли с трахеостомией не приводит к стати-
стически значимому увеличению продолжи-
тельности жизни по  сравнению с  группой 
больных АРЩЖ, получивших только консерва-
тивную симптоматическую терапию.

В группе больных, получавших только луче-
вую терапию, продолжительность жизни от 1,5 
до 3,5 месяцев, среднее — 2,4 месяца, медиа-
на — 2,1 месяца, 75% персентиль — 3,1 меся-
ца, 25% персентиль — 1,7 месяца. При сравне-
нии показателей продолжительности жизни 
этой группы по сравнению с группой больных, 
получавших консервативную симптоматиче-
скую терапию статистически значимой разни-
цы не выявлено (р>0,05).

Таким образом, в наших наблюдениях про-
ведение лучевой терапии без дополнения дру-
гими методами воздействия не  привело к  ста-
тистически значимому улучшению показателей 
продолжительности жизни больных.

Самые лучшие показатели продолжительно-
сти жизни были в  группе больных, получив-
ших комбинированную терапию в виде хирур-
гического вмешательства и  лучевой терапии. 
Продолжительность жизни в  этой группе со-
ставила от  2,1 до  70,0 месяцев, среднее  — 
9,0  месяцев, медиана  — 5,5 месяцев, мода  — 
5,5 месяцев, 25% персентиль  — 4,2 месяца, 
75% персентиль — 7,3 месяца.

При  сравнении показателей продолжитель-
ности жизни группы больных, получивших 
только хирургическое лечение, и больных, ко-
торые получили комбинированное лечение 
в объеме хирургического лечения и лучевой те-
рапии, подтверждена статистически значимая 
разница (р<0,05).

Следовательно, можно сделать вывод о ста-
тистически значимом увеличении продолжи-
тельности жизни у группы пациентов, получав-
ших комбинированную терапию в виде хирур-
гического лечения и лучевой терапии.

Вызывают интерес результаты проспективно-
го наблюдения группы больных, у  которых 
во  время хирургического вмешательства прове-
дена ИФДТ. Показатели продолжительности жиз-
ни больных этой группы находились в интервале 
от  0,5 до  14,0 месяцев, средняя продолжитель-
ность жизни — 4,2 месяца, медиана — 2,0 меся-
ца, мода  — 2,0 месяца, 25% персентиль  — 1,5 
месяцев, 75% персентиль — 6,3 месяцев.

Для  оценки эффективности нового метода 
терапии выполнено сравнение продолжитель-
ности жизни больных, получивших ИФДТ 
и  получивших только хирургическое вмеша-
тельство. С  учетом крайней редкости патоло-
гии и  ограниченного количества наблюдений, 
проведено сравнение указанных групп без уче-
та объема хирургического вмешательства. 
На  первый взгляд применение ИФДТ привело 
к улучшению показателей, в частности средней 
продолжительности жизни (4,2 мес. > 2,7 мес.), 
но при проверке разница статистически не зна-
чима (p>0,05).

Выводы

Анализ данных 279 случаев АРЩЖ пока-
зал, что наиболее эффективно применения ком-
бинированной терапии в  виде хирургического 
удаления опухоли с последующей лучевой те-
рапией.
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Важным фактором, влияющим на продолжи-
тельность жизни пациентов, является объем хи-
рургического удаления опухоли. При субради-
кальном удалении АРЩЖ в пределах визуально 
неизмененных тканей наблюдается статистиче-
ски значимое увеличение продолжительности 
жизни. Различия показателей продолжительно-
сти жизни при  симптоматических резекциях 
опухоли с наложением трахеостомы по сравне-
нию с показателями группы симптоматической 
терапии статистически не  значимы, но  хирур-
гическое вмешательство в  этих случаях облег-
чает страдания больных.

Полученные результаты применения во 
время операции ИФДТ несколько лучше, 
чем в случаях только хирургического лечения, 
но  относительно малое количество наблюде-
ний не позволяет подтвердить статистическую 
достоверность. Редкость недифференцирован-
ного рака щитовидной железы, обнадеживаю-
щие первые результаты применения ИФДТ 
и  ее доказанная эффективность при  других 
карциномах, позволяют рекомендовать приме-
нение ИФДТ во  время операций у  больных 
АРЩЖ.
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УРГЕНТНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ  
У БОЛЬНЫХ С КОМПРЕССИОННЫМ СИНДРОМОМ
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Контактная информация: Селиханов Бахрам Атамуратович — ассистент кафедры общей медицинской практики 
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РЕЗЮМЕ: В Ц ентре хирургии органов эндокринной системы оперированы по  неотложным 
или  срочным показаниям 97 больных патологией щитовидной железы (ЩЖ), осложнённой 
компрессией органов шеи и средостения, что составило 0,34% от 28500 пациентов за 35 лет. 
Больные (31 (32,0%) человек) с декомпенсацией легочно-сердечной деятельности к операции 
готовились в  реанимационном отделении. В  11 (11,3%) наблюдениях пациенты сразу 
переведены на управляемое или вспомогательное дыхание. Остальные готовились к операции 
в  хирургическом отделении, где проводилась коррекция расстройств функций дыхания, 
кровообращения, пищеварения. В течение первых суток (по неотложным показаниям) оперирован 
31 (32,0%) пациент. У остальных 66 (68,0%) больных консервативные мероприятия оказались 
эффективными, что  позволило провести более полное обследование и  предоперационную 
подготовку. Им операция выполнена по срочным показаниям в течение вторых, третьих суток. 
Необходимость в неотложных и  срочных операциях обусловлена неоправданно длительным 
наблюдением и консервативным ведением больных патологией ЩЖ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: щитовидная железа; неотложная и срочная операция; компрессия 
трахеи.

URGENT OPERATIONS ON THE THYROID GLAND  
IN PATIENTS WITH COMPRESSION SYNDROME

© Alexandr V. Gostimskii, Bahram A. Selikhanov
St. Peterburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Contact Information: Bahram A. Selikhanov, assistant of the Department of General Medical Practice of SPbSPMU of 
Ministry of Healthcare of Russian Federation. E-mail: bahram83@mail. ru

Summary. 97 patients with disorders of the thyroid gland (TG), complicated by neck and mediastinum 
compression were operated in the Center of the endocrine system organs surgery. All of them admitted 
for surgery by emergency or urgent indications. There is 0.34% of 28500 patients for 35 years. 31 
(32.0%) patients with decompensated cardiopulmonary activity before the surgery were in the intensive 
care unit. In 11 (11.3%) cases, patients immediately transferred to controlled or auxiliary breathing. 
Others were prepared for surgery in the surgical department, where the correction of disorders of the 
respiratory function, circulation, digestion was carried out. During the first day (on urgent indications) 
operated 31 (32.0%) patients. Other 66 (68.0%) patients were given more complete examination and 
preoperative preparation because of effective conservative measures. They were carried out the 
operation during the second or third day. The necessity for urgent and emergency surgery was due to 
unreasonably prolonged observation and conservative management of patients with thyroid disorders.

Keywords: Thyroid gland; immediate and urgent operations; compression of the trachea.
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ВВЕДЕНИЕ

Сообщения о неотложных и срочных вмеша-
тельствах на ЩЖ встречаются редко. Большин-
ство таких операций выполняется в неспециа-
лизированных клиниках ургентной хирургии. 
Описания обычно касаются доброкачественных 
и  злокачественных заболеваний ЩЖ, вызвав-
ших нарушение проходимости верхних дыха-
тельных путей. Компрессионный синдром явля-
ется одной из  основных причин гибели боль-
ных запущенным раком щитовидной железы 
(РЩЖ) [1, 2]. Реже показаниями к неотложным 
и  срочным операциям являются кровотечение 
из опухолей [7, 9], сдавление пищевода с выра-
женной дисфагией [6].

Проблема определения в предоперационном 
периоде степени и  места сужения трахеи 
у  больных острой дыхательной недостаточно-
стью, вызванной зобом, остается дискуссион-
ной. T. K. Thusoo et al. (2000) [10], обследовав 
25  больных, оперированных по  поводу ком-
прессии дыхательных путей, пришли к выводу, 
что  высоко информативным методом обнару-
жения степени сужения трахеи является спиро-
метрия. Некоторые авторы считают, что спиро-
метрия должна выполняться у  всех больных 
с патологией ЩЖ [8].

А. В. Гостимский и соавт. (2013) [1–5] реко-
мендуют использовать спирометрию для опре-
деления сроков операции при  заболеваниях 
ЩЖ, осложненных компрессией трахеи.

Таким образом, проблема оказания хирурги-
ческой помощи больным острыми расстрой-
ствами дыхания в результате сдавления трахеи 
в  шейном и  шейно-загрудинном отделе не ре-
шена и мало освещена.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить результаты хирургического лече-
ния больных патологией ЩЖ, осложнившейся 
компрессионным синдромом, на  основании 
определения лечебной тактики при  неотлож-
ных состояниях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На  основания анализа и  изучения данных 
историй болезни пациентов с патологией ЩЖ, 
осложненных компрессионным синдромом, 
выделена группа больных из  97 человек. Все 
больные оперированы по неотложным и сроч-
ным показаниям. Это количество больных со-
ставило всего 0,34% от числа всех пациентов, 
оперированных в клинике.

Возраст оперированных был от 24 до 86 лет. 
Свыше 70% были людьми 6–7 декад жизни. Со-
отношение женщин и  мужчин выражалось как 
14:1. Все пациенты страдали сопутствующими 
заболеваниями. Анамнез болезни составлял от 5 
до 40 лет, в среднем — 24,3±1,13 года.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Больные, как правило, долгое время наблю-
дались у  эндокринологов поликлиник. Хирур-
гическое лечение не предлагалось, либо боль-
ные отказывались от него. За это время возраст 
пациентов стал еще большим, усугубились ста-
рые и появились новые сопутствующие заболе-
вания, развились осложнения, связанные 
со сдавлением опухолью трахеи, пищевода, ма-
гистральных вен.

Причины, вызвавшие расстройство жизнен-
но важных функций организма и  приведшие 
к необходимости оказания экстренной помощи, 
следующие: у  50 (51,5%) больных дифферен-
цированный рак (ДР) ЩЖ, в 40 (41,2%) наблю-
дениях полинодозный эутиреоидный зоб (ПЭЗ) 
шейно-загрудинной локализации, у  6 (6,2%) 
больных ПЭЗ шейной локализациии у 1 (1,1%) 
пациентки тиреоидит Риделя.

Наиболее выраженным был компрессион-
ный стеноз трахеи, вызванный опухолью. Ос-
новным клиническим проявлением сдавления 
органов шеи и средостения опухолью был син-
дром нарастающей легочно-сердечной недо-
статочности.

Жалобы на постоянное удушье предъявляли 
47 (48,5%) больных. Такое же количество боль-
ных отмечало головные боли, головокружение, 
чувство приливов крови к лицу. Эти признаки 
нарастали при  наклонах и  в  горизонтальном 
положении больных, что  было обусловлено 
ухудшением оттока крови от головы.

На  затруднение прохождения пищи указы-
вали 32 (33,0%) больных. У 7 (7,2%) больных 
наступила полная непроходимость пищевода.

Распространение ДРЩЖ на нервные стволы 
вызвало появление болей с иррадиацией в об-
ласть виска затылка и  лопатки у  21 (21,6%) 
больного. При  объективном исследовании от-
мечено вынужденное положение — сидя в кро-
вати с фиксацией плечевого пояса. Цианоз губ 
и одышка в покое выявлены у 80 (82,5%) боль-
ных. Одышка при незначительной физической 
нагрузке отмечена у  18 (18,6%) пациентов. 
Дыхание носило стридорозный характер у 
42 (43,3%) больных. Одутловатость и отек лица 
наблюдались у 32 (33,0%) пациентов. Расшире-
ние вен на  шее, передней поверхности груди 
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и  верхних конечностях отмечено у  85 (87,6%) 
больных.

Следовательно, у больных имели место при-
знаки расстройства жизненно важных функций 
вследствие нарушения проходимости трахеи, 
пищевода, бассейна верхней полой вены, про-
растания и смещения нервных стволов, сплете-
ний шеи и средостения.

По  времени оказания хирургической помо-
щи пациентам с заболеваниями ЩЖ с жизнеу-
грожающими состояниями мы разделили хи-
рургические вмешательства на  неотложные 
и срочные.

Под  неотложным хирургическим пособием 
следует понимать вмешательство в  ближайшие 
часы после поступления пациента в  клинику 
в связи с угрозой асфиксии. Операция выполня-
лась в тех случаях, когда мероприятия интенсив-
ной терапии либо не обеспечивали компенсацию 
дыхательных расстройств, либо приносили лишь 
кратковременное нестабильное улучшение.

Срочные операции выполнялись у  больных 
с угрозой развития критического состояния в тех 
ситуациях, когда консервативные мероприятия 
неэффективны, а относительно стойкое улучше-
ние состояния позволяло в короткий срок завер-
шить подготовку к  операции. Тем  не  менее, 
у  этих больных необходимо быть готовым вы-
полнить неотложные вмешательства.

Исходя из  данных клинико-рентгенологиче-
ского исследования больных, избиралась такти-
ка лечения. Больные (31 (32,0%) человек) с де-
компенсацией легочно-сердечной деятельности 
готовились к  операции в  реанимационном 
отделении. 11 из  них были сразу переведены 
на  управляемое или  вспомогательное дыхание. 
Другие пациенты готовились к  операции в  хи-
рургической клинике, где проводилась коррек-
ция расстройств функций дыхания, кровообра-
щения, пищеварения. По  времени выполнения 
операции больные разделились следующим об-
разом: в течение первых суток (по неотложным 
показаниям) оперировано 1/3  пациентов (31 
(32,0%) больных). У остальных 66 (68,0%) паци-
ентов консервативные мероприятия оказались 
эффективными, что  позволило провести более 
полное обследование и предоперационную под-
готовку. Им операция выполнена по срочным по-
казаниям в течение вторых, третьих суток.

Все больные оперированы под  общей мно-
гокомпонентной анестезией с ИВЛ. Ввиду вы-
раженного смещения трахеи и  сужения ее 
просвета опухолью, интубация представляла 
значительные трудности и требовала от анесте-
зиолога специальных навыков. В  условиях 
эндотрахеального наркоза вмешательства у 

большинства больных удалось выполнить из 
шейного доступа. Продольно-поперечная стер-
нотомия потребовалась лишь в  9 случаях  — 
у больных ДРЩЖ.

При ПЭЗ объем операции определялся коли-
чеством узлов и их локализацией и обычно до-
стигал объема субтотальной резекции железы 
или, в последние годы — тиреоидэктомии. Ха-
рактер оперативных вмешательств при Р ЩЖ 
определялся степенью распространения опухо-
ли на органы шеи и средостения, а также лока-
лизацией регионарных метастазов. Во  всех 
операциях мы стремились к наиболее полному 
удалению опухоли и метастазов.

У  16 больных с ДР ЩЖ распространение 
карцином на трахею или трахеомаляция вслед-
ствие ее длительного сдавления опухолью яви-
лись показанием к трахеостомии. При наличии 
трахеомаляции у больных с ПЭЗ мы прошива-
ли трахею с  двух сторон и  фиксировали ее 
стенки к  кивательным мышцам. После этого 
трахея не спадалась и необходимость в  трахе-
остомии отпадала.

У больных ПЭЗ послеоперационный период 
протекал без  осложнения. Осложнения после 
операции у больных ДРЩЖ были обусловлены 
местным распространением опухолевого про-
цесса с инвазией ближайших органов и тканей. 
Пациенты выписывались из  клиники на 
5–7 сутки после операции.

При  дальнейшем наблюдении установлено, 
что живы 47 (48,5%), умерло 50 (51,5%) паци-
ентов. Гибель большинства пациентов связана 
с их преклонным возрастом, распространением 
РЩЖ на окружающие ткани и сопутствующи-
ми заболеваниями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предпринимавшиеся по жизненным показа-
ниям неотложные и срочные операции при за-
болеваниях ЩЖ, осложнившихся компрессией 
органов шеи и средостения, являлись тяжелым 
испытанием для  больного и  хирурга. Анализ 
представленного материала свидетельствует 
о том, что во многих наблюдениях экстремаль-
ные ситуации могли быть исключены при  ус-
ловии своевременного выявления и планового 
оперативного лечения больных узловыми но-
вообразованиями ЩЖ.
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© Лексо Зурабович Гурцкая, Николай Юрьевич Коханенко, Андрей Львович Луговой, 
Сергей Александрович Данилов
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет.  
194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2.

Контактная информация: Гурцкая Лексо Зурабович — аспирант кафедры факультетской хирургии  
имени проф. А. А. Русанова ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России. E-mail: gurtskaya. lekso87@mail. ru

РЕЗЮМЕ: В работе представлены особенности патогенеза, диагностики и лечения острого 
холецистита (ОХ) у 110 пациентов с декомпенсированной сердечно-сосудистой патологией. 
Выделены основные заболевания сердечно-сосудистой системы, существенно влияющие 
на прогноз при ОХ. Достаточно подробно написано про критерии пациентов из группы риска. 
Перечислены тяжелые соматические заболевания, которые являются частыми у  больных 
старших возрастных групп, находящихся на лечении в хирургических стационарах. Объяснена 
патогенетическая связь между воспалительным заболеванием желчного пузыря и сердечно-
сосудистой системой. Рассмотрена проблема взаимного отягощения острого холецистита 
и различных проявлений ишемической болезни сердца (ИБС). Отмечено широкое внедрение 
в  практику новых методов неинвазивной и  инвазивной (эндовидеохирургия) диагностики. 
Достаточно подробно освещены возможности методов диагностических исследований. 
Показана роль специфических биохимических маркеров некроза: креатинфосфокиназа (КФК), 
ее сердечной фракции (КФК-МВ), тропонинового теста. Описаны возможные изменения 
на электрокардиограмме у больных с острым холециститом и причины их возникновения. 
Даны подробные рекомендации по выявлению острого инфаркта миокарда (ОИМ) у больных 
ОХ с использованием маркеров повреждения миокарда. В  работе описаны результаты 
показания к  выбору методов хирургического лечения, результаты послеоперационных 
осложнений острого холецистита у  больных с  суб- и  декомпенсированной сердечно-
сосудистой патологией.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый холецистит; острый инфаркт миокарда; креатинфосфокиназа; 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; гипертоническая болезнь; 
артериальная гипертензия; сердечная недостаточность.

PATHOGENESIS, DIAGNOSTIC AND SURGICAL TREATMENT  
OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN PATIENTS WITH DECOMPENSATED 
PATHOLOGY OF CARDIOVASCULAR SYSTEMS
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ABSTRACT: The work presents the features of pathogenesis, diagnosis and treatment of acute 
cholecystitis) in 110 patients with decompensated cardiovascular pathology. The main diseases of 
the cardiovascular system that significantly affect the prognosis in acute cholecystitis are identified. 
Sufficiently detailed about the criteria for patients at risk. Severe somatic diseases are listed, which are 



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 2   № 1   2017

25

frequent in patients of older age groups undergoing treatment in surgical hospitals. The pathogenetic 
relationship between inflammatory disease of the gallbladder and the cardiovascular system is 
explained. The problem of mutual burdening of acute cholecystitis and various manifestations of 
ischemic heart disease is considered. It was noted that new methods of non-invasive and invasive 
(endovideosurgery) diagnostics were widely introduced into practice. The possibilities of diagnostic 
research methods are described in sufficient detail. The role of specific biochemical markers of 
necrosis is shown: creatine phosphokinase, its cardiac fraction, troponin test. Possible changes in 
the electrocardiogram in patients with acute cholecystitis and the causes of their occurrence are 
described. Detailed recommendations for the detection of acute myocardial infarction in patients 
with acute cholecystitis using markers of myocardial damage are given. The results of indications 
to the choice of surgical treatment methods, the results of postoperative complications of acute 
cholecystitis in patients with sub- and decompensated cardiovascular pathology are described.
KEY WORDS: acute cholecystitis; acute myocardial infarction; creatine phosphokinase; endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography; hypertonic disease; arterial hypertension; heart failure.

ВВЕДЕНИЕ

Пациенты с  патологией желчного пузыря 
и желчных протоков составляют примерно 15–
30% от  общего числа больных, поступающих 
в  хирургический стационар [3]. Актуальность 
лечения больных ОХ с сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологией обусловлена высо-
кой частотой данного заболевания, а также раз-
витием взаимного отягощения патологий. Тя-
желые соматические заболевания являются 
частыми, особенно у  пациентов старших воз-
растных групп [11, 13]. К ним относятся:

•	 стенокардия нестабильная и  стабильная 
высоких функциональных классов, кото-
рые встречаются у 12–17%;

•	 постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС) — у 20–25%;

•	 гипертоническая болезнь (ГБ)  — у  35–
40%;

•	 идиопатические кардиомиопатии встреча-
ются у 1,5–2%;

•	 нарушения ритма и  проводимости серд-
ца — у 16–20%:

•	 ОИМ — до 5%;
•	 Легочная гипертензия (ЛГ), часто возни-

кающая после тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) — у 1,7–5%.

Лечение таких больных — сложная пробле-
ма, летальность может достигать 17% [1, 2, 
6–8]. Наиболее актуальна проблема взаимного 
отягощения острого холецистита и  тяжелых 
проявлений ИБС, поскольку удельный вес по-
следней среди всей сопутствующей патологии 
у таких пациентов достигает 60% [4, 5]. Веду-
щим звеном патогенеза ОХ принято считать:

•	 гипертензию в желчном пузыре;
•	 застой желчи в желчном пузыре;
•	 наличие инфекции;

•	 в  ряде случаев причиной возникновения 
острого холецистита служат тромбоз пу-
зырной артерии с развитием бескаменного 
первично острого гангренозного холеци-
стита. Причем последнее играет важную 
роль и  встречается тем  чаще, чем  выра-
женнее степень тяжести сердечно-сосуди-
стой патологии;

•	 ишемические нарушения, механический 
блок шейки желчного пузыря или  пузыр-
ного протока являются основными в пато-
генезе острого холецистита у пациентов c 
сердечно-сосудистой патологией, особен-
но у больных пожилого и старческого воз-
раста.

В патогенезе развития изменений со сторо-
ны сердца при ОХ имеет значение: рефлектор-
ное влияние, изменение метаболизма сердеч-
ной мышцы, развивающееся в  связи со  слож-
ными расстройствами электролитного, 
энзимного и  углеводного обмена, инфекцион-
но-токсическое воздействие на  сердечную 
мышцу с  нарушением в  системе гомеостаза 
и развитием дистрофии миокарда [10, 12]. Та-
ким образом, рефлекторные механизмы, 
водно-электролитные нарушения и  инфекци-
онно-токсические воздействия приводят 
к  тому, что  у  больных острым холециститом 
часто имеются следующие признаки патологии 
сердца: нарушения ритма (30% наблюдений), 
нарушения проводимости. У  больных 
острым холециститом — встречаются пре-
имущественно по  типу неполной блокады 
правой ножки пучка Гиса (НБПНПГ) 
или  реже  — атриовентрикулярной блокады 
(АВ-блокады), очаговые изменения, чаще 
«псевдоинфарктные», но  возможно и  разви-
тие инфаркта миокарда [9, 13]. Понимание 
особенностей диагностики острого холецисти-
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та у пациентов с сопутствующей сердечно-со-
судистой патологией (тяжелой и  среднетяже-
лой) крайне важно для выбора метода хирурги-
ческого вмешательства и  улучшения 
результатов лечения. Вопросы оптимизации 
дооперационной диагностики и хирургической 
тактики остаются нерешенными до конца. Вы-
сокий уровень летальности среди таких паци-
ентов, отсутствие единого подхода к  критери-
ям, которые позволяли бы дифференцированно 
подходить к  выбору хирургической тактики 
и  объему оперативного вмешательства с  уче-
том состояния каждого больного, в  зависимо-
сти от  характера выявленной патологии, слу-
жат основными предпосылками к  изучению 
этого вопроса.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшить результаты лечения ОХ у  боль-
ных с  сопутствующей (значимой) патологией 
сердечно-сосудистой системы путем разработ-
ки дифференцированного подхода к  лечению 
этого заболевания и создания диагностическо-
го алгоритма.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основу работы составили результаты изуче-
ния и исследования 110 больных острым холе-
циститом с  суб- и  декомпенсированной сер
дечно-сосудистой патологией, находившихся 
на лечении с 2014 по 2016 гг. Возраст пациен-
тов колебался от  50 до  88  лет. В  исследуемой 
группе преобладали лица женского пола (n=65 
(59,1%). Средний возраст больных составил 
68,9±14,8 лет.

Объем лабораторной диагностики был следу-
ющим: клинический анализ крови, биохимиче-

ский, общий анализ мочи, тропониновый 
тест, исследования газов крови, определение 
маркеров некроза миокарда — креатинфоски-
наза (КФК) и ее сердечной КФК-МВ фракции.

Среди инструментальных методов диагно-
стики следует выделить:

•	 Ультразвуковое исследование (УЗИ) орга-
нов брюшной полости.

•	 Фиброгастродуоденоскопию (ФГДС).
•	 Электрокардиографию (ЭКГ).
•	 Эхокардиографию (ЭХО-КГ).
•	 Холтеровское мониторирование ЭКГ 

сердца.
•	 Магнитно-резонансную томографию (МРТ) 

и холангиопанкреатографию (МРХПГ).
•	 Диагностическую лапароскопию.
Для ранней диагностики инфаркта миокарда 

и для подтверждения диагноза оценивали уро-
вень КФК и КФК — МВ фракции, а в качестве 
маркера, высвобождающегося позднее  — тро-
понин I. В анализах крови у этой категории па-
циентов наблюдали: уровень КФК — 210 Ед/л 
у 60 больных (54,5%), КФК-МВ фракции — 40 
Ед/л у 45 пациентов (36,4%), тропонин I — 0,2 
нг/л в 9,1% случаев. При колебании этих пока-
зателей через 4, 8 и 12 часов отмечалось посте-
пенное повышение их  уровня на  70–80 Ед/л, 
что  свидетельствовало о  большом риске воз-
никновения острой фазы ОИМ. Выполнение 
лапароскопии у этих больных было противопо-
казано, так как при  лапароскопических холе-
цистэктомии вводимый углекислый газ вызыва-
ет следующие кардио-респираторные расстрой-
ства, обусловленные применением 
карбоксиперитонеума: гипоксемия, гиперкап-
ния, дыхательный ацидоз, аритмии и цирку-
ляторный коллапс. Чем  выше соотношение 
КФК — МВ (фермент локализуется преимуще-
ственно в  миокарде) к  общей креатинкиназе, 

Рис. 1. Частота различных жалоб у пациентов острым холециститом с декомпенсированной сердечно-сосудистой пато-
логией
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тем  большая вероятность того, что  речь идет 
о  повреждении миокарда. В  миокарде соотно-
шения ферментов следующее: КФК  — 70%, 
а К ФК-МВ  — 25–30%. Эти ферменты играют 
важную роль в  ранней диагностике инфаркта 
миокарда (особенно МБ-фракция). Биохимиче-
ский анализ крови креатинфосфокиназы позво-
ляет обнаружить увеличение активности фер-
мента КФК-МВ через 4–8 часов после инфаркта 
миокарда, максимум достигается через 12–
24  часа, снижение уровня происходит через 
2–4 дня. В первые 12 часов после болевого при-
ступа активность фермента повышалась в 89% 
случаев крупноочагового инфаркта миокарда 
и в 62% случаев мелкоочагового инфаркта мио-
карда. Биохимический анализ крови креатин-
фосфокиназы позволял в  первые сутки наибо-
лее рационально определить активность фер-
мента с интервалом 4–6 часов, в последующие 
дни — с интервалом 12 часов. Последователь-
ное нарастание активности КФК и К ФК-МВ 
фракции в час на 50% в течение определенного 
промежутка времени дало возможность с  точ-
ностью до 94% отличить ОИМ от других состо-
яний. Повторное увеличение активности КФК 
наблюдали при приступах тахикардии 20 паци-
ентов (18,2%). Нами была использована следу-
ющая формула, для  расчета индекса КФК-МВ 
фракции: индекс КФК-МВ (КФК-МВ х 100):об-
щая КФК. Индекс КФК-МВ выше 3–6% на фоне 
подъема общей КФК подтверждал диагноз ин-
фаркт миокарда. В дополнении КФК и КФК — 
МВ фракции, для диагностик ОИМ мы исполь-
зовали тропониновый тест, так как тропонин 
(белок тропонинового комплекса миокарда) 
появляется в  крови раньше (через 2,5 часа), 
чем КФК-МВ (4–5 часов), достигает максимума 
через 8–10 часов (первый пик) и на 3–4 сутки 
(второй пик). Уровень нормализуется через 10–
14 дней. Всем пациентам, поступающим в экс-
тренном порядке, в качестве предоперационной 
подготовки проводили инфузионную, спазмо-
литическую, антибактериальную, сердечно-
сосудистую терапию (сердечные гликозиды, 
гипотензивные средства, антикоагулянты, диу-
ретики, электролиты, антиоксиданты и антиги-
поксанты, вазодилататоры). Для  оценки степе-
ни риска операции была использована шкала 
физического состояния, предложенная 
L. Fleisher и K. Eagle, 1996 г (таблица 1).

Оценка тяжести состояния пациентов по фи-
зиологической шкале проводилась перед опе-
ративным вмешательством по  следующим па-
раметрам:

•	 Возраст пациента;
•	 Артериальное давление;

•	 Оценка сердечно — сосудистой системы;
•	 Частота пульса;
•	 Оценка дыхательной системы;
•	 Водно-электролитный баланс;
•	 Уровень гемоглобина;
•	 Количество лейкоцитов;
•	 Данные ЭХО-КГ и ЭКГ — обследования.
Статистическая обработка материала вы-

полнялась с  использованием стандартного па-
кета программ прикладного статистического 
анализа (Statistica for Windows v. 6.0). Критиче-
ский уровень достоверности нулевой статисти-
ческой гипотезы (об отсутствии значимых раз-
личий или  факторных влияний) принимали 
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всем пациентам, поступающим в  экстрен-
ном порядке, в качестве предоперационной под-
готовки проводили инфузионную, спазмолити-
ческую, антибактериальную, сердечно-сосуди-
стую терапию (сердечные гликозиды, 

Таблица 1
Шкала оценки риска периоперационных сердечно-

сосудистых осложнений
Риск Признак

Высокий Давность ОИМ меньше месяца;
Нестабильная стенокардия, стенокардия 

напряжения III–IV функционального 
класса;

Декомпенсированная сердечно- 
сосудистая недостаточность;

Атриовентрикулярная блокада (АВ)  
блокада 2 и 3 степени;

Гемодинамически значимые  
желудочковые аритмии;

Наджелудочковые тахикардии;
Тяжелый порок сердца.

Средний Стенокардия напряжения  
I–II функционального класса;

Инфаркт миокарда в анамнезе;
Компенсированная  

сердечно-сосудистая недостаточность;
Сахарный диабет II типа  
(инсулинозависимый). 

Низкий Пациенты старше 70 лет;
Данные ЭКГ: признаки гипертрофии 

левого желудочка, блокада левой ножки 
пучка Гиса, изменение сегмента ST 

и зубца Т;
Несинусовый ритм;
Инсульт в анамнезе.

АГ III стадии;
ГБ III стадии.
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гипотензивные средства, антикоагулянты, диу-
ретики, электролиты, антиоксиданты и  антиги-
поксанты, вазодилататоры).

Частота встречаемости заболеваний, влияю-
щих на  ход операции и  анестезиологического 
пособия, а  также на  течение послеоперацион-
ного периода, представлены в таблице 2.

Основным методом контроля проводимой 
предоперационной терапии и  оценки функ
ционального состояния сердечно-сосудистой 
системы, помимо клинических данных, явля-
лась ЭКГ и Эхо-КГ, что представлены в табли-
цах 3 и 4.

Как  видно из  таблицы №3, кардиотропная 
терапия позволила повысить показатель сред-
него значения фракции выброса ЛЖ. У 5 из 15 
больных на фоне проводимых лечебных меро-
приятий удалось устранить имеющуюся систо-
лическую дисфункцию и у 7 — скорректировать 
диастолическую дисфункцию. В  5  случаях 
было установлено смещение исходного псевдо-
нормального типа ТМДП в  сторону спектра 
с  нарушенной релаксацией, в  2  — исходного 
рестриктивного типа ТМДП в сторону псевдо-
нормального. Учитывая стабилизацию функ-
ционального статуса больных на фоне консер-
вативной терапии, такая динамика рассматри-

валась как улучшение функции ЛЖ. Наблюдая 
положительный эффект назначенной терапии 
и оценив имеющиеся риски развития осложне-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы, 
было принято решение о  возможности прове-
дения хирургического вмешательства.

Как  видно из  таблицы № 4 кардиотропная 
терапия позволила купировать проявления та-
хикардии и  брадикардии у  13 пациентов, по-
зволила выявить острейшую стадию ОИМ 
в 3,6%. Этим пациентам была оказана своевре-
менная кардиальная терапия, спазмолитиче-
ская терапия с последующей госпитализацией 
в  кардиологическое отделение. У  10 больных 
удалось нормализовать синусовый ритм и  ин-
версию зубца Т в отведениях V2–V3.

Объем хирургического вмешательства опре-
делялся:

•	 общим состоянием больного
•	 тяжестью сопутствующей патологии
•	 состоянием желчных протоков
•	 наличием механической желтухи.
Сопоставив данные диагностических (лабо-

раторно  — инструментальных) данных и  дан-

Таблица 3
Данные Эхо-КГ обследования  

до и после кардиотропной терапии

Параметры

Основная группа 
больных (n=110) 

при посту-
плении

после 
терапии

ФВ, %, среднее значение 12 (11%) —
52,6±3,9

12 
(11%) — 
53,2±3,6

Систолическая дисфункция 
(45% < ФВ<50%) 

15 (13,6%) 10 (9,1%) 

Диастолическая дисфункция:
• ТМДП с нарушенной  

релаксацией;
• ТМДП псевдонормальный

ТМДП рестриктивный

22 (20%)
17 (15,4%)

4 (3,6%) 

25 
(22,7%)
12 (11%)
2 (1,9%) 

Гипертрофия миокарда (ИММ-
ЛЖ > 117 г/м2) 

35 (31,9%) 35 
(31,9%) 

Легочная гипертензия:
• умеренной степени  

(20 <ДЛА сред. <40 мм. рт. ст.);
• значительной степени  

(40 <ДЛА сред. <60 мм. рт. ст.) 

12 (11%)
5 (4,5%)

8 (7,3%)
4 (3, 6%)

Примечание. ФВ — фракция выброса ЛЖ; ИММЛЖ — 
индекс массы миокарда ЛЖ; ТМДП  — трансмитраль-
ный диастолический поток; ДЛА сред. — среднее давле-
ние легочной артерии.

Таблица 2
Частота сопутствующих сердечно-сосудистых забо-

леваний у больных острым холециститом

Сопутствующие заболевания n (%)  
больных

ИБС: Атеросклеротический  
кардиосклероз (АКС) 

12 (10,9%) 

ИБС: Постинфарктный  
кардиосклероз (ПИКС) 

10 (9,1%) 

ИБС: ОИМ 4 (3,6%) 

ИБС: ГБ II (функциональные изменения 
органов-мишеней) и III стадий 

(повреждения органов-мишеней) 

20 (18,2%) 

ИБС: Стенокардия напряжения III  
или IV функционального класса (CCS)*

16 (14,5%)

ИБС: Хроническая сердечная — 
недостаточность (ХСН) III  

и IV ф. к. (NYHA)*

15 (13,6%)

Бронхиальная астма (БА) 3 (2,7%) 

ИБС: ЛГ возникшая после ТЭЛА 20 (18,2%) 

Состояние после острого нарушения  
мозгового кровообращения (ОНМК) 

5 (4,5%) 

Ожирение III–IV cтепени 5 (4,5%) 
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ные шкалы оценки тяжести состояния пациента, 
пришли к  такому результату: у  38 пациентов 
(34,5%) выявлен высокий периоперационный 
риск сердечно-сосудистых осложнений. У этих 
пациентов была выявлена совокупность следу-
ющих патологических процессов  — давность 
ОИМ меньше месяца, АВ блокада 2 степени, 
гемодинамические значимые желудочковые 
аритмии. По данным ЭКГ — стенокардия на-
пряжения IV ф. к., брадикардия. При анализе 
ЭхО-КГ отмечалось снижение фракции вы-
броса 30% ЛЖ на  фоне диффузного пораже-
ния миокарда ПЖ и  ЛЖ. В  анализах крови 
у этой категории пациентов наблюдали: уровень 
КФК — 210 Ед/л, КФК-МВ фракции — 40 Ед/л, 
тропонин I — 0,2 нг/л. При колебании этих по-
казателей через 3, 4 и 8 часов отмечалось посте-
пенное повышение их  уровня на  70–80 Е д/л, 
что свидетельствовало о большом риске возник-
новения острой фазы ОИМ. Выполнение лапа-
роскопии у этих больных было противопоказа-

но, так как при лапароскопической холецистэк-
томии, вводимый углекислый газ вызывает 
следующие кардио-респираторные расстрой-
ства, обусловленные применением карбоксипе-
ритонеума: гипоксемия, гиперкапния, дыхатель-
ный ацидоз, аритмии и циркуляторный коллапс. 
Внутрибрюшное давление обычно колеблется 
от 12 до 20 мм. рт. ст. большинство авторов схо-
дятся во  мнении, что чем  выше давление, 
тем более выражены возникающие гемодинами-
ческие нарушения, однако было установлено, 
что даже умеренные значения давления карбок-
сиперитонеума — 10–14 мм. pт. ст., могут приво-
дить к  возникновению серьезных гемодинами-
ческих нарушений. У этой категорий пациентов 
применяли холецистэктомию из  минилапаро-
томного доступа. Холецистэктомию выполняли 
c помощью ранорасширительного кольца Пруд-
кова и специального набора инструментов «ми-
ни-ассистент». Из этой группы риска у 3 боль-
ных (2,7%) выполнили холецистостомию 
под контролем УЗИ. Показаниями являлись:

•	 Давность ОИМ меньше месяца;
•	 АВ блокада 3 степени;
•	 Нарастающий уровень маркеров некроза 

миокарда через 3, 4 и  8 часов на  70–
80 Ед/л;

•	 Деструктивный бескаменный холецистит;
•	 Снижение фракции выброса ЛЖ менее 30%.
•	 Нестабильная стенокардия III–IV функ

ционального класса.
Из  группы высокого риска у  4 пациентов 

(1,8%) с  холедохолитиазом было выполнено 
дренирование желчных протоков (ЖП) под 
УЗИ контролем (при  катаральном холецисти-
те). Этим пациентам была проведена адекват-
ная медикаментозная терапия и приступ остро-

Таблица 4
Результаты эхокардиографии обследования 

до и после кардиотропной терапии

Параметры

Основная группа 
больных
(n=110)

При поступлении 
После терапии

ИБС: АКС 12 (10,9%) 12 
(10,9%)

ИБС: ПИКС 10 (9,1%) 10 (9,1%) 

ИБС: острейшая стадия ИМ 4 (3,6%) –

ИБС: стенокардия  
напряжения III или IV ф. к

16 (14,5%) 10 (9,1%) 

Тахикардия 5 (4,5%) –

Брадикардия 8 (7,3%) –

Гипертрофия правого  
предсердия (ПП) 

7 (6,4%) 7 (6,4%) 

Гипертрофия левого  
предсердия (ЛП) 

10 (9,1%) 10 (9,1%) 

Гипертрофия правого  
желудочка (ПЖ) 

9 (8,1%) 9 (8,1%) 

Гипертрофия левого  
желудочка (ЛЖ) 

9 (8,1%) 9 (8,1%) 

Фибриляция предсердий, 
атриовентрикулярная блокада 

(АВ) 1-й степени на фоне 
синусового ритма и инверсии 
зубцов Т в отведениях V2–V3

20 (18,1%) 10 (9,1%) 

Рис. 2. Чрескожная холецистостомия, выполненная 
под  контролем УЗИ при  деструктивном холеци-
стите: 1 — установлен дренаж в полости желчного 
пузыря; 2 — расслоение стенки
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го холецистита был купирован. Показаниями 
для  дренирования ЖП под  контролем УЗИ 
были следующие:

•	 УЗИ признаки катарального холецистита;
•	 Холедохолитиаз;
•	 Гемодинамически значимая желудочковая 

аритмия;
•	 АВ блокада 3 степени.
Пяти пациентам (4,5%) из группы высокого 

риска применяли эндоскопическую ретроград-
ную холангиопакреатографию (ЭРХПГ) с эндо-
скопичекой паппилосфинктеротомией (ЭПСТ). 
Показаниями являлись:

•	 Нарастающий уровень билирубина;
•	 Конкремент в общем желчном протоке ме-

нее 1,5 см.
•	 ЛГ >35 мм. рт. ст. (систолическое давле-

ние) и диастолическое >20 мм. рт. ст.;
•	 Гемодинамические значимые желудочко-

вые аритмии;

•	 Давность ОИМ меньше месяца;
•	 При  колебании или  нарастании уровня 

маркеров миокарда (возникает риск ОИМ);
•	 Фракция выброса ЛЖ <40%.
У  этой категории пациентов выполнили 

только ЭПСТ. После малоинвазивного вмеша-
тельства больные выписывались с  рекоменда-
циями выполнения холецистэктомии только 
по  жизненным показаниям. У  10 больных 
(9,1%) была выполнена ЭПСТ с последующим 
выполнением холецистэктомии. В этой группе 
не  наблюдалось нарушение ритма и  проводи-
мости сердца, фракция выброса ЛЖ была 
в среднем 50 ± 10%.

Лапароскопическая холецистэктомия была 
выполнена у  53 больных (48,2%) со  средним 
и  низким риском. Диагностическая лапаро-
скопия выполнена у 4 пациентов (3,6%), с по-
следующей конверсией доступа во  всех слу-
чаях, т. к. имелся плотный инфильтрат в  об-
ласти шейки желчного пузыря. Еще  2 
больным начата ЛСХЭ и конверсия выполне-
на из-за  кровотечения из  ложа желчного пу-
зыря. Даже пациентам со средним оператив-
ным риском, выполнение лапароскопии с по-
вышенным внутрибрюшным давлением 
противопоказано, так как карбоксиперитоне-
ум может вызвать следующие кардио-респи-
раторные расстройства:  гипоксемию, гипер-
капнию, дыхательный ацидоз, аритмии и 
циркуляторный коллапс. Внутрибрюшное 
давление (ВБД) при этом обычно колеблется 
от 12 до 20 мм. рт. ст., поэтому у этой катего-
рии пациентов ЛСХЭ выполняли с минималь-
ным ВБД  — 6–9 мм. рт. ст., а  визуализация 
улучшалась за счет введения дополнительно-
го 5 троакара, который устанавливали в пра-
вом подреберье на  3–5 см ниже 3 троакара. 
Этот троакар использовали для  низведения 
печеночно-двенадцатиперстной связки, что и 
улучшало доступ к  операционной зоне. 
При В БД 6–9  мм. рт. ст., также не  приходи-
лось наклонять пациента в положение Фовле-
ра (приоритетная справка на патент изобрете-
ния — N 2015152424 от 07.12.2015).

Общая летальность в  исследуемой группе 
составила 2,7% (3 больных), причиной этого 
летального исхода была ТЭЛА. Эти пациенты 
страдали ожирением III и IV степени. Индекс 
массы тела более 36,4 % (р<0,05).

ВЫВОДЫ

1. М етодом выбора лечения острого холе-
цистита при  сопутствующей сердечно-сосуди-
стой патологии у  больных низкого и  среднего 

Рис. 3. МРХПГ при остром холецистите и холедохолитиа-
зе. Визуализируются: 1— конкременты в желчном 
пузыре; 2  — расширенный общий желчный про-
ток; 3 — конкремент в общем желчном протоке

Рис. 4. ЭРХПГ, ЭПСТ 1 — эндоскоп; 2 — общий желчный 
проток; 3 — конкременты
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операционного риска является лапароскопиче-
ская холецистэктомия

2.  Больным высокого операционного риска 
следует выполнять холецистэктомию из  ми-
ни-доступа.

3. Л апаротомия в  лечении острого холеци-
стита у этой категории пациентов должна быть 
вынужденным методом при развитии осложне-
ний желчнокаменной болезни (перитонит, пе-
ривезикальный абсцесс, плотный инфильтрат) 
и  высоком риске повреждения желчевыводя-
щих путей.

4. У   пациентов высокого риска, при  нали-
чии конкрементов менее 15 мм следует выпол-
нять ЭПСТ, кроме случаев, когда оперативное 
лечение показано в течение суток.

5.  Холецистостомию следует применять 
у пациентов с высоким операционным риском 
и при наличии УЗИ признаков деструктивного 
холецистита.

6. Ч рескожное чреспеченочное наружное 
(наружновнутреннее) дренирование желчных 
протоков показано у пациентов с высоким опе-
рационным риском, при выявлении ультразву-
ковых признаков катарального холецистита, 
механической желтухи вызванной стриктурой 
холедоха, а также при холангите.
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Таблица 5
Послеоперационные осложнения

Метод операции Осложнения Всего

Лапаротомия Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)  
у 3 пациентов (2,7%);

2. Ранняя послеоперационная кишечная  
непроходимость — 2 пациента (4,5%); 

3. Нагноение послеоперационной раны наблюдали  
1 случае (6,4%).

6 пациентов  
(5,4%) 

Мини-доступ Серома послеоперационной раны у 8 пациентов  
(из 38 оперированных). 

8 (7,3%)

Лапароскопия Нагноение троакарной раны в 4 случаях 4 (3,6%)
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РЕЗЮМЕ: В статье, на основе литературных и собственных данных, подробно освеще-
ны проблемы диагностики, стадирования и лечения рака шейки матки на этапе оказания 
экстренной помощи данной категории больных. Проблематика данной статьи связана с 
печальной статистикой распространенности рака шейки матки, а также достаточно позд-
ней выявляемостью этой нозологической формы, несмотря на доступные средства ранней 
диагностики. Лечебно-тактические ошибки при ведении больных с впервые выявленными 
опухолями в специализированных неонкологических стационарах чаще всего обусловлены 
неточным определением распространенности процесса и необоснованным отказом от ради-
кального хирургического и комбинированного лечения, что может быть связано с поздней 
госпитализацией, тяжелым общим состоянием больных, присоединившимися осложнения-
ми, отсутствием условий для лечения онкологических больных (невозможность выполнения 
круглосуточного срочного гистологического исследования, отсутствие химиотерапевтов и 
врачей- радиологов и необходимого для лучевого лечения оборудования), а также отсут-
ствием общепринятых стандартов оказания экстренной помощи данной категории пациен-
ток. Эти ограничения в целом приводят к значительному снижению 5-летней выживаемости 
онкогинекологических больных, оперированных в стационарах общей сети, по сравнению с 
этим показателем в онкологических. Критические состояния онкогинекологических больных 
обусловлены в основном двумя основными причинами: рецидивированием самого процесса 
в различные сроки после лечения или осложнениями хирургического, лучевого или химиоте-
рапевтического лечения. В этих ситуациях врачу по оказанию экстренной стационарной по-
мощи, как правило, приходится ограничиваться симптоматической терапией, направленной 
на коррекцию жизнеугрожающих нарушений (кровотечение, кишечная непроходимость, пе-
ритонит), а также наиболее тягостных для пациентки проявлений опухолевого процесса (бо-
левой синдром, интоксикация). В статье приведены алгоритмы диагностики рака шейки мат-
ки при первичном обращении пациентки в неонкологический стационар. Подробно описаны 
методы консервативного лечения осложнений опухолевого процесса. Рекомендован выбор 
объема оперативного лечения в зависимости от клинической ситуации. С ознакомительной 
целью для врачей обего гинекологического стационара представлены специализированные 
схемы лечения рака шейки матки. Статья в первую очередь адресована врачам-гинекологам 
стационаров по оказанию экстренной и неотложной помощи..
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак шейки матки; консервативный гемостаз; биопсия шейки матки; 
стадирование рака шейки матки; пангистерэктомия. 
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ABSTRACT: In the article, on the basis of literary and own data, discussed in detail the prob-
lems of diagnosis, staging and treatment of cervical cancer at the stage of emergency this cate-
gory of patients. The subject of this article is associated with the grim statistics of the prevalence 
of cervical cancer, as well as enough late detection of this nosological form, despite the available 
means of early diagnosis. Therapeutic-tactical errors in the management of patients with newly 
diagnosed tumors in non-specialized hospitals mainly due to inaccurate determination of the 
prevalence of unjustified rejection of radical surgical and combined treatment, which may be as-
sociated with late hospitalization, severe General condition of patients, adhering complications, 
lack of conditions for the treatment of cancer patients (the inability to perform round-the-clock 
urgent histological examination, the absence of chemioterapico and doctors radiologists and nec-
essary for radiation treatment equipment), as well as the lack of generally accepted standards of 
emergency care in this category of patients. These constraints in General lead to a significant 
reduction in 5-year survival rate of gynecologic cancer patients operated in hospitals with a 
total network, compared with the rate in the cancer. The critical status of gynecological cancer 
patients mainly due to two main reasons: recurrence of the process at different times after the 
treatment or complications of surgery, radiation or chemotherapy. In these situations, the physi-
cian providing emergency patient care usually has to be limited to symptomatic therapy, aimed 
at correcting life-threatening problems (bleeding, intestinal obstruction, peritonitis), as well as 
the most painful for the patient manifestations of tumor (pain, intoxication). The article presents 
algorithms of diagnosis of cervical cancer in the primary treatment of non-oncological patient 
in the hospital. Described methods of conservative treatment of complications of tumor process. 
The recommended choice of volume of surgical treatment depending on the clinical situation. For 
informational purposes for physicians obego gynecological hospital provides specialized treat-
ment regimens for cervical cancer. The article is primarily addressed to doctors and gynecolo-
gists hospitals for emergency and urgent care.
KEYWORDS: acervical сancer; conservative hemostasis; biopsy of the cervix; staging of cervical 
cancer; panhysterectomy. 

Удельный вес пациенток с онкогинекологи-
ческой патологией, требующей неотложной 
специализированной помощи достигает 10% 
от числа всех госпитализированных по экс-
тренным показаниям гинекологических боль-
ных [5, 7, 13]. Лечебно-тактические ошибки 
при ведении больных с впервые выявленными 
опухолями в специализированных неонколо-
гических стационарах чаще всего обусловле-
ны неточным определением распространенно-
сти процесса и необоснованным отказом от 
радикального хирургического и комбиниро-
ванного лечения, что может быть связано с 
поздней госпитализацией, тяжелым общим со-
стоянием больных, присоединившимися ос-
ложнениями, отсутствием условий для лече-
ния онкологических больных (невозможность 
выполнения круглосуточного срочного гисто-
логического исследования, отсутствие химио-
терапевтов и врачей-радиологов и необходи-
мого для лучевого лечения оборудования), 
а  также отсутствием общепринятых стандар-
тов оказания экстренной помощи данной кате-
гории пациенток [5, 16]. Эти ограничения в це-

лом приводят к значительному снижению 
5-летней выживаемости онкогинекологиче-
ских больных, оперированных в стационарах 
общей сети, по сравнению с этим показателем 
в онкологических.

 Критические состояния онкогинекологиче-
ских больных обусловлены в основном двумя 
основными причинами: рецидивированием са-
мого процесса в различные сроки после лече-
ния или осложнениями хирургического, луче-
вого или химиотерапевтического лечения [6, 
8]. В этих ситуациях врачу по оказанию экс-
тренной стационарной помощи, как правило, 
приходится ограничиваться симптоматической 
терапией, направленной на коррекцию жизнеу-
грожающих нарушений (кровотечение, 
кишечная непроходимость, перитонит), а так-
же наиболее тягостных для пациентки проявле-
ний опухолевого процесса (болевой синдром, 
интоксикация).

В настоящее время рак шейки матки в струк-
туре онкогинекологических заболеваний имеет 
наибольший удельный вес (до 50%), чётко про-
слеживается рост заболеваемости среди жен-
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щин репродуктивного возраста. К сожалению, 
несмотря на визуальную локализацию рака, 
простоту методик исследования состояния 
шейки матки и налаженную систему профилак-
тических осмотров, значительным остается 
число больных III–IV стадий (до 40 % от всех 
больных с впервые установленным диагнозом) 
[6, 7, 13]. Классификация рака шейки матки по 
стадиям представлена в таблице 1.

Основной причиной экстренной госпитали-
зации при раке шейки матки является кровоте-
чение из половых путей различной интенсивно-
сти вплоть до профузного. Чаще имеют место 
контактные кровотечения, реже ациклические 
при сохраненном менструальном цикле или кро-
вянистые выделения в постменопаузе. При раке 
шейки матки с экзофитным ростом чаще отме-
чаются длительные выделения (водянистые, 
слизисто-гноевидные, сукровичные, ихорозные, 
цвета мясных помоев). При эндофитном росте и 
раке цервикального канала чаще и раньше воз-
никают обильные наружные кровотечения. В 
10–12% случаев отмечаются боли внизу живота, 
которые при начальных стадиях заболевания не-
редко связаны с обострениями хронических 
воспалительных процессов придатков матки. 
При распространенных процессах больные 
предъявляют жалобы на боли в крестце, поясни-
це, прямой кишке, по ходу нервов нижних ко-
нечностей [3, 4, 9–12, 14, 15].

При первичном обращении пациентки с по-
дозрением на рак шейки матки обязательным 
является гистологическое подтверждение диа-
гноза. С этой целью до выполнения лечебных 
манипуляций производится ножевая биопсия 
шейки матки (конусовидная или клиновидная) 
с выскабливанием цервикального канала. Кате-
горически недопустимы многократные биопсии 
шейки матки, а также использование конхото-
ма. При клинически определяемом раке шейки 
матки, обильном кровотечении допустимо взя-
тие на биопсию измененных тканей с помощью 
биопсийных щипцов (6 образцов с захватом 
пограничных с опухолью тканей) [14].

При впервые выявленном раке шейки матки 
после остановки кровотечения с целью опреде-
ления распространенности процесса выполня-
ются:

•	 ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, малого таза, забрюшин
ных лимфатических узлов таза и пояснич-
ной области, мочевыводящих путей;

•	 рентгеновское исследование органов гру-
дой клетки;

•	 цистоскопия;
•	 ректороманоскопия;

Таблица 1
Стадирование рака шейки матки

TNM FIGO Характеристика

Первичная опухоль

Tx – Первичная опухоль не может быть 
оценена

То – Нет очевидных признаков первичной 
опухоли

Tis 0 Карцинома in situ (преинвазивный рак)

T1 I Карцинома ограничена шейкой без пе-
рехода на тело матки

T1a IA Инвазинвая карцинома, диагностируе-
мая только микроскопически (микроин-
вазивный рак).
Стромальная инвазия глубиной не более 
5 мм, горизонтальная — не более 7 мм. 
Вовлечение кровеносных или лимфати-
ческих сосудов не влияет на классифи-
кацию 

T1b IB Клинически определяемое поражение 
или превышающее T1a/IA

T2 II Карцинома, распространяющаяся 
за пределы шейки матки, но без вов-
лечения стенок таза и нижней трети 
влагалища

T2a IIA Опухоль без инфильтрации параметрия

T2b IIB Опухоль с инфильтрацией параметрия

T3 III Опухоль инфильтрирует параметрий 
до стенок таза и/или вовлечена ниж-
няя треть влагалища  и/или вызывает 
гидронефроз 

T3a IIIA Опухоль вовлекает нижнюю треть 
влагалища, но не распространяется на 
стенки таза 

T3b IIIB Опухоль распространяется на стенки 
таза и/или вызывает гидронефроз 

T4 IYА Опухоль вовлекает слизистую оболочку 
мочевого пузыря или прямой кишки 
и/или распространяется за пределы 
малого таза

Регионарные лимфатические узлы

NX – Регионарные лимфатические узлы не 
могут быть оценены

N0 – Не выявлено изменений в регионарных 
лимфоузлах

N1 – Выявлены метастазы в регионарных 
лимфоузлах

Отдалённые метастазы

MX – Отдалённые метастазы не могут быть 
оценены

М0 – Нет признаков отдаленных метастазов

М1 IYB Имеются отдалённые метастазы
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Дополнительными методами исследования 
являются компьютерная томография или маг-
нитно-резонансная томография, экскреторная 
урография, радиоизотопная сцинтиграфия по-
чек, колоноскопия. 

Основной задачей на данном этапе лечения 
является остановка кровотечения с последую-
щим направлением для дальнейшего обследо-
вания и лечения в онкологические учреждения. 

I. Местная гемостатическая терапия:
•	 обработка пораженной шейки матки ка-

профером в разведении аминокапроновой 
кислотой в соотношении 1:5;

•	 обработка 5 % раствором калия перманга-
ната;

•	 губка гемостатическая коллагеновая (со-
держит борную кислоту и фурациллин);

•	 коллагеновая пластина «Тахокомб» (эф-
фективна и при наличии у больной дефи-
цита факторов свёртывания, тромбоцито-
пении, тромбоцитопатии за счет содержа-
ния апротинина, тромбина и фибриногена);

•	 пористая гемостатическая губка «Гема-
септ» (содержит гентамицин);

•	 модифицированная целлюлозная губка 
«Поликапран» (содержит аминокапроно-
вую кислоту);

•	 сухая пористая желатиновая пена «Спон-
гостан»;

•	 сухой тромбин 400–600 ед (лучше в смеси 
с 5% раствором аминокапроновой кисло-
ты и 4–6 мл этамзилата (дицинона) — смо-
чить салфетку и плотно прижать на 15 ми-
нут.

Данные средства могут быть использованы 
как изолированно, так и совместно с тугой там-
понадой влагалища [1–3]. При нарушении мо-
чеиспускания, связанного с тугой тампонадой, 
в мочевой пузырь устанавливается катетер 
Фоллея. При достижении устойчивого гемоста-
за тампон оставляют на сутки. 

II. Системная гемостатическая терапия: 
•	 4–6 мл 12,5% раствора этамзилата натрия 

(дицинона) в/м или в/в;
•	 100 мл 5% раствора аминокапроновой 

кислоты в/в;
•	 транексамовая кислота (в/в по 5,0 мл и/

или в таблетках по 250 мг) в максималь-
ной дозировке 1,0–1,5 г 2–3 раза в день 
или апротинин (контрикал 50–100 тыс. ед., 
гордокс 300–500 тыс.ед., трасилол 300–
500 тыс. еl. в/в струйно). 

При острой или хронической кровопотере 
средней и тяжелой степени показана трансфу-
зия свежезамороженной плазмы в дозе 
20  мл/  кг, эритроцитарной массы до 3  суток 

хранения. Трансфузия эритроцитарной массы 
свыше 3 суток хранения при неустойчивом ге-
мостазе и коагулопатии может спровоцировать 
рецидив кровотечения за счёт содержания в 
«старой» гемотрансфузионной среде большого 
количества тромбопластина. 

Гемостатическая терапия проводится под 
контролем состояния свертывающей системы 
крови (АПТВ, ПТИ или МНО, фибринолитиче-
ская активность, паракоагуляционные тесты). 
При недоступности квалифицированной лабо-
раторной диагностики в экстренной ситуации 
следует ориентироваться на результаты теста 
времени свёртывания крови по Ли-Уайту (5–
12 минут в норме). В той же пробирке можно 
оценить тест спонтанного лизиса сгустка, кото-
рый свидетельствует о фибринолитической ак-
тивности. Если в течение 30 минут при 37  °С 
(термостат, водяная баня, при невозможно-
сти  — комнатная температура) сгусток сохра-
няется, это свидетельствует о нормальной фи-
бринолитической активности. Более ранний 
лизис говорит о повышении фибринолитиче-
ской активности, что требует увеличения дозы 
антифибринолитиков (апротинина, транекса-
мовой кислоты). При подозрении на коагулопа-
тический характер кровотечения показан вызов 
дежурной гематологической бригады, которая 
выполняет экстренную развёрнутую коагуло-
грамму и даёт рекомендации по тактике веде-
ния больной.

В случае массивного аррозионного кровоте-
чения, связанного с прогрессированием опухо-
левого процесса или осложнениями лучевой 
терапии, неэффективности консервативной те-
рапии показана экстренная эндоваскулярная 
эмболизация внутренних подвздошных арте-
рий (предпочтительно) или перевязка внутрен-
них подвздошных артерий из лапаротомного 
доступа (может быть крайне сложной техниче-
ски вследствие выраженной опухолевой ин-
фильтрации или фиброзирования тканей после 
лучевой терапии). 

 В экстренной гинекологии при возникнове-
нии показаний к гистерэктомии и наличии фо-
новых, предраковых процессов шейки матки, а 
также при подозрении на рак шейки матки сле-
дует отдавать предпочтение выполнению пан-
гистерэктомии с обязательной тщательной ре-
визией органов брюшной полости, тазовых и 
поясничных лимфоузлов. 

При полном стенозе мочеточников, связан-
ном с осложнениями лучевой терапии или про-
грессированием самого процесса, показана 
чрезкожная нефростомия под ультразвуковым 
контролем. 
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Рекомендуемые программы лечения рака 
шейки матки в специализированных учрежде-
ниях:

•	 При преинвазивном раке в любом возрасте 
и микроинвазивном раке (у женщин ре-
продуктивного возраста, желающих со-
хранить репродуктивную функцию) вы-
полняется конизация шейки матки (пред-
почтительно ножевая).

•	 При микроинвазивном раке с инвазией до 
1 мм у женщин до 50 лет возможна кони-
зация шейки матки, а при инвазии 
2–3 мм — экстирпация матки с оставлени-
ем яичников у женщин до 45 лет.

•	 При TIb и TIIa стадиях показана операция 
Вертгейма (предпочтительна предопера-
ционная внутриполостная гамма-терапия).

•	 Послеоперационное дистанционное га-
ма-облучение показано во всех случаях с 
метастазами в удаленных лимфоузлах, а 
также при инвазии опухоли более 1 см. 

•	 При T2b и T3 стадиях методом выбора яв-
ляется сочетанное лучевое лечение в пол-
ном объеме, которое может быть дополне-
но экстраперитонеальной подвздошной 
лимфаденэктомией при убедительных по-
ложительных лимфографических данных.

•	 У больных с IV стадией, имеющих отда-
ленные метастазы или рецидивы заболева-
ния после радикального лечения, приме-
няется системная паллиативная химиоте-
рапия с препаратами платины или лучевой 
метод лечения. 
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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. 

2. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и ба-
зах данных, индексирующих журнал. Резюме 
доступно на сайте журнала «Medicine: theory 
and practice/ Медицина: теория и практика» и 
индексируется сетевыми поисковыми система-
ми. Из аннотации должна быть понятна суть 
исследования, нужно ли обращаться к полному 
тексту статьи для получения более подробной, 
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интересующей его информации. Резюме долж-
но излагать только существенные факты рабо-
ты.

Рекомендуемая структура аннотации: вве-
дение (Background), цели и задачи (Purposes 
and tasks), методы (Materials and methods), ре-
зультаты (Results), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указы-
вать, если они не ясны из заглавия статьи; 
метод или методологию проведения работы 
целесообразно описывать, если они отлича-
ются новизной или представляют интерес с 
точки зрения данной работы. Объем текста 
авторского резюме определяется содержани-
ем публикации (объемом сведений, их науч-
ной ценностью и/или практическим значени-
ем) и должен быть в пределах 200–250 слов 
(1500–2000 знаков). 
3. 	Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 клю-

чевых слов или словосочетаний, которые бу-
дут способствовать правильному перекрест-
ному индексированию статьи, помещаются 
под резюме с подзаголовком «ключевые 
слова». Используйте термины из списка ме-
дицинских предметных заголовков (Medical 
Subject Headings), приведенного в Index 
Medicus (если в этом списке еще отсутству-
ют подходящие обозначения для недавно 
введенных терминов, подберите наиболее 
близкие из имеющихся). Ключевые слова 
разделяются точкой с запятой.

4.	Л итература (References). Список литерату-
ры 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. Библи-
ографические ссылки в тексте статьи дают-
ся цифрой в квадратных скобках. Ссылки 
на неопубликованные работы не допуска-
ются.
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., Ли-
хачёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Ме-
дицина; 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. 3 rd 
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] (двоеточие) 
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 скоб-
ках номер журнала) затем знак (двоеточие) 
страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Иванова П. 
С. Поликистозные яичники. Акушерство и ги-
некология. 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 алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

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

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. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
h t t p : / / w w w. b i o m e d c e n t r a l . c o m / 1 4 7 1 –
2393/10/47/. (accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.
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По новым правилам, учитывающим требова-
ния международных систем цитирования, би-
блиографические 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, гото-
вящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура би-
блиографической ссылки: автор(ы) (транслитера-
ция), перевод названия книги или статьи на ан-
глийский язык, название источника (транслите-
рация), выходные данные в цифровом формате, 
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 транслитера-
ции 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, перено-
сим его в готовящийся список. Перевод, без-
условно, требует редактирования, поэтому 
данную часть необходимо готовить челове-
ку, 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 русскоязычных 

источников литературы для англоязычного 
блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  

Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’st-
va (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 iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(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 zhurnala) zatem 
(znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of find-
ing of the culmination experimental nystagmus 
(minimetriya)]. III s’ezd otorinolaringologov 
Resp. Belarus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in 
Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materi-
aly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 
2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya ad-

aptatsiya v norme i pri perifericheskikh porazheni-
yakh slukha. [Time of reaction and acoustical ad-
aptation in norm and at peripheral defeats of hear-
ing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

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

v biologii vida-khozyaina? [How great is the mi-
croflora role in type-owner biology?]. Zhivye 
sistemy: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Avail-
able at: http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_
id=396&d_no=3576 (accessed 02.07.2012). (in 
Russian).
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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, за-

ключение, литература. Для оригинальных иссле-
дований — введение, методика, результаты иссле-
дования, обсуждение результатов, литература.

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, спи-
сок литературы, подписи к рисункам и резюме 
на английском языке), поля не менее 25  мм. 
Нумеруйте страницы последовательно, начи-
ная с титульной. Объем рукописи статьи экс-
периментального характера не должен превы-
шать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; отче-
тов о конференциях — 3 стр.; рецензий на кни-
ги — 3 стр. Используйте колонтитул — сокра-
щенный заголовок и нумерацию страниц, для 
помещения вверху или внизу всех страниц 
статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 

условных 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 представлены в расчете на пе-
чать 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 колонку — 90 
мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно рецензируются. Если у рецензента воз-
никают вопросы, то статья с комментариями 
рецензента возвращается Автору. Датой посту-
пления статьи считается дата получения Редак-
цией окончательного варианта статьи. Редак-
ция оставляет за собой право внесения редак-
торских изменений в текст, не искажающих 
смысла статьи (литературная и технологиче-
ская правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала с опубликованной рукописью. 
Авторы, проживающие в Санкт-Петербурге, 
получают авторский экземпляр Журнала непо-
средственно в Редакции. Иногородним Авто-
рам авторский экземпляр Журнала высылается 
на адрес автора по запросу от автора.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
e-mail: annashapovalova@yandex.ru . 



Уважаемые коллеги!

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет проводит с 24 по 
25 мая 2018 года конгресс с международным участием «Здоровые дети — будущее страны», который 
пройдет в Санкт-Петербурге на базе старейшего в мире вуза, специализирующегося на подготовке врачей-
педиатров.

В первом конгрессе (2017 г.) участвовали более 2000 врачей из 15 стран и более 80 городов России. 
В рамках конгресса проведено 2 пленарных, 36 секционных заседаний, 4 круглых стола и 2 мастер-
класса. Заседания в течение двух дней проходили одновременно в 8 залах. Заслушано более 200 научных 
докладов и лекций.  

Мероприятие призвано объединить на одной информационно-коммуникационной площадке 
представителей органов государственной власти, образовательных, научных и медицинских организаций 
России, малого, среднего и крупного бизнеса, молодых ученых, ведущих российских и зарубежных 
экспертов в области медицины, фармацевтики и информационных технологий.

На конгрессе будут подробно рассмотрены различные вопросы педиатрии, перинатологии, 
неонатологии и других смежных специальностей. 

В рамках конгресса:
•	 Пройдет совещание главных внештатных специалистов неонатологов, детских хирургов и 

стоматологов.
•	 Симпозиумы по направлениям: педиатрия; неонатология;  ревматология; гастроэнтерология; 

нефрология; инфекционные болезни; болезни органов дыхания; детская хирургия; акушерство и 
гинекология; анестезиология-реаниматология; урология; клин. психология; симуляционное обучение; 
лор-патология; туберкулез, ВИЧ инфекция; экспериментальная хирургия; дерматология; лучевая 
диагностика; телемедицина; реабилитация; сердечно-сосудистая хирургия; перинатальные проблемы 
болезней взрослых и др.

•	 Конференция патоморфологов: «Актуальные вопросы в клинико-морфологической диагностике 
заболеваний перинатального периода».

•	 Клинические разборы.
•	 Школы и мастер-классы по разным специальностям в рамках системы НМО с возможным получением 

кредитов.
•	 Выставка производителей современных лекарственных препаратов, медицинского оборудования, 

детского питания, витаминов; средств по уходу за детьми, а также специализированные издания и 
научная литература. 

Место проведения конференции:
Санкт-Петербург,  ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, ул. Литовская 2

Участие в конференции медицинских работников и публикация материалов конференции бесплатны

В рамках Конгресса планируется выставка медицинского оборудования, а также продукции 
фармацевтических и нутриционных компаний. 

Дополнительная информация  представлена  на сайте университета www.gpmu.org
Для участия в научной программе конгресса в качестве докладчика просьба до 25 января 2018 года 
отправить заявку в свободной форме на электронный адрес revnoff@mail.ru   
(д.м.н., профессор Мария Олеговна Ревнова).


