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Актуальность проблемы пролапса гениталий 
обусловлена распространенностью, ранней манифе-
стацией, высокой частотой рецидивов. Эта патоло-
гия достигает, по данным различных авторов, 28-
38,9% среди всех гинекологических заболеваний, 
нуждающихся в хирургической коррекции. Пик за-
болевания в 56,3% случаев приходится на возраст 

старше 50 лет. В последнее время отмечается тен-
денция к «омолаживанию» пролапса, преоблада-
нию его тяжелых форм, вовлечению в процесс 
смежных органов с нарушением их функций. Жен-
щины в возрасте до 45 лет составляют 30-37,5% 
больных с пролапсом гениталий, женщины до 30 
лет – 10,1-12,3%. Очень высокий процент после-
операционных рецидивов (33,3-40%) требует новых 
поисков к решению данной проблемы, основанных 
на более глубоком изучении аспектов этиологии и 
патогенеза этого заболевания [2, 3, 4, 5, 6, 42, 51]. 

Женское тазовое дно – это не до конца изу-
ченная область тела с биомеханической точки зре-

ния. Исходя из текущих потребностей, его анатоми-
ческое строение должно предотвращать недержа-
ние и пролапс тазовых органов при возрастании 
внутрибрюшного давления и движений, связанных с 
повседневной физической деятельностью. Кроме 
того, оно должно допускать возможность мочеис-
пускания и опорожнения кишечника, а также, в 
отличие от мужского организма, возможность рож-
дения ребенка. Беременность и роды являются зна-
чительным положительным этапом в жизни женщи-
ны. К сожалению, изменения, которые возникают 
как результат родов через естественные родовые 
пути, могут позже привести к таким проблемам, как 

дисфункция тазового дна. Эти проблемы значитель-
но влияют на качество жизни женщины и часто 
заканчиваются необходимостью хирургического 
вмешательства. 

Упор тазовых органов обеспечивается систе-
мой, состоящей из двух компонентов: фиброзно-
мышечного компонента и компонента скелетной 

мышцы. Группа мышц, известных как поднимающая 
анальная мышца, образует компонент скелетной 
мышцы. Роль поднимающей анальной мышцы в упо-
ре диафрагмы таза была подчеркнута еще B. 
Berglas в 1953 г. [12], что нашло свое подтвержде-
ние в анатомических исследованиях Y. Delancey, в 
которых, кроме того, подчеркивалась важность под-
нимающей анальной мышцы в механизме регулиро-
вания функции мочевого пузыря [22, 23]. 

Поднимающая анальная мышца относится к 
группе поперечно-полосатых скелетных мышц и 
состоит из трех частей: повздошно-копчиковой 
мышцы, которая представляет собой относительно 

плоский горизонтальный выступ, который протяги-
вает потенциальный разрыв от одной брюшной 
стенки к другой. Вторая мышца – лобковая мышца, 
которая тянется от лобковой кости, прилегая к каж-
дой стенке тазовых органов, до сухожильного цен-
тра промежности. Лобковая мышца имеет три со-
ставляющие: лобково-перинеальная мышца (входит 
в сухожильный центр промежности), лобково-
влагалищная мышца (расположена на стенке влага-
лища) и заднепроходная мышца (которая идет в 
внутрисфинктерную выемку канала заднего прохо-
да). Третья мышца, поднимающая задний проход, 
лобково-прямокишечная мышца, формирует петлю 

A. I. Ishchenko, L. S. Aleksandrov, A. P. Nikonov, Yu. V. Tshushkov, O. Yu. Gorbenko  
MODERN LOOK AT PATHOGENESIS OF PELVIC PROLAPS 
 

The relevance of pelvic floor dysfunction is caused by the prevalence, early onset, high rates of relapse. Pathological changes 
that occur in the muscles of the pelvic floor dysfunction at its poorly understood. In particular, there is still disagreement about their 
myopathic or neuropathic origin. The authors conclude that the nature and pathophysiology of neuropathic changes myopathic and 
the pelvic floor muscles are not fully understood. Histomorphological study of muscular component of the pelvic floor as normal, and 
in the presence of symptoms of his dysfunction plays an important role in improving the former and the development of new thera-
peutic, neurological and surgical treatments. 

Keywords: genital prolaps, pelvic floor muscles, morphology 
 

А. И. Ищенко, Л. С. Александров, А. П. Никонов, Ю. В. Чушков, О. Ю. Горбенко 
ЖАМБАСТЫҚ ПРОЛАПСТЫҢ ПАТОГЕНЕЗІНЕ ҚАЗІРГІ КӨЗҚАРАС 
 

Жамбас басының дисфункциясы проблемасының маңыздылығы оның кең таралуымен, ерте манифестациясымен, 
рецидивтердің жоғары жиілігімен ерекшеленеді. Жамбас басы дисфункциясы кезінде жамбас буындарында кездесетін пато-
логиялық өзгерістер түсініксіз. Атап айтқанда, олардың миопатиялық және нейропатиялық тегі туралы әртүрлі пікірлер бар. 
Мақала авторлары жамбас буындарының миопатиялық және нейропатиялық өзгерістерінің табиғаты мен патофизиологиялық 
механизмдері жеткілікті түрде анықталмаған деген қорытындыға келген. Жамбас буындары компонентінің қалыпты жағдайын 
және оның дисфункциясы симптомдары орын алуын гистоморфологиялық зерттеу емдеудің бұрынғы әдістерін жетілдіруде 
және жаңа  терапевтикалық, неврологиялық және хирургиялық әдістерін әзірлеуде маңызды роль атқарады. 

Кілт сөздер: генталия пролапсы, жамбас түбі буындары, морфология 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2013 
УДК 616.718.19 
 
А. И. Ищенко, Л. С. Александров, А. П. Никонов, Ю. В. Чушков, О. Ю. Горбенко 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПАТОГЕНЕЗ ТАЗОВОГО ПРОЛАПСА 
 
Кафедра акушерства и гинекологии №1 лечебного факультета Первого Московского государственного  
медицинского университета им. И.М. Сеченова 
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вокруг и кзади заднего прохода краниально к внеш-
нему сфинктеру заднего прохода. Соединительные 
ткани, которые покрывают обе (наружную и внут-
реннюю) поверхности, называются наружной и 
внутренней фасциями поднимающей анальной 
мышцы. Когда эти мышцы и их фасции соединяют-
ся, полученная структура образует диафрагму таза. 

В соответствии с гипотезой «хэммок» («под-
веска») поднимающая анальная мышца является 
основной опорой для нормального положения тазо-
вых органов. По образному сравнению R. H. 
Paramore, поддержку матки можно сравнить с ко-

раблем на якоре, плавающем на волнах и удержи-
ваемом веревками на пристани [53]. Корабль – это 
аналог матки, веревки – это связки, а вода – под-
держивающий слой, сформированный мышцами 
тазового дна. Веревки удерживают корабль (матку) 
в центре его причала, и он покоится на воде 
(мышцы тазового дна). Если бы уровень воды упал 
настолько, что веревкам пришлось бы удерживать 
корабль без поддержки воды, то они бы лопнули. 
Аналогичная ситуация в тазовом дне касается мышц 
тазового дна, поддерживающих матку и влагалище, 
которые закреплены связками и фасциями. Если 

мускулатура тазового дна повреждается и больше 
не может удерживать органы на своем месте, под-
держивающая соединительная ткань растягивается 
до тех пор, пока не порвется. 

Опущение органов таза охватывает ряд нару-
шений, от изменения анатомии влагалища, клини-
чески не проявляющегося, до полного выпадения 
влагалища, связанного с тяжелой дисфункцией мо-
чеиспускания, дефекации и половой дисфункцией. 
Патофизиология опущения органов таза является 
многофакторной. Факторы риска появления опуще-
ния органов таза включают в себя: предраспола-
гающие факторы – генетические (наследствен-

ная предрасположенность или врожденная); расо-
вые: белая раса > афро-американской, пол: женщи-
ны > мужчины; стимулирующие факторы – бе-
ременность и роды (особенно большое количество 
самопроизвольных родов), хирургические вмеша-
тельства, миопатия, нейропатия; способствую-
щие факторы – чрезмерная полнота, курение, 
легочные заболевания (хронический кашель), запор 
(хроническое напряжение), профессиональные или 
спортивная деятельность; декомпенсирующие 
факторы – старение, менопауза, нейропатия, мио-
патия, истощение, медикаментозное лечение [70].  

Однако подавляющее большинство авторов 

основную роль в альтерации мышц тазового дна 
отводят родам [6, 42, 50, 51]. K. Lien et al. разрабо-
тали 3D геометрическую модель тазового дна жен-
щины для моделирования растяжения поднимаю-
щей мышцы в ходе второго периода самопроизволь-
ных родов [47, 48]. Результаты показали, что мак-
симальный коэффициент растяжения (отношение 
длины в растянутом состоянии к длине в спокойном 
состоянии) для участков подвздошно-копчиковой, 
лобково-копчиковой и лобково-прямокишечной 
мышц составляет 2,73, 2,50 и 2,28 соответственно. 
Коэффициенты растяжения ткани были пропорцио-

нальны размерам головки плода, увеличенный диа-
метр головки плода на 9% пропорционально увели-
чивал растяжение срединной лобково-копчиковой 
мышцы. 

Среди недочетов данной модели можно 
назвать невозможность определения растяжения 
тканей, упрощенную геометрию головки плода, а 
также тот факт, что предсказываемые коэффициен-
ты растяжения представляют собой среднее значе-
ние для каждой мышцы. Однако в зависимости от 
свойств того или иного участка могут существовать 
регионы наивысшего и наименьшего растяжения 

внутри каждой мышцы. Последние исследования 
показали, что травмы поднимающих анальных 
мышц при вагинальных родах наиболее часто лока-
лизуются в начальных отделах лобковых мышц, от 
лобковой кости. В случае повторного недержания 
мочи при напряжении, использования хирургиче-
ских щипцов, разрыва анального сфинктера и эпи-
зиотомии вероятность травмы увеличивается на 
коэффициент равный 14,7, 8,1 и 3,1 соответственно 
[6]. Чрезмерное растяжение поперечно-полосатой 
мышцы – это хорошо известная причина травмы 
мышц: чем большую механическую работу соверша-

ет поперечно-полосатая мышца в направлении сжа-
тия, тем выше риск травмы, связанной с растяжени-
ем. Повреждения индивидуальных волокон проис-
ходит по причине сфокусированного механического 
воздействия, однако повреждение может, вне со-
мнения, возникнуть и на более высоких уровнях 
этой высокоорганизованной структуры [24, 44]. 

Патологические изменения, которые встреча-
ются в мышцах тазового дна при его дисфункции, 
плохо понятны. В частности, все еще существует 
разногласие в трактовке их миопатического или 
нейропатического происхождения. Определение 
этиологии нарушений мышечной составляющей 

тазового дна имеет огромное значение для форми-
рования терапевтических, неврологических и хи-
рургических методов лечения [9, 45]. 

Изучение патологических изменений в мыш-
цах тазового дна представляет известные техниче-
ские и методологические сложности, связанные, в 
первую очередь, с получением качественного биоп-
сийного материала. Так, по данным L. Zhu et al. 
2005, доля положительных результатов биопсии 
поперечно-полосатой мышцы у больных с недержа-
нием мочи при напряжении составила 26,7%, а у 
больных с пролапсом тазового дна всего 15,8%, при 
100% в контрольной группе [39]. E. Hanzal et al. при 

обработке образцов биопсии лонно-копчиковой 
мышцы, полученной в ходе кольпорафии, обнаружи-
ли поперечно-полосатую мышечную ткань у 11 
больных из 30 (36,6%). Несмотря на выявленные 
интраоперационно под микроскопом поперечно-
полосатые мышцы, гистологически ткани поперечно-
полосатых мышц были выявлены лишь в 54% случа-
ев [34]. Остальные биопсии состояли из тканей 
гладкой мускулатуры, соединительной и жировой 
ткани, что соответствует данным H. Koelbl et al. [44]. 
Различные исследования, проведенные De Lancey, а 
также Schmeiser и Putz, показали, что периуретриче-
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ская ткань – это комбинация поперечно-полосатой и 
гладкой мышцы с жировой и соединительной тка-
нью, что может объяснять большое количество 
«ложных биопсий» в данном исследовании [25, 26]. 

M. Heit et al. для гарантии того, что при отбо-
ре волокон, используемых в анализе, наблюдателем 
не было допущено ошибки, использовали метод 
систематической случайной выборки, предложен-
ный B. R. Eisenberg [35, 28]. Прямоугольная сетка 
(500*250 µм) накладывалась на фотоснимок полу-
ченного образца при слабом увеличении. Область 
ткани центрировали на участке угла сетки, и дела-

ли ряд фотоснимков каждого образца при более 
высоком увеличении (x20) объектов для того, чтобы 
для биопсии были получены, по крайней мере, 250 
мышечных волокон. Помимо этого, с целью верифи-
кации взятого для биопсии участка в некоторых 
случаях авторы использовали магнитно-резонанс-
ную томографию. Положительный результат био-
псии поперечно-полосатой мышцы очень важен. В 
исследовании Е. Hanzal et al., все пациентки, имею-
щие положительные результаты биопсии поперечно
-полосатой мышцы, были способны контролировать 
мочеиспускание в течение последующих 44 мес., в 

то время как частота рецидивов стрессового недер-
жания мочи у пациенток без признаков поперечно-
полосатой мышечной ткани составила 53% [34]. По 
мнению A. Safik et al., у пациентов с тазовой дис-
функцией возникает дистрофия поднимающей 
анальной мышцы [63]. Эта дистрофия может приво-
дить к уменьшению плотности поперечно-полоса-
тых мышечных волокон и, как следствие, к необна-
ружению поперечно-полосатой мышечной ткани в 
биоптатах поднимающей анальной мышцы. K. Jundt 
et al. выявили значительное разнообразие в объеме 
и распространении фиброза в зависимости от места 
среза образцов мышечной ткани леватора. Гисто-

морфологические изменения были более значитель-
ны в передней части мышцы, чем в задней. Причем 
в образцах, взятых с правой стороны, они были 
более выражены, чем в биопсийном материале, 
полученном с левой стороны [40]. Подобные право-
левосторонние различия в качественном составе 
мышечных волокон, процентного соотношения ти-
пов волокон, площади их поперечного сечения 
быль подтверждены W. Fischer et al, однако объяс-
нения данному факту не нашлось [30].  

Еще большие сложности возникают при полу-
чении биопсийных образцов поднимающей анальной 
мышцы для контрольного сравнения. С такой целью 

некоторые авторы предлагают использовать ауто-
псийный материал, взятый у трупов женского пола 
[40]. J. Chen et al., L. Zhu et al. осуществляли набор 
контрольных образцов при проведении проктологи-
ческих онкологических операций у женщин без при-
знаков тазового пролапса [19, 39]. Вероятно, дан-
ные технические и деонтологические причины объ-
ясняют попытку использования при изучении мор-
фологии тазового дна «мышиной» модели, собак, 
овец, а также подопытных приматов [20, 38, 56]. 

Фиброз, вариации диаметра волокон и цен-
трализация ядра являются признаками миогенного 

поражения, описанного V. Dubovitz в 1985 г., в мо-
нографии, посвященной анализу биопсии мышечной 
ткани [27]. Это соответствует позднее опубликован-
ным данным Т. Dimpfl et al. [25]. Аналогичные ре-
зультаты приводит S. A. Gilpin et al., которые под-
вергли гистоморфологическому анализу лобково-
копчиковую мышцу в качестве вентральной части 
m. levator ani. Oни выявили сравнительный ряд па-
тологических критериев для данной мышцы, чья 
периуретральная часть оказалась более подверже-
на изменениям, чем ее вентральная часть [31]. 

Распространение и местное распределение 

фиброза и других признаков миогенных изменений 
тазового дна, вероятно, вызвано макроскопической 
структуры самой мышцы. Анатомические исследова-
ния H. Grey, G. Schmeiser, R. Putz, показали, что m. 
levator ani является пластиной сухожилия мышцы, 
которая подвергается механическим нагрузкам, 
обеспечивая поддержку тазовым органам при дей-
ствии сил гравитации [33, 62]. Беременность и ваги-
нальные роды дают наибольшую нагрузку на тазо-
вое дно. Несмотря на обнаруженный фиброз, изме-
нение диаметра волокон и центрирования ядра да-
же у молодых нерожавших женщин, наблюдается 

значительное их увеличение у более пожилых и ро-
жавших женщин даже после одних вагинальных ро-
дов. Это соответствует результатам, полученным S. 
A. Gilpin et al., W. Fischer et al. [30, 31]. Однако, как 
было указано, наиболее очевидное объяснение это-
го явления – это увеличение реактивных изменений 
ввиду механического воздействия на тазовое дно. 

Состав и структура мышц конечностей чело-
века, прилегающих к сухожилиям, подробно изуче-
на W. K. Ovalle, J. A. Trotter при помощи обычных и 
электронных микроскопов [52, 69]. Они состоят из 
трехмерной системы жгутов, которые способствуют 
устойчивости участка скелетных мышц при крайних 

нагрузках на разрыв и смещение. Будучи особо 
напряженным участком, восстановление и пере-
стройка увеличивается, следствием чего являются 
миогенные изменения (повышение фиброза, изме-
нение диаметра волокон и централизации ядра), 
что не рассматривается как патология. Вероятно, 
эти характеристики также необходимо рассматри-
вать как нормальные в m. levator ani, которые нахо-
дятся в тесных взаимоотношениях с пластиной мы-
шечного сухожилия 

K. Jundt et al. при исследовании зависимости 
миогенных и нейрогенных изменений в поднимаю-
щей анальной мышце от возраста, пола и количе-

ства родов в анамнезе провели гистоморфологиче-
ское исследование образцов, полученных от 94 
женских и 10 мужских трупов, а также у 24 пациен-
ток, оперированных по поводу различных проявле-
ний (пролапс, стрессовое недержание мочи) дис-
функции тазового дна [40]. Выявлено большое раз-
нообразие в объеме и распределении фиброза в 
соответствии с местом среза образцов. В вентраль-
ной части отмечено большее рассредоточение, а в 
задней – более выраженая сгруппированность. Дру-
гие гистоморфологические изменения (изменения 
диаметра волокон, фиброз, централизация ядер), 

Обзоры литературы 
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были более значительны в передних отделах, чем в 
задних. Наличие миогенных изменений, таких как 
разрастание эндомизийной соединительной ткани 
(фиброз), изменение диаметра волокон, централи-
зация ядер, являющихся патологическими измене-
ниями скелетных мышц, показывает мышечная 
биопсия у молодых нерожавших женщин. С возрас-
том (после 35 лет) выраженность этих изменений 
значительно возрастала. Самопроизвольные роды 
привели к значительным изменениям, связанным с 
присутствием центрально расположенного ядра 
(обе стороны m. levator ani), фиброза и вариаций 

диаметра мышечных волокон (правая сторона тазо-
вого дна). Результаты биопсии образцов леватора, 
полученных при хирургической коррекции пролап-
са, авторы сравнивали с трупными образцами. 
Сравнительный анализ показал более высокий про-
цент соединительной ткани по сравнению с трупны-
ми образцами. Однако выраженной гистоморфоло-
гической разницы между тазовым дном у женщин с 
симптомами тазовой дисфункции (хирургические 
образцы) и тазовым дном у нерожавших женщин 
(трупные образцы) выявлено не было. Интересен 
тот факт, что наглядная интерпретация результатов 

не показала выраженных гистоморфологических 
отличий между мужским и женским тазовым дном. 
M. E. Peroulaktis et al. не обнаружили половых раз-
личий промежностных мышц у подопытных 
Heterocephalus glaber [56]. 

Стандартными гистологическими признаками 
миогенного поражения, описанными при биопсии 
поперечно-полосатых скелетных мышц, являются 
фиброз, вариация диаметра мышечных волокон, 
централизация ядер [14, 32, 36, 68]. Однако в рабо-
тах последних лет стали появляться отдельные не-
многочисленные исследования, направленные на 
изучение качественного состава типов мышечных 

волокон и состояния эндомизия при различных про-
явлениях тазовой дисфункции. 

Разнообразие сократительных свойств мышц 
основано на вариабельности сократительных харак-
теристик отдельных мышечных волокон, которые, в 
свою очередь, связаны с наличием различных изо-
форм миозина. В норме, в мышечной ткани присут-
ствуют как «медленные» мышечные волокна (I 
тип), так и «быстрые» (II тип). Волокна I типа с 
аэробным типом метаболизма имеют высокую окис-
лительную способность и предназначены для дли-
тельных антигравитационных нагрузок. Среди воло-
кон II типа различают типы IIА и IIВ. Мышечные 

волокна IIВ имеют низкую окислительную способ-
ность вследствие анаэробного типа метаболизма, 
им свойственна быстрая утомляемость, их предна-
значение – быстрая, непродолжительная фазовая 
активность. Волокна, содержащие миозин IIА харак-
теризуются переменной окислительной способно-
стью [35]. Пропорциональное соотношение типов 
волокон (тип I/тип II) определяет характер мышцы 
– быстрая или медленная. В обычных («быстрых») 
поперечно-полосатых скелетных мышцах пропорци-
ональная доля медленных волокон может доходить 
до 48% [35, 45]. Мышечная ткань, представленная 

в поднимающей анальной мышце, принадлежит к 
так называемому медленному типу мышц, которым 
свойственна способность к длительному тоническо-
му сокращению, низкая утомляемость, возможность 
выдерживать длительные гравитационные нагруз-
ки. Согласно последним данным, доля волокон I 
типа в мышечной ткани леватора составила 54,9-
70,3%, а II типа – 29,7-45,1% [35, 39, 40]. Некото-
рые исследователи, например, F. Beersiek еt al., 
отмечают гистоморфологическую разнородность 
структуры различных сегментов поднимающей 
анальной мышцы: содержание волокон I типа в 

лобково-прямокишечной мышце составляло 75-
82%, тогда как в других сегментах 68-69% [9]. В 
работе, проведенной S. A. Gilpin et al. доля волокон 
I типа варьировала в зависимости от области забо-
ра мышечного биоптата. Передняя лобково-
копчиковая мышца содержала 61-67% волокон I 
типа, в то время как задняя лобково-копчиковая 
мышца содержала 76-90% волокон I типа [31]. За-
висимость пропорционального состава мышечных 
волокон от выполняемой функции и характера 
нагрузки нашли свое подтверждение при изучении 
«мышиной модели» генитального пролапса [38]. 

Эта модель основана на изучении спонтанно появ-
ляющегося пролапса у трансгенных мышей с дифи-
цитом активатора плазминогена урокиназного типа 
(uPA-/-). Данный феномен у них обусловлен невпра-
вимой грыжей семенных пузырьков, и поэтому 
встречается только у животных мужского пола. Сте-
пень причастности uPA-/- к возникновению пролап-
са на сегодняшний день остается неопределенной. 
Доля волокон II типа составляла всего 21%, причем 
преимущественно это были волокна IIА типа, что, 
по мнению авторов, обусловлено функциональными 
различиями тазового дна (т. е. непосредственно 
осуществлять поддержку тазовых органов в услови-

ях длительной гравитации и повседневных нагру-
зок) между прямоходящим человеком и четырехпа-
лым животным. Логично было бы предположить, 
что изменение соотношения типов волокон (тип I/
тип II) взаимосвязано с проявлениями тазового 
пролапса и стрессового недержания мочи. В работе 
Lan Zhu et al. пропорциональное соотношение тип I/
тип II в группах больных с тазовым пролапсом и 
недержанием мочи при напряжении было выше, 
чем в контрольной группе. По их мнению, значи-
тельные различия в пропорциональном соотноше-
нии различных типов волокон поднимающей аналь-
ной мышцы (вследствие замещения одного типа 

волокон другим), а также нарушение их группиро-
вания по типам могут служить проявлением частич-
ной денервации, сопровождаемой реиннервацией. 
J. Chen et al. выявлено изменение пропорциональ-
ной доли волокон в группах больных с тазовым про-
лапсом и стрессовым недержанием мочи [20]. Доля 
волокон I типа у этих пациенток имела тенденцию к 
увеличению до 97,2%, с относительным снижением 
числа волокон II типа, что, по мнению авторов, 
может способствовать снижению силы мышечного 
сокращения и является проявлением нейромышеч-
ной дегенерации. При этом большинство исследова-
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телей, обратившихся к этой теме, отмечают факт 
гипертрофии и увеличения диаметра мышечных 
волокон обеих типов у пациенток с дисфункцией 
тазового дна. По мнению Y. Sumino et al., увеличе-
ние среднего размера мышечных волокон предпо-
лагает меньшую устойчивость к гравитационным и 
физическим нагрузкам вследствие большего рассто-
яния для распространения внутри волокна метабо-
лических субстратов [68]. 

Противоположные данные были получены 
группой исследователей из США [35]. В процентно-
сти типа волокна или диаметра между двумя груп-

пами образцов поднимающей анальной мышцы, 
полученных у пациенток с симптомами тазового 
пролапса и в контрольной группе, не было стати-
стических различий, несмотря на различия в демо-
графических и клинических данных. Не было выяв-
лено соотношения между возрастом, весом, способ-
ностью к деторождению и изученными морфологи-
ческими параметрами. В рамках каждой группы не 
было значительных различий в диаметре различных 
типов волокон. Не было отмечено группирования 
волокна по типу, который бы вызывал мысли о де-
нервации с последующей реиннервацией в любом 

образце биопсии. В своем докладе на II междуна-
родном конгрессе по нарушениям функции тазового 
дна (Барселона, 1999) B. Schus привел данные, со-
гласно которым, полученное им соотношение типов 
мышечных волокон в составе m. levator ani (тип I – 
66%, тип II – 34%) не зависит от их локализации, 
возраста и количества самопроизвольных родов [4]. 
Проводя оценку композиции типов волокон у собак 
Y. R. Ausburger, M. Eggenberger отметили приблизи-
тельно равное процентное соотношение волокон I и 
II типов в составе m. levator ani, причем у многоро-
жавших собак не было обнаружено изменения про-
центного соотношения волокон, а также никаких 

миопатических изменений, свидетельствующих о 
денервации. Исследование биоптатов, полученных 
у них, продемонстрировало значительное увеличе-
ние размеров волокон I типа и увеличение среднего 
диаметра волокон II типа, что, по мнению авторов, 
можно объяснить процессами адаптации волокон m. 
levator ani к большому числу родов [7]. 

Широко распространено мнение о важности 
нейрогенных поражений для развития недостаточ-
ности сфинктера и пролапса тазовых органов [14, 
18]. Гистопатологические признаки денервационно-
го повреждения мышц, иннервируемых половым 
нервом, были описаны еще в исследованиях A. G. 

Parks et al., F. Beersick et al. [9, 54]. Прямое удлине-
ние нерва при самопроизвольных родах и натяже-
ние от констипации может, по мнению S. J. Snooks 
et al., J. T. Benson, J. T. Benson, E. Mc Cellan, A. F. 
Engel, M. A. Kamm, привести к половой невропатии 
[10, 11, 29, 64]. 

Появление современных технологий, таких 
как трехмерная графика, исследование деформации 
тазового дна по методу конечных элементов, созда-
ет новые возможности для анатомически точного 
субъектно-ориентированного компьютерного моде-
лирования комплексного взаимодействия тканей, 

формирующих тазовое дно [47, 70]. Трехмерную 
компьютерную модель также использовали для 
оценки растяжения участков пудендального нерва, 
участвующих в иннервации поднимающей анальной 
мышцы, уретры и области анального сфинктера, во 
втором периоде самопроизвольных родов [47]. Ос-
новные ветви пудендального нерва были препари-
рованы в 12 тазовых долях 6 трупов взрослых жен-
щин. Трехмерные изображения их трупов были 
оцифрованы в четыре образца с наиболее харак-
терным рисунком нервных ответвлений, затем эти 
данные были внесены в трехмерную компьютерную 

модель тазового дна. Длина изменения каждого 
ответвления была определена, когда головка плода 
опускалась по тазовому дну. Максимальное напря-
жение нервов ([(окончательная длина – изначаль-
ная длина)/изначальная длина]*100) была подсчи-
тана для 5 градусов промежностного спуска: спра-
вочный спуск, указанный в литературе, 1,25 см и 
2,5 см в нижней и верхней части тела. Результаты 
исследования показали, что напряжение промеж-
ностного нерва, возбуждающее анальный сфинктер, 
достигало 33%, тогда как аналогичный показатель 
для ветвей, возбуждающих задние половые губы и 

уретральный сфинктер, достигают величин 15 и 
33% соответственно. Чем более проксимальна фо-
кальная точка нерва, тем сильнее нервное напря-
жение. В исследованиях A. S. Lin et al. на подопыт-
ных животных было показано, что при самопроиз-
вольных родах степень и продолжительность давле-
ния, а также индуцированное растяжение нерва 
может превышать порог нервного и мускульного 
поражения [48]. M. Pandit et al. обнаружил сниже-
ние плотности нервной ткани в области уретрально-
го сфинктера, что соотносится с сокращением мы-
шечных тканей, и, по их мнению, может свидетель-
ствовать о связи между поражением нерва и поте-

рей мышечных тканей [55].  
Удлинение половой и перинеальной конеч-

ной моторной латентности в виде маркера для по-
ловой невропатии было введено E. S. Kiff, M. Swash 
для пациентов с идиопатическим недержанием кала 
[43]. С того времени эта методика используется в 
качестве маркера для больных с недержанием мочи 
при напряжении [65], пролапсом гениталий [66], 
ослабевшей анальной сфинктеропластикой [49], 
констипацией [29] и после вагинальной хирургии 
[10]. M. Swash et al. использовали чрезкожную 
спинномозговую стимуляцию люмбальных сегмен-
тов L1 – L4 для непрямой оценки состояния данных 

нервов. Они обнаружили, что у 12% пациентов с 
недержанием кала обнаруживаются невропатиче-
ские изменения проксимальнее срамного нерва 
[67]. Компьютерное электромиографическое иссле-
дование с применением квантифицированной кон-
центрической иглы, проведенное M. Podnar et al. 
подтвердило ранее опубликованные данные, что 
некоторые отклонения могут наблюдаться даже у 
нерожавших женщин. Однако обнаруженные в 
мышце анального сфинктера изменения были менее 
выраженными и распространенными, чем в 
уретральном сфинктере [58, 59]. Опираясь на эти 
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данные, К. Jundt et al. считают, что гистоморфоло-
гические нейрогенные изменения могут наблюдать-
ся в мышцах тазового дна, но, в отличие от 
уретрально-периуретральной мускулатуры, эти из-
менения должны быть менее значительными [40]. 
P. Busacchi et al., исследуя содержание нейропепти-
дов в образцах лобково-копчиковой мышцы, отме-
тил уменьшение у пациенток с третьей степенью 
генитального пролапса иммунореактивности пепти-
дов VIP и NPY, что может быть связано с биохими-
ческим повреждением нейронов и последующим 
снижением выработки химических мессенджеров 

[16]. Данные о снижении иннервации промежност-
ных мышц пептидсодержащими нервными волокна-
ми при пролапсе m. levator ani также приведены 
[17]. К сожалению, на сегодняшний день не суще-
ствует систематических электромиографических 
исследований, характеризующих нейромиопатиче-
ские изменения в m. levator ani. Используемые в 
большинстве случаев стандартные характеристики 
для исследования мышц конечностей не являются 
типичными для мышц тазового дна и их использова-
ние может приводить к определенным неточностям. 

Используя как нейроанатомические препари-

рование, так и нейрофизиологические тесты, K-R. 
Juenemann et al. подтвердили результаты исследо-
ваний J. P. Percy и его сотрудников, которые утвер-
ждали, что поднимающие анус мышцы (лобково-
копчиковая и подвздошно-копчиковая мышца) ин-
нервируется прямыми эфферентными волокнами 2-
4 корешков крестцового нерва, подходящими к их 
тазовой поверхности, перед образованием срамного 
нервного ствола [41, 57]. Срамной нерв иннервиру-
ет лобково-прямокишечную мышцу со стороны про-
межности обходным путем [61, 71]. Он заключен в 
соединительно-натканный туннель (пудендальный 
канал – Alcock's Canal). Подобное расположение 

может обусловить повышенную восприимчивость 
пудендального нерва к повреждениям в результате 
растяжения и сдавливания в сравнении с прямым 
эфферентным путем [54]. Иного мнения придержи-
вается M. D. Barber et al. [8]. Проведя исследование 
12 женских трупов в возрасте от 32 до 100 лет при-
цельные попытки локализовать ветви пудендально-
го нерва, снабжающие m. levator ani, не увенчались 
успехом. Согласно полученным данным, иннервация 
m. levator ani у женщин осуществляется корешками 
крестцового нерва S3-S5. 

Проведение биопсии с использованием тазо-
вого доступа позволяет косвенно оценить состояние 

прямых эфферентных ветвей, идущих к поднимаю-
щей анус мышце, на предмет повреждений. Мышеч-
ные волокна скелетных мышц быстро адаптируются 
к нарушениям механического и неврологического 
эфферентного потока [8]. Типичная адаптация 
включает в себя изменение их внутреннего состава 
и/или площадь поперечного сечения. Специфичным 
является, что увеличивающаяся нагрузка ведет к 
увеличению диаметра волокон, увеличивающаяся 
нервная активность способствует увеличению окис-
лительной емкости, денервация ведет к атрофии 
волокон, реиннервация может вести к перерожде-

нию волокон из одного типа в другой [37]. Процесс 
адаптации к измененным условиям работы или вос-
становительный период после травмы или реиннер-
вации длится несколько недель [60]. 

В вышеописанных опытах на трансгенных 
мышах гистологический анализ показал, что повре-
ждение мышц при пролапсе имело главным образом 
миогенное происхождение, как следствие длитель-
ного мышечного растяжение. Никаких признаков 
денервации выявлено не было. Проводя косвенную 
оценку иннервации в участке лобково-копчиковой 
мышцы у пациенток с пролапсом тазового дна М. 

Heit et al. не бнаружили признаков перерождения 
волокон из одного типа в другой, денервации, реин-
нервации, диффузной атрофии или гипертрофии. 
По мнению авторов, полученные результаты свиде-
тельствуют, что эфферентная импульсация от 2-4 
корешков крестцового нерва не нарушается у паци-
ентов с клиническими симптомами тазового пролап-
са, относимыми, как правило, к повреждению пу-
дендального нерва [35]. Таким образом, тазовые 
сегменты поднимающей анус мышцы не вовлекают-
ся в процесс денервации, в ходе которого поража-
ется преимущественно область промежности. Пред-

положительно, иннервация тазовой поверхности 
лобково-копчиковой мышцы незначительно вовле-
кается в патофизиологический процесс пролапса и/
или истинного недержания при нагрузке. Этот факт 
может быть полезным при оценке состояния вспо-
могательных мышц, которые являются относитель-
но здоровыми и могут быть использованы для лече-
ния подобного клинического расстройства.  

Таким образом, природа и патофизиологиче-
ские механизмы миотических и нейропатических 
изменений мышц тазового дна остаются не до кон-
ца выясненными. Гистоморфологическое изучение 
мышечного компонента тазового дна как в норме, 

так и при наличии симптомов его дисфункции, игра-
ет важную роль для совершенствования прежних и 
разработки новых терапевтических, неврологиче-
ских и хирургических методов лечения.  
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Ауыр металлдар тұздары әсер ететін аймақтарда тұратын науқастардағы өршіген пародонтит кезіндегі пародонт 
тіндері жағдайы зерттелген. Қызыл иектегі қабынудың таралу, қызыл иектің қанау, пародонталды қалталардың тереңдік және 
кешенді пародонталды индекс көрсеткіштері бақылау тобындағыға қарағанда әжептәуір жоғары екені анықталған. Автор ауыр 
металлдардың пародонт тіндеріне теріс әсері туралы қорытынды жасаған. 
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Состояние тканей и органов ротовой полости 
тесно связано с функционированием различных 
систем организма, поэтому формирование стомато-
логического здоровья происходит одновременно с 
соматическим. Естественно, что неблагоприятные 
факторы внешней среды могут оказывать негатив-
ное действие и на них. Это существенно влияет на 
уровень стоматологического здоровья детей и 

взрослых [1]. Среди неблагоприятных экологиче-
ских факторов особое место занимают тяжелые 
металлы (ТМ). Они вызывают развитие врожденных 
пороков и аномалий, ухудшение слуха у детей, из-
менения в органах репродуктивной системы, нару-
шение состояния неспецифической реактивности 
организма и возникновение других патологических 
состояний [9, 13]. Как отражение общесоматиче-
ских изменений под действием солей ТМ происхо-
дят изменения и в органах ротовой полости [12]. 

Большое количество публикаций посвящено 
изучению влияния на здоровье населения как от-
дельных ТМ, так и их сочетания с другими поллю-
тантами. Но известно, что между ТМ существуют 
разные взаимодействия – от потенцирования их 
эффекта до антагонистических отношений [8]. На 
это косвенно указывают и результаты эксперимен-
тальных исследований – при введении животным 
смеси ТМ одни из них накапливаются в эмали зубов 
и альвеолярной кости в избыточных концентрациях, 
а со стороны других возникает дефицит их аккуму-
ляции в тканях [10, 11]. Поэтому изучение влияния 
конкретной комбинации ТМ на ткани и органы рото-
вой полости имеет актуальное значение для практи-
ки. 

Цель работы – изучение особенностей паро-
донтального статуса у больных хроническим генера-
лизованным пародонтитом (ХГП), постоянно прожи-
вающих на территориях, загрязненных солями Fe, 
Zn, Pb, Cu, Mn, Cr. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 74 больных ХГП средней степе-

ни тяжести (IІ степени по Н. Ф. Данилевскому, 

1994) в возрасте 30-44 лет, среди них женщин – 40, 
мужчин – 34. Для сравнительной оценки пародон-
тального статуса всех больных разделили на две 
группы. В I группу вошли 50 человек, которые по-
стоянно проживали на «загрязненных» территориях 
– территория «А». Ко II (контрольной) группе отно-
сились 24 находившихся под наблюдением из 
условно «чистых» районов – территория «Б». Всем 
пациентам проводили комплексное клинико-лабора-
торное обследование. Пародонтальный статус оце-
нивали по гигиеническому индексу (ГИ) Грина ‒ 

Вермильйона, папиллярно-маргинально-альвеоляр-
ному индексу (РМА) в модификации Parma, пробе 
Шиллера ‒ Писарева, йодному числу Свракова 

(ЙЧС), индексу кровоточивости десневого сосочка 
(PBI) по Saxer и Muhlemann, глубине пародонталь-
ных карманов (ПК), степени подвижности зубов [4]. 
Комплексный пародонтальный индекс (КПИ) вклю-
чал в себя все перечисленные параметры. Для 
уточнения степени тяжести заболевания и оценки 
выраженности деструкции альвеолярной кости 
больным делали ортопантомографию, проводили 
цитологическое исследование содержимого ПК, 
определяли бактериальную обсемененность эпите-
лия ПК [5], эмиграцию лейкоцитов в полость рта 
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[10], изучали реакцию абсорбции микроорганизмов 
(РАМ) эпителиальными клетками слизистой оболоч-
ки десны [2]. 

Статистическую обработку материала прово-
дили по параметрическим критериям (среднее зна-
чение – М, ошибка среднего – m), значимость раз-
личий – по непараметрическому W-критерию Вил-
коксона с использованием пакета статистической 
программы AtteStat 10.8.4. for MS Excel. Статистиче-
ски значимыми считали различия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты исследования показали, что у 

больных ХГП I группы ГИ соответствовал 4,50±0,18 
баллам, у пациентов II группы – 4,44±1,17 (р=0,6), 
что соответствовало неудовлетворительному уров-
ню гигиены. Вполне понятно, что на ее уровень 
влияют не природные факторы, а личностные осо-
бенности человека (воспитание, привычки, мотива-
ция, знания, навыки).  

Значения индекса РМА были выше в I группе 
пациентов и соответствовали 76,50±2,08%, во II 
группе – 67,96±3,25% (р=0,029). Детальный анализ 
РМА у больных из районов «А» показал, что у 26% 
обследованных значение этого показателя равня-

лось 75%, у 46% пациентов – 76-89% и у 28% 
больных – 90%. У больных территории «Б» реги-
стрировалось несколько иное соотношение значе-
ний РМА. Так, величину индекса до 75% регистри-
ровали у 8,3% обследованных, 76-89% – у 24% 
больных, а самый высокий показатель 90% ‒ у 
41,7%. На первый взгляд, у больных пародонтитом 
условно «чистых» территорий доминирует самый 
высокий индекс РМА. Однако на результат его рас-
чета влияет количество зубов, возле которых об-
следуется десна, а у населения «загрязненных» 
территорий регистрировали большее число удален-
ных зубов, в том числе и по поводу пародонтита. 

ЙЧС является количественным выражением 
пробы Шиллера-Писарева, показывающей локали-
зацию и распространенность воспаления в десне. У 
6% больных условно «загрязненных» территорий 
воспалительный процесс ограничивался десневыми 
сосочками, у 50% он распространялся на свободную 
часть десны и у 44% ‒ на альвеолярную часть. Сре-
ди пациентов из «чистых» районов воспаление дес-
невых сосочков регистрировалось у 20,83%, сво-
бодной части десны – у 45,83%, альвеолярной дес-
ны – у 33,33% населения. Среднее значение ЙЧС не 
имело статистически значимых различий между 
группами больных (р=0,1) и соответствовало 

4,17±0,25 баллам в I группе пациентов и 3,42±0,32 
во II. 

Косвенным критерием, отражающим интен-
сивность воспалительного процесса в десне, явля-
ется индекс PBI. У 2% больных территории «А» от-
мечалась кровоточивость только отдельных сосоч-
ков, у 82% кровоточивость была множественная 
(практически всех десневых сосочков), у 16% нахо-
дившихся под наблюдением кровоточивость десен 
была обильной, заполняющей весь межзубной про-
межуток. Значительно меньше (р=0,0003) признаки 
кровоточивости отмечались у больных пародонти-

том, проживающих на территории «Б». Отдельные 
десневые сосочки кровоточили при зондировании у 
25% обследованных, у 75% кровоточивость реги-
стрировалась в десне около всех зубов, обильного 
кровотечения не отмечали ни у одного пациента. 

К показателю, характеризующему выражен-
ность деструкции тканей пародонта, относится глу-
бина ПК. Больные территории «А» имели более глу-
бокие карманы (4,49±0,07 мм), чем проживающие 
(4,08±0,09) на территории «Б» (р=0,001). 

Интегральным показателем состояния тканей 
пародонта, выраженности воспалительно-деструк-

тивного процесса в них является КПИ. Его значения 
существенно выше у населения «загрязненных» 
р а й о н о в  ( 1 4 , 7 8 ± 0 , 2 8  б а л л о в ) ,  ч е м 
«чистых» (12,54± 0,41; р=8Е-05).  

Изучение ортопантомограмм выявило осо-
бенности скиалогической картины в альвеолярном 
отростке больных ХГП, проживающих в условиях 
избыточного содержания солей ТМ. На снимках ча-
ще выявлялись признаки рарефикация кости в виде 
крупнопетлистого остеопороза, расширения перио-
донтальной щели в области бифуркаций корней 
зубов, размытых контуров костных балок и полулун-

ной формы вершин межзубных перегородок. В ре-
зультате остеопороза оптическая плотность кости 
была снижена. 

Кроме различий по клиническим признакам, 
у больных ХГП изучаемых территорий наблюдались 
некоторые отличия и в данных лабораторных иссле-
дований.  

Цитологическая картина содержимого ПК не 
имела характерных особенностей. У пациентов всех 
групп в препаратах клеточный состав был разнооб-
разен, они были представлены гистиогенными и 
гематогенными элементами. Среди клеток преобла-
дали гематогенные, в основном нейтрофильные 

лейкоциты. В поле зрения препаратов встречались 
дегенеративно-измененные лейкоциты, бесструк-
турные вещества, иногда – единичные эритроциты, 
в неразрушенных лейкоцитах – фагоцитированные 
бактерии. Лимфоциты, моноциты и макрофаги 
встречались в единичных полях зрения. В эпители-
альной ткани преобладали клетки промежуточного 
и камбиального слоя, в них обнаружены цитопато-
логические признаки: вакуолизация цитоплазмы, 
цитоплазматические включения, микробная конта-
минация. Некоторые ядра эпителия были деформи-
рованы, подвергались кариорексису и кариолизису, 
встречались «голоядерные» клетки. Единственное 

отличие в цитологической картине между группами 
больных заключались в состоянии нейтрофилов. 
Если у больных территории «Б» преобладали нераз-
рушенные и дегенеративно-измененные лейкоциты, 
то у наблюдаемых, проживающих на территории 
«А», – разрушенные. При бактериоскопии содержи-
мого ПК в препаратах отмечался обильный микроб-
ный фон, микрофлора была смешанной: кокковид-
ная, палочковидная, нитевидная и извитая. Кроме 
микрофлоры, обнаруживалась и протофауна: десне-
вые амебы во всех препаратах и ротовые трихомо-
нады ‒ в 52% случаев. Это была типичная цитоло-
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гическая картина для всех обследуемых пациентов, 
однако бактериальная обсемененность эпителия ПК 
у больных территории «А» имела тенденцию к уве-
личению (70,20±2,05% клеток), в отличие от обсле-
д о ва нны х ,  п ро ж ив а ю щи х  в  р а йо н ах 
«Б» (62,75± 3,10% клеток; р=0,09). 

Эмиграция лейкоцитов в ротовую полость 
является объективным критерием, отражающим 
степень выраженности воспаления в десне. У боль-
ных ХГП из районов «А» количество лейкоцитов в 1 
мкл орального смыва было выше (409,02±7,09), чем 
у больных территории «Б» (364,83± 12,12; 

р=0,0008). 
Исследование неспецифической резистентно-

сти слизистой оболочки десны по данным РАМ пока-
зало, что у больных территории «А» РАМ-положи-
тельных клеток было меньше (60,40±219%), чем у 
проживающих на территории «Б» (75,64± 2,81%; 
р=3Е-05). Это свидетельствует о более низком 
уровне резистентности слизистой оболочки пациен-
тов из «загрязненной» местности. 

Действие ТМ на ткани пародонтального ком-
плекса реализуется через их влияние как на воспа-
лительный компонент патологии, так и на деструк-

тивный. Во-первых, воспаление может усиливаться 
и поддерживаться вследствие инициации ТМ про-
цессов перекисного окисления липидов и угнетения 
активности ферментативного звена системы антиок-
сидантной защиты в тканях десны [7]. Во-вторых, 
под влиянием ТМ происходит деструкция альвео-
лярного отростка челюстей [3]. Альвеолярный отро-
сток является составной частью комплекса тканей, 
образующих пародонт. Именно ему отводится глав-
ная роль в оценке степени деструкции тканей, 
определении тяжести процесса. Основным неорга-
ническим веществом кости являются кристаллы 
гидроксиапатита (ГАП). Кристаллическая решетка 

ГАП имеет огромную площадь, на которой в боль-
шом количестве адсорбируются ионы металлов. Эти 
ионы могут занимать вакантные места в кристаллах 
или даже замещать ионы Са++ в них. В результате 
таких ионных вставок или замен изменяются физи-
ческие и химические свойства кристаллитов, что 
может приводить к снижению прочностных характе-
ристик костной ткани. Вышеизложенные процессы 
могут инициироваться не только избытком ТМ, но и 
их дисбалансом. В конечном итоге, костная ткань 
альвеолярного отростка становится более чувстви-
тельной к действию основных факторов риска воз-
никновения пародонтальной патологии и в ней раз-

виваются деструктивные процессы.  
ВЫВОДЫ 

1. Соли тяжелых металлов оказывают нега-
тивное действие на ткани пародонтального ком-
плекса.  

2. У больных ХГП, которые постоянно живут 
в местности с повышенным содержанием солей тя-
желых металлов в окружающей среде, пародон-
тальный статус имеет более высокие значения при-
знаков, характеризующих интенсивность воспале-
ния в пародонте и деструкцию альвеолярного от-
ростка. 
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Проблему распространенности в современ-
ном социуме химических и нехимических зависимо-
стей можно назвать одной из самых актуальных [2, 
6, 7]. В условиях острой необходимости в эффек-
тивных лечебно-реабилитационных и профилакти-
ческих мероприятиях сотрудниками Республикан-
ского научно-практического центра медико-
социальных проблем наркоманий (РНПЦ МСПН) в 
период 2010-2013 гг. реализуется научно-
техническая программа «Эффективная профилакти-
ка распространения социальных эпидемий 
(наркозависимости, экстремизма, терроризма, во-
влечения в криминальные сообщества, деструктив-
ные секты, игромании) в Республике Казахстан». 
Проблема зависимостей рассматривается как мас-
штабная социальная эпидемия с высокой степенью 
деструктивного воздействия на личность [1, 3]. В 
разработке психопрофилактической модели приме-
нена новая модальность – экспресс-психотерапии 
(автор – главный региональный эксперт по оценке 
распространения социальных эпидемий Республики 
Казахстан, проф. А. Л. Катков) [8, 9].  

Цель работы – клинико-эпидемиологическое 
исследование распространенности химических и 

нехимических зависимостей в общей популяции 
путем выборочного скрининга. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании приняли участие 188 респон-

дентов – посетителей поликлиники №1 г. Караган-
ды в возрасте 20-45 лет, из анализа исключались, 
согласно правилам исследования, респонденты, 
неправильно заполнившие бланки тестовых зада-
ний (37 человек).  

Для выборочного скрининга использован 
следующий психодиагностический инструментарий: 
методика диагностики склонности к различным за-

висимостям (автор Г. В. Лозовая), опросник по 
определению уровня психологического здоровья 
(РНПЦ МСПН) [4, 5, 9]. Статистическая обработка 
результатов тестирования осуществлена в РНПЦ 
МСПН с использованием программы Agstat.exe. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
По результатам диагностики склонности к 

различным зависимостям (опросник Г. В. Лозовой) 
средние значения в выборке не выявляют высоких 
рисков формирования всех зависимостей. Следует 
отметить более высокие результаты рисков телеви-
зионной, пищевой, трудовой зависимостей и зави-
симости от здорового образа жизни – 13,8; 13,3; 
13,1; 15,6 соответственно. Данные виды зависимо-
стей в ряду остальных считаются социально прием-
лемыми и даже желательными (трудовая зависи-
мость и зависимость от здорового образа жизни). 
Тогда как риски зависимостей, носящих явный анти-
социальный и дезадаптивный характер – игровой и 
наркотической – по среднему результату находятся 
в зоне низкого риска (9,4; 7,9) (табл. 1). 

Риск алкогольной зависимости (как традици-
онно считается, более распространенной в популя-
ции) имеет результат 11,8, приближающийся к ниж-

ней границе средней склонности к зависимости. Об-
щая склонность к зависимостям также находится в 
пределах средних значений. Небольшой доверитель-
ный интервал (0,6-0,8) показывает, что в генераль-
ной совокупности риск зависимостей не будет при-
ближаться даже к нижней границе высоких рисков. 

Основной причиной получения подобных 
результатов с превалированием социально прием-
лемых зависимостей можно считать малую вероят-
ность участия в скрининге лиц с действительно вы-
сокими рисками развития зависимостей, поскольку 
эта категория граждан быстрее и легче переходит к 
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клиническим формам зависимостей и практически 
недоступна для анкетирования и психодиагностиче-
ских исследований – они уже имеют проблемы со-
циально-психологической дезадаптации, но не об-
ращаются за медицинской помощью в амбулаторно-
поликлиническую сеть. 

Внутри выборки выделены подгруппы с боль-
шим количеством респондентов, склонных к форми-
рованию любовной зависимости и зависимости от 
здорового образа жизни, а также телевизионной, на 

следующих позициях находятся алкогольная, пище-
вая и трудовая зависимости (табл. 2). 

Средние значения результатов опросника по 
определению уровня психологического здоровья 
демонстрируют в выборке наличие среднего риска 
нарушения психологического здоровья практически 
по всем исследуемым параметрам. Угроза высокого 
риска психологическому здоровью в выборке отсут-
ствует, однако выявление каких-либо тенденций 
также некорректно вследствие выборочного харак-
тера скрининга и малой репрезентативности выбор-
ки.  

Так, наличие риска выявлено по таким пара-
метрам психологического здоровья, как «базовые 
приобретения» и «психологическое здоровье/
новообразования» (табл. 3). Ярко выраженный риск 
снижения уровня психологического здоровья мало 
зависел от биологических и практически не зависел 
от социальных факторов. 

Большее количество респондентов с высоким 
риском снижения уровня психологического здоро-
вья имеется по признаку малого доступа к внутрен-
ним ресурсам (низкая способность к креативности у 
42,8% респондентов, отсутствие доминирования 
синергетической стратегии поведения – у 28,9%, 

отсутствие или слабые навыки коммуникативности – 
у 20,9% респондентов) (табл. 4). Однако неразви-
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Таблица 1. 
Средние показатели выборки исследования по результатам диагностики склонности к различным  

зависимостям (опросник Г. В. Лозовой) 
 

Вид зависимости 
Cреднее значение 

 в выборке 
 в баллах 

Доверительный 
 интервал 
 среднего 

Степень 
склонности  

 к зависимостям 

Алкогольная зависимость 11,8 ±0,8 средняя 

Телевизионная зависимость 13,8 ±0,7 средняя 

Любовная зависимость 18 ±0,7 средняя 

Игровая зависимость 9,4 ±0,6 низкая 

Сексуальная зависимость 12,4 ±0,7 средняя 

Пищевая зависимость 13,3 ±0,6 средняя 

Религиозная зависимость 9,7 ±0,6 низкая 

Трудовая зависимость 13,1 ±0,6 средняя 

Лекарственная зависимость 9,5 ±0,7 низкая 

Компьютерная зависимость 10,3 ±0,6 низкая 

Табачная зависимость 9 ±0,8 низкая 

Зависимость от здорового образа жизни 15,6 ±0,7 средняя 

Наркотическая зависимость 7,9 ±0,6 низкая 

Общая склонность к зависимостям 13,7 ±0,6 средняя 

Таблица 2.  
Количество лиц (%) с высоким риском  

зависимостей по результатам диагностики  
склонности к различным зависимостям  

(опросник Г. В. Лозовой) 
 

Вид зависимости 
Количество 

лиц в % 

Доверительный 
интервал  
среднего 

Алкогольная 13% ±4,8% 

Телевизионная 16,2% ±5,3% 

Любовная 49,7% ±7,2% 

Игровая 4,3% ±2,9% 

Сексуальная 9,2% ±4,2% 

Пищевая 11,4% ±4,6% 

Религиозная 3,8% ±2,7% 

Трудовая 10,3% ±4,4% 

Лекарственная 5,4% ±3,3% 

Компьютерная 4,3% ±2,9% 

Табачная  
зависимость  

9,7% ±4,3% 

От здорового  
образа жизни 

26,5% ±6,4% 

Наркотическая  
зависимость 

0,5% 0,3<>3,6% 

Общая склонность  
к зависимостям  

13% ±4,8% 
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тость этих признаков не говорит напрямую о про-
блемах психологического здоровья. 

Корреляционный анализ позволил выявить 

достоверно значимые корреляции между некоторы-
ми параметрами опросника склонности к различным 
видам зависимости (опросник Г. В. Лозовой) и уров-
нем психологического здоровья. Корреляция явля-
ется отрицательной, т.е., чем лучше у индивида 
развиты доступ к внутренним ресурсам и базальное 
доверие, тем ниже ожидается общая склонность к 
зависимостям. Детальный корреляционный анализ 
(табл. 5) демонстрирует такую отрицательную кор-
реляцию для всех видов зависимостей, кроме лю-
бовной и зависимости от здорового образа жизни, 
причем корреляция по большинству параметров 

более характерна для наркотической, игровой, ле-
карственной, компьютерной и табачной зависимо-
стей.  

Таким образом, наличие высокого уровня 
психологического здоровья с развитыми базовыми 
приобретениями, доступом ко внутренним ресурсам, 
внутренним локусом контроля, социальной адапта-
цией и особенностями семейной системы коррели-
рует с низкой склонностью развития большинства 
зависимостей. Опросник изучения уровня психоло-
гического здоровья выступает индикатором иденти-
фикации мишеней воздействия психотерапии на 
риски развития зависимостей. Возможными мише-
нями психокоррекционного и психотерапевтическо-
го воздействия могут служить следующие парамет-

Таблица 3. 
Уровни риска снижения параметров психологического здоровья 

 

Параметры психологического  
здоровья  

Cреднее значение 
в выборке в баллах  

Доверительный 
интервал среднего 

Шкала лжи  12 (среднее значение) ±0,5 

Биологические  
факторы  

Психическое здоровье  11,6 (наличие риска) ±0,5 

Наследственность  15,4 (низкий риск) ±0,6 

Нарушение развития  16,4 (низкий риск) ±0,5 

Базовые  
приобретения  

Базальное доверие  12,6 (наличие риска) ±0,5 

Уверенность  9,8 (наличие риска)  ±0,6 

Автономность  11,3 (наличие риска) ±0,6 

Инициатива  11,4 (наличие риска) ±0,6 

Трудолюбие  13,3 (наличие риска) ±0,5 

Открытость  12,2 (наличие риска) ±0,6 

Ответственность  14,2 (наличие риска) ±0,5 

Психологическое 
здоровье/ 
Новообразования 

Самоидентификация  12,5 (наличие риска) ±0,5 

Навыки ответственного выбора  12,2 (наличие риска) ±0,5 

Позитивный жизненный сценарий  13,3 (наличие риска) ±0,5 

Внутренний локус контроля  13,8 (наличие риска) ±0,4 

Доступ к внутренним ресурсам  5 (наличие риска) ±0,1 

 1. Интеллектуальные ресурсы  6,3 (наличие риска)  ±0,3 

 2. Дифференцированная сензитивность  5,4 (наличие риска)  ±0,3 

 3. Навыки коммуникативности  4,9 (наличие риска)  ±0,3 

 4. Навыки ассертивности  5,3 (наличие риска)  ±0,2 

 5. Креативность  3,9 (наличие риска)  ±0,3 

 6. Копинг-стратегии  5,2 (наличие риска)  ±0,2 

 
7. Доминирование синергетической 
стратегии поведения 

 4,1 (наличие риска)  ±0,2 

 
8. Навыки самоорганизации и структу-
рирования (планирования) времени 

 5,1 (наличие риска)  ±0,3 

Информированность 14,7 (низкий риск) ±0,6 

Социальные  
факторы  

Социальная адаптация 14,7 (низкий риск) ±0,5 

Особенности семейной системы 14,5 (низкий риск) ±0,6 
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ры психологического здоровья: самоидентифика-
ция, внутренний локус контроля, позитивный жиз-
ненный сценарий, информированность, интеллекту-

альные ресурсы, дифференцированная сензитив-
ность, навыки ассертивности, социальная адапта-
ция, особенности семейной системы [4, 5]. 

По результатам проведенного психодиагно-
стического исследования можно сделать вывод, что 
опросник диагностики склонности к различным ви-
дам зависимости Г. В. Лозовой может служить в 
скрининговых исследованиях инструментом для 
выявления рисков зависимости субклинического 
уровня, что важно для определения объема аддик-
тологической превенции. Опросник изучения уров-
ня психологического здоровья представляет собой 
необходимый инструмент для построения эффек-

тивной психотерапевтической программы для ад-
диктов, т. к. указывает на параметры вероятных 
изменений, которых необходимо достичь в ходе 

психотерапии аддиктов. 
ВЫВОДЫ 

1. В выборке (n=188) получены средние зна-
чения рисков формирования всех зависимостей и 
средние риски нарушения психологического здоро-
вья практически по всем исследуемым параметрам.  

2. Достоверность полученных клинико-
эпидемиологических данных представляется невы-
сокой в связи с ожидаемым отсутствием истинных 
аддиктов в процедуре скрининга, разнородностью и 
малой репрезентативностью данной выборки. 

3. В корреляционном анализе выявлена до-
стоверно значимая обратная взаимосвязь большин-

Таблица 4.  
Количество лиц в выборке в процентах с ярко выраженным риском снижения уровня психологического  

здоровья 
 

Параметры психологического здоровья  % выборки 
Доверительный  

интервал среднего 

Биологические 
факторы  

Психическое здоровье 7,5% ±3,8% 

Наследственность 1,1% 0,6<>4,2% 

Нарушение развития 0,5% 0,3<>3,5% 

Базовые  
приобретения  

Базальное доверие 4,8% ±3,1% 

Уверенность 23% ±6% 

Автономность 11,2% ±4,5% 

Инициатива 13,4% ±4,9% 

Трудолюбие 1,6% 0,9<>4,9% 

Открытость 5,9% ±3,4% 

Ответственность 3,7% ±2,7% 

Психологическое 
 здоровье/ 
новообразования 

Самоидентификация 5,3% ±3,2% 

Навыки ответственного выбора 4,3% ±2,9% 

Позитивный жизненный сценарий 2,1% 1,2<>5,6% 

Внутренний локус контроля 1,1% 0,6<>4,2% 

 Доступ к внутренним ресурсам  1,6%  0,9<>4,9% 

 1. Интеллектуальные ресурсы  8,6%  ±4% 

 2. Дифференцированная сензитивность  12,3%  ±4,7% 

 3. Навыки коммуникативности  20,9%  ±5,8% 

 4. Навыки ассертивности  13,4%  ±4,9% 

 5. Креативность  42,8%  ±7,1% 

 6. Копинг-стратегии  12,3%  ±4,7% 

 
7. Доминирование синергетической 
стратегии поведения 

 
28,9%  

±6,5% 

 
8. Навыки самоорганизации и структури-
рования (планирования) времени 

 
16,6%  

±5,3% 

Информированность  1,6%  0,9<>4,9% 

Социальные  
факторы  

Социальная адаптация  0%  0<>2,8% 

Особенности семейной системы  3,2%  ±2,5% 

Экология и гигиена 
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Таблица 5.  
Корреляция показателей опросника склонности к зависимостям с параметрами психологического здоровья 

 

Виды  
зависимости 

Параметры психологического здоровья 1-k  
Пирсон 

1-ДИ k  
Пирсон 

Алкогольная Базовые приобретения: Трудолюбие 1 1<>1 

Психологическое здоровье/ новообразования: 
Позитивный жизненный сценарий 

-0.3 -0.4<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам -0.3 -0.4<>-0.1 

Телевизионная Базовые приобретения: Автономность -0.3 -0.4<>-0.1 

Любовная Психологическое здоровье/новообразования: Самоидентификация 0.3 0.1<>0.4 

Психологическое здоровье/новообразования: Внутренний локус кон-
троля 

0.3 0.1<>0.4 

Игровая   Биологические факторы: Нарушение развития -0.4 -0.5<>-0.2 

Базовые приобретения: Базальное доверие -0.4 -0.5<>-0.2 

Базовые приобретения: Трудолюбие -0.3 -0.4<>-0.1 

Базовые приобретения: Ответственность -0.4 -0.5<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: Самоидентификация -0.3 -0.4<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: 
Позитивный жизненный сценарий 

-0.3 -0.4<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: 
Внутренний локус контроля 

-0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Дифференцированная сензитивность -0.4 -0.5<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам -0.3 -0.5<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: Информированность -0.3 -0.5<>-0.2 

Социальные факторы: Социальная адаптация -0.3 -0.4<>-0.2 

Сексуальная  Базовые приобретения: Ответственность -0.3 -0.4<>-0.1 

Религиозная   Базовые приобретения: Автономность -0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования: Самоидентификация -0.3 -0.4<>-0.1 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.3 -0.5<>-0.2 

Социальные факторы: Социальная адаптация -0.3 -0.4<>-0.1 

Лекарственная  Биологические факторы: Психическое здоровье -0.3 -0.4<>-0.1 

Биологические факторы: Наследственность -0.3 -0.4<>-0.1 

Биологические факторы: Нарушение развития -0.4 -0.5<>-0.3 

Базовые приобретения: Автономность -0.3 -0.4<>-0.1 

Базовые приобретения: Инициатива -0.3 -0.4<>-0.1 

Базовые приобретения: Трудолюбие -0.4 -0.5<>-0.2 

Базовые приобретения: Открытость -0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования:  
Внутренний локус контроля 

-0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Навыки ассертивности -0.3 -0.4<>-0.1 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам -0.3 -0.5<>-0.2 

Социальные факторы: Социальная адаптация -0.4 -0.5<>-0.3 

Социальные факторы: Особенности семейной системы -0.3 -0.4<>-0.1 

Экология и гигиена 
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Компьютерная   Биологические факторы: Нарушение развития -0.3 -0.4<>-0.2 

Базовые приобретения: Базальное доверие -0.3 -0.4<>-0.1 

Базовые приобретения: Трудолюбие -0.3 -0.4<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: Позитивный жизненный 
сценарий 

-0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования:  
Внутренний локус контроля 

-0.3 -0.5<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.3 -0.4<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Дифференцированная сензитивность -0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования: Информированность -0.3 -0.4<>-0.1 

Социальные факторы: Социальная адаптация -0.3 -0.4<>-0.1 

Табачная   Биологические факторы: Наследственность -0.3 -0.5<>-0.2 

Биологические факторы: Нарушение развития -0.4 -0.5<>-0.3 

Базовые приобретения: Базальное доверие -0.3 -0.4<>-0.1 

Базовые приобретения: Трудолюбие -0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования: Позитивный жизненный 
сценарий 

-0.3 -0.4<>-0.1 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам -0.3 -0.5<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: Информированность -0.3 -0.5<>-0.2 

Зависимость 
 от здорового  
образа жизни  

Биологические факторы: Нарушение развития 0.3 0.1<>0.4 

Базовые приобретения: Базальное доверие 0.3 0.1<>0.4 

Психологическое здоровье/новообразования: Позитивный жизненный 
сценарий 

0.3 0.2<>0.5 

Доступ к внутренним ресурсам: Навыки ассертивности 0.3 0.1<>0.4 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам 0.3 0.2<>0.5 

Психологическое здоровье/новообразования: Информированность 0.3 0.1<>0.4 

Наркотическая   Биологические факторы: Наследственность -0.3 -0.5<>-0.2 

Биологические факторы: Нарушение развития -0.5 -0.6<>-0.4 

Базовые приобретения: Базальное доверие -0.4 -0.5<>-0.3 

Базовые приобретения: Трудолюбие -0.3 -0.4<>-0.2 

Базовые приобретения: Ответственность -0.3 -0.4<>-0.1 

Психологическое здоровье/новообразования: Самоидентификация -0.3 -0.5<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: 
Позитивный жизненный сценарий 

-0.3 -0.5<>-0.2 

Психологическое здоровье/новообразования: 
Внутренний локус контроля 

-0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Интеллектуальные ресурсы -0.4 -0.5<>-0.3 

Доступ к внутренним ресурсам: Дифференцированная сензитивность -0.3 -0.5<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Навыки ассертивности -0.3 -0.4<>-0.2 

Доступ к внутренним ресурсам: Доступ к внутренним ресурсам -0.4 -0.5<>-0.3 

Психологическое здоровье/новообразования: Информированность -0.6 -0.6<>-0.4 

Социальные факторы: Социальная адаптация -0.4 -0.5<>-0.3 

Социальные факторы: Особенности семейной системы -0.4 -0.5<>-0.3 
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ства параметров опросника уровня психологическо-
го здоровья с рисками формирования наркотиче-
ской, алкогольной, компьютерной, лекарственной, 
религиозной, телевизионной, сексуальной зависимо-
стей, положительная корреляция с зависимостью от 
здорового образа жизни и любовной зависимостью. 

4. Возможными мишенями психокоррекцион-
ного и психотерапевтического воздействия могут 
служить большинство параметров психологического 
здоровья, что важно для построения терапевтиче-
ской программы превенции и реабилитации аддик-
ций. 
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Остеоартроз – одно из самых распространен-
ных заболеваний костно-суставной системы, которое 
приводит не только к снижению качества жизни, но 
и к инвалидности в далеко зашедших случаях.  

Гонартроз – разновидность остеоартроза с 
преимущественным поражением коленных суставов. 
Заболевание примерно одинаково часто встречает-

ся у мужчин и женщин, развивается обычно после 
40 лет, но тяжелые формы наблюдаются у женщин 
и в более раннем возрасте. Поражение суставов 
может быть как односторонним, так и двусторон-
ним. Причем даже при двустороннем поражении 
сначала заболевает один сустав и лишь потом к 
нему присоединяется второй. Основной симптом 
гонартроза – боли в коленном суставе 
(незначительные в начальной стадии заболевания), 
возникающие при длительной ходьбе, после физи-
ческой нагрузки, иногда боли отмечаются в икро-
ножных мышцах и четырехглавой мышце бедра. 

Периодически появляются признаки воспале-

ния (припухлость, повышение местной температу-
ры, пальпаторно определяемая болезненность), 
которые обычно сохраняются 3-4, реже – 10-15 сут. 
У отдельных пациентов воспалительные изменения 
в суставе (вторичный синовит) могут рецидивиро-
вать каждые 2-3 мес. В поздней стадии процесса 
отдельные фрагменты грубых остеофитов могут 
оторваться и находиться в свободном состоянии в 
полости сустава, при попадании в суставную щель 
они вызывают резкие боли, и больной лишается 
возможности передвигаться. Походка больного ста-
новится щадящей, так как резкие движения в суста-

вах, широкие шаги вызывают растяжения связок и 
капсулы, при которых возникает боль. 

Основными клинико-биомеханическими при-
знаками поражения мышечно-связочного аппарата 
коленного сустава при гонартрозе являются: 1) бо-
ли в передней нижней трети бедра; 2) быстрая 
утомляемость нижних конечностей; 3) появление 

чувства неустойчивости в коленных суставах; 4) 
развитие боковых деформаций коленных суставов; 
5) смещение надколенника; 6) гипотрофия мышц 
бедра; 7) уменьшение объема активных и пассив-
ных движений в коленном суставе; 8) снижение 
силы мышц бедра; 9) удлинение периода сокраще-
ния четырехглавой мышцы бедра; 10) снижение 
упругости (тонуса) мышц бедра; 11) снижение био-
электрической активности мышц на ЭМГ; 12) гипер-
мобильность коленных суставов. 

Цель работы – анализ эффективности лече-
ния гонартроза в условиях ПСМП с помощью физио-
терапетических методов.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Физиотерапия назначалась с целью устране-

ния воспаления и отека в коленных суставах; уве-
личения кровотока в коленных суставах и мышцах, 
улучшения их функции; нормализации иммунологи-
ческой реактивности организма. 

Из физических методов лечения для решения 
поставленной цели применялись: ультрафонофорез 
(УФФ) гидрокортизоновой мази – метод сочетанного 
воздействия на организм ультразвука (механичес-
ких колебаний ультравысокой частоты) и нанесен-
ной на кожу больного гидрокортизоновой мази. На 
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организм человека при проведении ультразвуковой 
терапии действуют 3 фактора: механический, теп-
ловой и физико-химический. Биологическое дей-
ствие ультразвука зависит от его дозы (стимули-
рующее, угнетающее, разрушающее). В работе ис-
пользовали небольшие дозировки (стимулирующие) 
– до 0,7 Вт на см2. Они способны вызывать боле-
утоляющее, антиспастическое, сосудорасширяю-
щее, рассасывающее, противовоспалительное, де-
сенсибилизирующее действие. При их применении в 
зоне воздействия активируется крово- и лимфооб-
ращение, повышается фагоцитоз, активируются 

механизмы общей и иммунологической реактивно-
сти организма, ускоряются процессы репаративной 
регенерации, стимулируются функции эндокринных 
органов, прежде всего надпочечников, разрыхляет-
ся соединительная ткань, повышается сосудистая и 
эпителиальная проницаемость кожи и гистогемати-
ческих барьеров, увеличивается диффузия и потен-
цируется действие лекарств, а также усиливается 
транскапиллярный транспорт жидкостей и раство-
римых в них веществ, снижается побочное действие 
вводимых лекарственных веществ, что послужило 
основанием для сочетанного использования ультра-

звука с лекарственными веществами и обосновани-
ем ультрафонофореза [3].  

Также в работе применялась магнито-
инфракрасная лазерная (МИЛ) терапия с использо-
ванием аппарата «МИЛТА-Ф-8-01», которая осу-
ществляет на биологические структуры пациента 
полифакторное сочетанное воздействие постоянно-
го магнитного поля, импульсного инфракрасного 
лазерного излучения полупроводникового арсе-
нидгалиевого лазерного диода и непрерывного све-
тодиодного излучения инфракрасного диапазона. 
Основным в биостимулирующем эффекте МИЛ-
терапии является активация ферментов, которая 

ведет к усилению биоэнергетических и биосинтети-
ческих процессов в клетках. Выраженный противо-
воспалительный эффект, особенно при длительно 
текущих процессах, обусловливает стимулирующее 
действие МИЛ-терапии на процессы регенерации, 
кроветворения и активации иммунной системы. 
МИЛ-терапия обладает также десенсибилизирую-
щим, болеутоляющим, адаптационными эффектами 
и способностью улучшать микроциркуляционные 
процессы в зоне воздействия [1]. 

Для оценки эффективности лечения гонарт-
роза проводилось исследование, в которое входили 
32 человека, из них 17 мужчин и 15 женщин от 18 

до 65 лет, средний возраст больных составил 40 
лет. 

Все пациенты были разделены на две груп-
пы: I группа получала медикаментозную терапию 
нестероидными противовоспалительными средства-
ми (НПВП) (аэртал по 10 мг 2 раза в сут, 10 дней), 
хондропротекторы (ДОНА, по общепринятым схе-
мам терапии) и УФФ гидрокортизоновой мази обла-
сти коленных суставов (воздействие вокруг сустава, 
исключая область надколенника, интенсивностью 
0,4-0,6 Вт на см2, режим непрерывный, методика 
лабильная, способ контактный. Продолжительность 

процедуры – 5-10 мин. Продолжительность курса – 
8-10 сут один раз в день, ежедневно. 

II группа получала медикаментозное лече-
ние, УФФ гидрокортизоновой мази области колен-
ных суставов (аппарат УЗТ-1.01) по описанной ме-
тодике с той же дозировкой и продолжительностью 
процедуры 5-10 мин, но длительность курса была 
меньше – 8 дней один раз в сут, ежедневно. С 9 сут 
применялась зональная МИЛ-терапия с использова-
нием аппарата «МИЛТА-Ф-8-01». Воздействие про-
водили на следующие зоны: передняя, задняя и 
боковые поверхности коленных суставов в проек-

ции суставной щели (при полусогнутом положении 
конечности), в болевых зонах, выявленных пальпа-
торно (суставная сумка, связки, места прикрепле-
ний сухожилий к кости) – частотой следования им-
пульсов 80 Гц, мощность излучения 50-70 мВт в 
течение 1-2 мин на зону. При выраженном болевом 
синдроме зону МИЛ-воздействия предварительно 
смазывали димексидом. Также воздействие осу-
ществляли на зоны отраженной болезненности 
(сухо-жильно-мышечной), выявленные пальпатор-
но: в поясничном отделе позвоночника с частотой 
следования импульсов 1500 Гц и мощностью излу-

чения 50 мВТ в течение 1 мин; в тазобедренном 
суставе противоположной (здоровой) стороны на 
передней, задней и боковой поверхностях сустава – 
с частотой следования импульсов 80 Гц и мощно-
стью 50-70 мВт в течение 1 мин. Продолжитель-
ность курса составила 10 дней один раз в сут, еже-
дневно. 

Оценка эффективности лечения гонартрозов 
проводилась по показателям нормализации показа-
телей крови (СОЭ), субъективных признаков 
(отсутствие жалоб на боли в коленных суставах), 
объективных признаков (отсутствие болезненности 
в коленных суставах при пальпации, увеличение 

объема активных и пассивных движений в суставе), 
рентгенологических признаков (наличие уменьше-
ния воспаления в суставе). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате лечения гонартроза выявлено, 

что метод сочетанного применения медикаментоз-
ной терапии, ультрафонофореза и МИЛ-терапии 
более эффективен, чем применение медикаментоз-
ной терапии и ультрафонофореза (УФФ), так как 
значительное улучшение наблюдалось у 13 (86,6%) 
человек, улучшение – у 2 (13,4%) больных, тогда 
как при применении только ультрафонофореза зна-
чительное улучшение наблюдалось у 8 (47%) паци-

ентов, а улучшение – у 9 (53%). Следовательно, 
применение медикаментозной терапии ультрафоно-
фореза оказывает хороший терапевтический эф-
фект, сочетанное применение медикаментозной 
терапии, ультрафонофореза и МИЛ-излучения зна-
чительно усиливает терапевтический эффект и со-
кращает сроки лечения на 2-5 сут, в среднем в 1,2-
1,4 раза. 

Таким образом, результаты проведенного 
исследования свидетельствуют о высокой эффек-
тивности сочетанного применения ультрафонофо-
реза гидрокортизоновой мази и магнито-инфракрас-
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ной лазерной терапии гонартроза, что позволяет 
рекомендовать этот метод при амбулаторном лече-
нии больных с соответствующим заболеванием. 
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A. P. Nikonov, A. V. Belova, T. A. Ivanova, A. Ye. Goushchin, O. R. Astsaturova, L. S. Aleksandrov 
VALUE OF GENITAL MYCOPLASMAS (U. PARVUM, U. UREALYTICUM, M. HOMINIS, M. GENITALIUM) DURING  
PREGNANCY, DELIVERY AND POSTPARTUM 

 

Cervical and vulvovaginal infection remains a leading cause of maternal and perinatal morbidity. If it exists, increases the 
likelihood of miscarriage increases the risk of antenatal and intrapartum fetal infection and the development of inflammatory complica-
tions in the postpartum period as the lower genital tract in such patients are a lot of different reservoir of potentially harmful micro-
organisms. The purpose of the described prospective study was to determine the frequency of detection of genital mycoplasmas in 
the lower genital tract in the II-III trimester of pregnancy, as well as clarification of the role of these microorganisms in the develop-
ment of a number of complications of pregnancy, childbirth and the postpartum period. The authors conclude that the colonization of 
the lower genital tract of pregnant opportunistic pathogens is a significant risk factor for preterm labor, premature rupture of mem-
branes, low birth weight (<2500 g), postpartum endometritis and wound infection. Genital mycoplasmas (U. parvum, U. urealyticum, 
M. hominis) in the microbial associations frequently (44.9%) are found in the vagina and cervix in the II and III trimester of pregnan-
cy. However, the essential importance in the pathogenesis of adverse outcomes of pregnancy, childbirth and the postpartum period, 
they obviously do not have a degree of independence from the colonization of the lower genital tract. M. genitalium adverse effect on 
pregnancy and childbirth is not yet determined. 

Key words: genital mycoplasmas, pregnancy, vulvovaginal infection, risk factors, genital tract 
 

А. П. Никонов, А. В. Белова, Т. А. Иванова, А. Е. Гущин, О. Р. Асцатурова, Л. С. Александров 
ЖҮКТІЛІК, БОСАНУ ЖӘНЕ БОСАНУДАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢ АҒЫМЫНДА ГЕНИТАЛДЫ МИКОПЛАЗМАЛАРДЫҢ  
(U. PARVUM, U. UREALYTICUM, M. HOMINIS, M. GENITALIUM) МАҢЫЗЫ 

 

Вульвовагиналды және цервикалды инфекция аналық және перинаталды аурулардың басты себептерінің бірі болып 
табылады. Ол орын алған жағдайда жүктіліктің болмау жағдайы артады, ұрықтың антенаталды және интранаталды жұқпалық 
қатері, сол сияқты босанудан кейінгі кезеңде іріңді-қабыну асқынулары дамуы артады, себебі мұндай пациенттердегі 
гениталдық трактінің төменгі бөлімдері әртүрлі қатерлі микроорганизмдердің үлкен көлемдегі резервуары болып табылады. 
Сипатталған проспективалық зерттеудің мақсаты жүктіліктің II-III триместрінде гениталды трактінің төменгі бөлімдерінде 
гениталды микоплазмалардың анықталу жиілігін белгілеу, сол сияқты жүктілік, босану және босанудан кейінгі кезеңдерде 
бірқатар асқынулардың дамуында осы микроорганизмдер ролін нақтылау болып табылады. Авторлар шартты-патогенді 
микроорганизмдармен жүкті әйелдердегі гениталды трактінің төменгі бөлімдерінің колонизациясы мерзімнен бұрын босанудың, 
ұрық жанындағы судың мерзімінен бұрын кетуінің, салмағы аз нәрестелер (<2500 г) тууының, босанудан кейінгі эндометрит 
пен ерте инфекцияның басты факторлары болып табылады деген қорытынды жасаған. Микробты ассоциациялар құрамында 
гениталды микоплазмалар (U. parvum, U. urealyticum, M. hominis) қынапта және жүктіліктің II-III триместрінде цервикалды 
каналында жиі (44,9%) анықталады. Алайда, олар жүктілік, босану және босанудан кейінгі кезеңдерде қолайсыздық 
патогенезіне елеулі әсер етпейді. Жүктілік пен босануға M.genitalium жайсыз әсері әзірше анықталған жоқ. 

Кілт сөздер: гениталды микоплазмалар, жүктілік, вульвовагиналды инфекция, қатер факторы, гениталды тракт. 

Вульвовагинальная и цервикальная инфек-
ция остается одной из ведущих причин материнской 
и перинатальной заболеваемости. При ее наличии 
повышается вероятность невынашивания беремен-
ности, увеличивается риск антенатального и интра-
натального инфицирования плода, а также разви-
тия гнойно-воспалительных осложнений в послеро-
довой период, поскольку нижние отделы гениталь-
ного тракта у таких пациенток являются резервуа-
ром большого количества различных потенциально 

опасных микроорганизмов [1, 2]. Патогенетическое 
значение некоторых из них изучено уже достаточно 
хорошо, например, Streptococcus agalactiae или 
анаэробных ассоциаций при бактериальном вагино-
зе [7, 10, 12, 18], роль других возбудителей пока не 
столь очевидна. В последнее время особый интерес 
представляют генитальные микоплазмы, которые, 
по данным эпидемиологических исследований, ча-
сто обнаруживаются у женщин репродуктивного 
возраста: Ureaplasma spp. – 40-80%, M. hominis – 5-
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49%, M. genitalium – 0,7-1% [4, 13, 14]. Однако ис-
тинное этиологическое значение этих микроорга-
низмов в развитии неблагоприятных исходов бере-
менности и родов остается неопределенным до 
настоящего времени. 

Ряд авторов полагают, что генитальные ми-
коплазмы при определенных условиях могут быть 
причастны к таким осложнениям беременности и 
родов, как преждевременное излитие околоплодных 
вод, преждевременные роды, рождение детей с 
низкой массой тела, послеродовый эндометрит [8, 
20]. Другие исследователи высказывают абсолютно 

противоположное мнение, утверждая, что данные 
микроорганизмы являются не более чем комменса-
лами и не оказывают никакого неблагоприятного 
воздействия на течение беременности, родов и по-
слеродового периода [9, 11, 15, 16]. 

Существует также мнение, что определяю-
щую роль в патогенезе неблагоприятного воздей-
ствия генитальных микоплазм на мать, плод и ново-
рожденного играет не столько сам факт обнаруже-
ния данных микроорганизмов в половых путях мате-
ри, сколько степень их колонизации. То есть, чем 
выше концентрация генитальных микоплазм, тем 

чаще наблюдаются преждевременное излитие око-
лоплодных вод, преждевременные роды, рождение 
детей с низкой массой тела, послеродовый эндомет-
рит, увеличивается частота вертикальной передачи 
инфекции. Условным количественным значением, 
предполагающим развитие указанных осложнений, 
принято считать превышение концентрации 104 

КОЕ/мл [3, 17]. 
Однако основная проблема заключается в 

том, что исследования, посвященные этой теме, в 
подавляющем большинстве случаев основываются 
на анализе небольших групп пациенток, имеют ре-
троспективный характер, а главное – не учитывают 

возможного патогенетического значения других 
условно-патогеннных микроорганизмов, присутству-
ющих в нижних отделах генитального тракта у бере-
менных [8, 20, 15]. Выделение же генитальных ми-
коплазм в монокультуре (а именно это является за-
логом объективности сделанных выводов) представ-
ляет значительные сложности, так как резко повы-
шаются требования к объему проводимого исследо-
вания, а соответственно и финансовые затраты. 

Целью настоящего проспективного исследо-
вания явилось определение частоты обнаружения 
генитальных микоплазм в нижних отделах гениталь-
ного тракта в II-III триместре беременности, а так-

же уточнение ролиэтих микроорганизмов в разви-
тии ряда осложнений беременности, родов и после-
родового периода. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
С февраля 2008 по май 2010 г. в клинике 

акушерства и гинекологии Московской медицинской 
академии им. И. М. Сеченова на наличие вульвова-
гинальной и цервикальной инфекции было обследо-
вано 677 пациенток на сроке беременности 24-40 
нед. 

Использовались следующие лабораторные 
методы диагностики: микроскопия мазков из церви-

кального канала и заднего свода влагалища с 
окраской по Граму, бактериологическое исследова-
ние содержимого заднего свода влагалища и церви-
кального канала (культуральное исследование про-
водили с использованием питательных сред 
Acumedia Manufacturers, Inc., США: кровяной агар 
на основе колумбийского агара с добавлением 5% 
крови, среда Левина для идентификации грамотри-
цатель-ных микроорганизмов, среда Сабуро с хло-
рамфине-колом и гентамицином, кровяной агар на 
основе бруцеллаагара с добавлением ростовых фак-
торов: гемина и витамина В6 для культивирования 

анаэробов) (отделение микробиологических иссле-
дований клиники акушерства и гинекологии Перво-
го МГМУ им. И. М. Сеченова) и молекулярно-
биологическое (ПЦР в реальном времени) исследо-
вание материала из цервикального канала и задне-
го свода влагалища на наличие Mycoplasma 
genitalium, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum, Ureaplasma parvum, Trichomonas 
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, С. trachomatis 
(Центр молекулярной диагностики ФБУН ЦНИИ Эпи-
демиологии Роспотребнадзора). При этом использо-
вали ПЦР тест-системы: «АмплиСенсN. 
gonorrhoeae/C. trachomatis/M. genitalium/T. vaginalis-
МУЛЬТИПРАЙМ-FL» сгибридизационно-флуорес-
центной детекцией в формате реального времени 
производства ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии Роспо-
требнадзора на приборе Rotor-Gene 6000 (Corbett 
Research, Австрия) согласно инструкции производи-
теля, «Ампли СенсU. parvum/U. urealyticum/M. 
hominis-МУЛЬТИПРАЙМ-FL» с гибри-дизационно-
флуоресцентной детекцией в формате реального 
времени производства ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора на приборе Rotor-Gene 6000 со-
гласно инструкции производителя. 

Клинически оценивались частота преждевре-

менных родов, преждевременного излития около-
плодных вод, рождения детей с низкой массой тела 
(<2500 г), а также случаи проявления послеродо-
вых инфекционных осложнений (послеродовый эн-
дометрит, раневая инфекция). 

Полученные числовые данные обработаны 
методом вариационной статистики с использовани-
ем программ «Excell-7.0» и «Statistica». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Из 677 обследованных беременных лишь у 

126 (18,6%) в нижних отделах генитального тракта 
были выявлены только Lactobacillus spp. в титре не 
менее 106 КОЕ/мл. У остальных 551 пациенток 
(81,4%) во влагалище и цервикальном канале по-
мимо лактобактерий присутствовали и другие виды 
микроорганизмов. 

Из них бессимптомное бактериальное носи-
тельство (Streptococcus agalactiae, Enterobacteria-
ceae spp., Staphylococcus spp., генитальные мико-
плазмы и др. в титрах 102-108 КОЕ/мл) и кандидоно-
сительство (С. albicans в титрах 102-105 КОЕ/мл) 
выявлено у 402 пациенток (59,4%) (рис. 1, табл. 1). 
В 149 случаях (22%) отмечены различные клинико-
лабораторные проявления вульвовагинальной и 
цервикальной инфекции (бактериальный вагиноз 
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(10,5%), кандидозный вульвовагинит (10,3%), хла-
мидийный цервицит (1,2%). Гонорейная и трихомо-

надная инфекция не была обнаружена ни у одной 
из обследованных беременных женщин. 

Генитальные микоплазмы во влагалище и 
цервикальном канале были выявлены у 304 пациен-

ток, что составило 44,9% от всех обследованных: 
U. parvum – 40,2%, U. urealyticum – 7,1%, M. 
hominis – 4,6%, M. genitalium – 0,6% (в ряде случа-
ев у одной и той же пациентки обнаруживались 
сразу несколько видов генитальных микоплазм). 

При этом у 232 (76,3%) пациенток гениталь-
ные микоплазмы в нижних отделах генитального 
тракта сочетались с другими условно-патогенными 
микроорганизмами (Streptococcus agalactiae, 
Enterobacteriaceae spp., Staphylococcus spp., G. Vagi-
nalis, С. albicans и др.). И лишь в 72 случаях (23,7%) 
генитальные микоплазмы были выделены в виде 

монокультуры или в сочетании только с Lactobacillus  
spp. 

С целью уточнения истинного этиологическо-
го значения генитальных микоплазм 612 родоразре-
шенных пациенток были разделены на 2 группы. 

В I группу были включены 115 беременных с 
нормальным состоянием влагалищной флоры (при-
сутствие во влагалище только Lactobacillus spp.) и 
исключенной специфической инфекцией. II группу 
составили 497 пациенток с наличием во влагалище 
и цервикальном канале различных условно-
патогенных микроорганизмов, включая генитальные 

микоплазмы, и дрожжеподобные грибы в различных 
титрах. В данной группе выделены 2 подгруппы: 
129 беременных с клиническими проявлениями 
вульвовагинальной и цервикальной инфекции 

Таблица 1. 
Видовой состав микроорганизмов, выделенных из влагалища беременных женщин 

 

Бессимптомное бактериальное  
и кандидоносительство 

Бактериальный вагиноз Кандидозный вульвовагинит 

Bacillus cereus Atopobium vaginae Candida albicans 

Corynebabacterium spp. Bacteroides spp. Candida glabrata 

Entorococcus aerogenes Brevibacterium spp. Candida crusei 

Entorococcus faecalis Gardnerella vaginalis   

Eschericia coli Klebsiella spp.   

Klebsiella pneumonia Mobiluncus spp.   

Moraxella spp. Peptostreptococcus spp.   

Proteus mirabilis Prevotella spp.   

Pseudomonas aeruginosa Pseudomonas spp.   

Staphylococcus aureus Velionella spp.   

Staphylococcus epidermidis     

Staphylococcus hominis     

Staphylococcus kloosil     

Staphylococcus saprophyticus     

Streptococcus agalactiae     

Streptococcus viridans     

Mycoplasma hominis     

Mycoplasma genitalium     

Ureaplasma urealyticum     

Ureaplasma parvum     

Candida albicans     

Рис. 1. Микроценоз нижнего отдела  
генитального тракта у беременных 
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(ВВИиЦИ) и 368 – с бессимптомным бактериальным 
и кандидоносительством (Streptococcus agalactiae, 
Enterobacteriaceae spp., Staphylococcus spp., G. 
vaginalis, С. albicans, Bacteroides spp. и др.) (ББиКН). 
Отдельно была выделена группа, которую состави-
ли 271 обследованная женщина с носительством 
генитальных микоплазм в нижних отделах гениталь-
ного тракта; в группе выделены 2 подгруппы: 66 
пациенток с выявленными генитальными микоплаз-
мами в виде моноинфекции и 205 – с сочетанием 
микоплазм с другими условно-патогенными микро-
организмами (Streptococcus agalactiae, Enterobacte-

riaceae spp., Staphylococcus spp., G. vaginalis, С. 
albicans, Bacteroides spp. и др.) (табл.2).  

При анализе течения беременности, родов и 
послеродового периода у пациенток, прошедших 
скрининговое обследование, обнаружено значи-
тельное возрастание частоты ряда осложнений в 
группе беременных с наличием во влагалище и цер-
викальном канале бактерий и дрожжеподобных 
грибов в различных титрах (табл. 2). Так, по срав-
нению с группой обследованных с нормальным со-
стоянием микроценоза нижнего отдела генитально-
го тракта в подгруппах с вульвовагинальной, церви-

кальной инфекцией и бессимптомным бактериаль-
ным носительством: а) в 3-4 раза возрастает часто-
та преждевременного излития околоплодных вод; 
б) в 5-6 раз увеличивается количество преждевре-
менных родов; г) в2-3 раза возрастает количество 
детей, рожденных с низкой массой тела (<2500 г); 
д) в послеродовой период в 6-7 раз увеличивается 
распространенность послеродового эндометрита и 
раневой инфекции. 

В подгруппе пациенток с наличием гениталь-
ных микоплазм в виде монокультуры каких-либо 
статистически значимых различий в развитии выше-
указанных осложнений беременности, родов и по-

слеродового периода по сравнению с группой бере-
менных с нормальным состоянием влагалищной 
среды не выявлено.  

С целью уточнения не только качественной, 
но и количественной роли (степени колонизации) 
генитальных микоплазм в развитии осложнений 
беременности, родов и послеродового периода, все 

обследованные с носительством изучаемыхмикрор-
ганизмов в нижних отделах генитального тракта 
дополнительно были разделены на две подгруппы: 
65 пациенток с низкой концентрацией (≤104КОЕ/мл)
генитальных микоплазм и 206 – с высокой концен-
трацией (>104КОЕ/мл) микроорганизмов в поло-
выхпутях (табл. 3). 

В данном исследовании была проведена 
оценка вертикальной передачи генитальных мико-
плазм от матери к новорожденному, которая осно-
вывалась на скрининговом молекулярно-биологи-
ческом (PCR-realtime) исследовании соскобов из 

зева новорожденных от матерей с подтвержденной 
лабораторными методами микоплазменной инфек-
цией во время данной беременности. Частота внут-
риутробного инфицирования генитальными мико-
плазмами составила – 8,8%: U. parvum – 7,3%, U. 
urealyticum – 1,5%, случаев вертикальной передачи 
M. hominis и M. genitalium не отмечено. Причем ин-
фицирование новорожденных наблюдалось в 4 раза 
чаще у пациенток с высокой степенью колонизации 
изучаемыми микроорганизмами (>104ГЭ/мл) нижне-
го отдела генитального тракта (табл. 3). Однако 
достоверной причинно-следственной связи между 

носительством генитальных микоплазм у новорож-
денных и повышенным риском развития инфекцион-
но-воспалительных заболеваний перинатального 
периода не выявлено независимо от их количе-
ственного титра (табл. 3). 

В повседневной практике, проводя обследо-
вание беременных на вульвовагинальную инфек-
цию, акушеры-гинекологи прежде всего основыва-
ются на результатах микроскопии влагалищного 
мазка. Развернутое бактериологическое исследова-
ние с количественным и качественным определени-
ем аэробных и анаэробных микроорганизмов осу-
ществляется крайне редко. 

Результаты скринингового исследования по-
казали, что только у 18,6% беременных во влагали-
ще обнаруживалисьлактобактерии в виде монокуль-
туры (т.е. «идеально» нормальная микрофлора). В 
остальных 81,4% случаев было обнаружено либо 
бессимптомное носительство различных условно-
патогенных микроорганизмов (59,4%), либо уже 

Таблица 2.  
Особенности течения беременности, родов и послеродового периода у пациенток в зависимости от состояния 

Исход беременности  I группа 
только  

Lactobacillus 
spp. (n=115)  

II группа  
(n= 497)  

Носительство генитальных  
микоплазм (n=271)  

ВВИиЦИ 
(n=129) 

ББН 
(n=368) 

Генитальные 
микоплазмы в 

Ген. мик. + условно-
патоген. микрофлора 

Преждевременные роды 0,87% (1/115) 5,4%(7/129)3 6,25%(23/368)** 3%(2/66) 7,31% (15/205)* 

Преждевременное излитие 
околоплодных вод 

7,8%(9/115) 27,1% (35/129)* 12,5% (46/368) 6,1%(4/66) 16,6%(34/205)** 

Вес новорожденных менее 2,6%(3/117) 6% (8/134) 5,6% (21/378) 0 9,0%(19/211)** 

Осложнения в послеродо-
вом периоде (эндометрит и 
раневая инфекция) 

0,87%(1/115) 5,43% (7/129)*** 3,8% (14/378) 3% (2/66) 5,85% (12/205)** 

*р≤0,01;**р<0,05;***р=0,05  
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клинико-лабораторные проявления вульвовагинита 
и/или цервицита (22%). При этом бактериальный 
вагиноз диагностирован в 10,5% случаев, кандидоз-
ный вульвовагинит – в 10,3%, хламидийный церви-
цит – в 1,2%. Эти показатели несколько ниже, чем 
в большинстве ранее проведенных эпидемиологиче-
ских исследований (соответственно 12-20%, 20-
35%, 8-9%) [4], что отчасти можно объяснить высо-
ким социально-экономическим уровнем обследован-
ных пациенток и тщательным медицинским наблю-
дением во время беременности. 

Генитальные микоплазмы в нижних отделах 
генитального тракта у беременных были представ-
лены достаточно широко – в 44,9% случаев: U. 
parvum – 40,2%, U. urealyticum – 7,1%, M. hominis – 
4,6%, M. genitalium – 0,6%, что в целом соответ-

ствует данным мировой литературы [3,12,13]. 
Однако, по результатам исследования, в по-

давляющем большинстве случаев генитальные ми-
коплазмы входят в состав микробных ассоциаций, а 
в монокультуре или в сочетании только с 
Lactobacillus spp. обнаруживаются редко (10,6% 
случаев). Именно это обстоятельство становится 
ключевым в определении истинного этиологическо-
го значения генитальных микоплазм в развитии 
ряда осложнений беременности, родов и послеро-
дового периода. 

Результаты проведенного исследования убе-
дительно подтверждают тот факт, что вульвоваги-

ниты и цервициты являются существенным факто-
ром риска преждевременного излития околоплод-
ных вод, преждевременных родов, рождения детей 
с низкой массой тела (<2500 г), а также послеродо-
вого эндометрита и раневой инфекции. Несколько 
неожиданным явилась тенденция приближения ча-
стоты вышеуказанных осложнений беременности в 
группе пациенток с бессимптомным бактериальным 
носительством к частоте таковых в группе беремен-
ных с клинически выраженными формами вульвова-
гинальной и цервикальной инфекции. 

Очевидно, отсутствие клинических проявле-
ний инфекции не всегда является залогом нормаль-

ного течения беременности, родов и послеродового 
периода, а бессимптомное бактериальное носитель-
ство в нижних отделах генитального тракта у бере-
менных остается серьезной проблемой, требующей 
дальнейших углубленных исследований. 

Генитальные микоплазмы, как уже было отме-
чено, широко представлены в составе микробных 
ассоциаций как при выраженных формах вульвова-
гинальной и цервикальной инфекции (62,2%), так и 
при бессимптомном бактериальном носительстве 
(33,9%). Очевидно, что именно это обстоятельство 
позволяет многим экспертам предполагать их воз-
можную роль в развитии рассматриваемых осложне-
ний беременности, родов и послеродового периода 
[7,18]. Однако по полученным данным, в подгруппе 
пациенток с носительством генитальных микоплазм 

в виде моноинфекции частота преждевременного 
излития вод, преждевременных родов, рождения 
детей с низкой массой тела, послеродового эндомет-
рита и раневой инфекции была примерно такой же, 
что и в группе с нормоценозом влагалища и исклю-
ченной специфической инфекцией.  

Следует также обратить внимание на то, что 
степень колонизации нижних отделов генитального 
тракта данными микроорганизмами не играет сколь-
ко-нибудь значимой роли в развитии осложнений 
беременности, родов и послеродового периода. За 
исключением частоты вертикальной передачи ин-
фекции, которая несколько возрастает при высокой 

концентрации генитальных микоплазм у матери. 
Таким образом, генитальные микоплазмы как моно-
инфекция существенного значения в патогенезе 
неблагоприятных исходов беременности и родов 
очевидно не имеют. В первую очередь это касается 
наиболее часто встречаемых U. parvum, U. urealy-
ticum и M. hominis. M. genitalium обнаруживается 
значительно реже: по полученным данным в 0,5% 
случаев. Доказано ее этиологическое значение при 
негонококковых уретритах у мужчин [5, 12], воз-
можно при слизисто-гнойных цервицитах и ВЗОМТ у 
женщин [5, 12, 17]. Результаты исследования и не-
многочисленные данные литературы [3, 15] пока не 

Таблица 3. 
Особенности течения беременности, родов и послеродового периода у пациенток в зависимости от  

от концентрации генитальных микоплазм во влагалище и шейке матки 
  

 
 

Исход беременности  

Генитальные микоплазмы (U. parvum,  
U. urealyticum, M. hominis)  

≤104 КОЕ/мл 
(n=65) 

>104КОЕ/мл 
(n=206) 

Преждевременные роды 6,2% (4/65) 7,8% (15/206) 

Преждевременное излитие околоплодных вод 15,4% (10/65) 13,6% (28/206) 

Вес новорожденных менее 2500 г 7,6% (5/66) 6.2% (13/211) 

Пневмония в раннем неонатальном периоде 1,5%(1/66) 1,9%(4/208) 

Осложнения в послеродовом периоде (эндометрит и раневая инфекция) 4,6% (3/65) 5,8% (12/206) 

Вертикальная передача 2,6% (2/76)*# 10,2% (21/205)*1 

* расчет осуществлялся в зависимости от количества выявленных генитальных микоплазм; #р<0,05 в данных 
подгруппах не наблюдалось статистически значимых различий в частоте выявления преждевременных родов, 
преждевременного излития околоплодных вод, рождения детей с низкой массой тела (<2500 г), послеродового 
эндометрита и раневой инфекции  
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позволяют говорить о каком-то неблагоприятном 
влиянии M. genitalium на течение беременности и 
родов. Однако редкость обнаружения этого микро-
организма не дает возможности сделать оконча-
тельный вывод, и в этом отношении, по-видимому, 
потребуются дополнительные исследования.  

ВЫВОДЫ 
1. Колонизация нижних отделов генитально-

го тракта у беременных условно-патогенными мик-
роорганизмами является существенным фактором 
риска преждевременных родов, преждевременного 
излития околоплодных вод, рождения детей с низ-

кой массой тела (<2500 г), послеродового эндомет-
рита и раневой инфекции. 

2. Генитальные микоплазмы (U. parvum, U. 
urealyticum, M. hominis) в составе микробных ассо-
циаций достаточно часто (44,9%) обнаруживаются 
во влагалище и цервикальном канале во II и III 
триместрах беременности. Однако, существенного 
значения в патогенезе неблагоприятных исходов 
беременности, родов и послеродового периода они, 
очевидно, не имеют в независимости от степени 
колонизации нижнего отдела генитального тракта.  

3. Неблагоприятное влияние M. genitalium на 

течение беременности и родов пока не определено. 
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В структуре гинекологической заболеваемо-
сти опущение и выпадение внутренних половых 
органов занимает ведущее место и составляет 1,7-
28%. По данным отечественных авторов, на долю 
опущений и выпадений внутренних половых орга-
нов приходится до 30%. [1, 7, 9, 10, 13]. Несмотря 
на повышение качества акушерской помощи, при-
близительно у 50% всех женщин, рожавших в срок, 

отмечаются опущения половых органов различной 
степени выраженности, а в возрастной группе стар-
ше 50 лет данная патология встречается в 57-78% 
случаев [9, 10, 13]. В структуре плановых показа-
ний к оперативному лечению операции по коррек-
ции опущения и выпадения внутренних половых 
органов занимают III место после доброкачествен-
ных опухолей гениталий и эндометриоза. От 10 до 
20% больных среди пациенток гинекологического 
стационара проходят лечение по поводу опущения 
и выпадения внутренних половых органов [6, 8, 13]. 

При опущении и выпадении внутренних по-
ловых органов ведущую роль играет оперативное 
лечение. В отечественной и зарубежной литературе 
детально описано свыше 300 способов хирургиче-
ского лечения опущения и выпадения внутренних 
половых органов влагалищным, абдоминальным, 
лапароскопическим или комбинированным досту-
пом. Однако проблема опущения и выпадения внут-
ренних половых органов не потеряла своей акту-
альности, так как, несмотря на возрастающее коли-
чество методов хирургического лечения опущения и 
выпадения органов малого таза, часто возникают 
рецидивы заболевания. 

По данным зарубежной литературы, рецидив 

заболевания в виде опущения и выпадения купола 
влагалища достигает 30-40% после влагалищной 
гистерэктомии [15, 17], а по данным отечественных 
авторов, частота выпадения купола влагалища по-
сле операции составляет 0,2-43% [1]. Около 30% 
операций выполняется по поводу рецидива пролап-
са [17]. 

Решение этой проблемы особенно важно 

среди пациенток трудоспособного возраста, поэто-
му хирургическое лечение, позволяющее реабили-
тировать женщин с опущением и выпадением сте-
нок влагалища и матки, имеет не только медицин-
ское, но и социальное значение. В связи с чем акту-
альными остаются вопросы усовершенствования 
техники операций с целью повышения их эффек-
тивности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
С целью оптимизации хирургического лече-

ния опущения и выпадения внутренних половых 
органов обследована 41 пациентка с опущением и 
выпадением внутренних половых органов. Все жен-
щины были прооперированы комбинированным спо-
собом хирургического лечения опущения и выпаде-
ния внутренних половых органов, который включа-
ет в себя влагалищную экстирпацию матки без при-
датков или с придатками, лапароскопическую экс-
траперитонеальную лигатурную кольпосуспензию, 
переднюю кольпоррафию, кольпоперинеоррафию с 
леваторопластикой [5]. У 14 пациенток с цистоцеле 
III, IV степени, ректоцеле III, IV степени или энте-
роцеле для устранения дефектов тазового дна до-
полнительно был установлен сетчатый имплант. 

Из всех пациенток у 18 (43,9%) диагностиро-
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вано неполное выпадение матки и у 23 (56,1%) – 
полное выпадение матки. При этом неполное выпа-
дение матки сочеталось с цистоцеле у 18 (43,9%) 
пациенток. Ректоцеле в сочетании с неполным вы-
падение матки регистрировалось у 17 (41,5%) боль-
ных. У 9 (22%) пациенток неполное выпадение мат-
ки сочеталось с энтероцеле. Следует также отме-
тить, что у части больных выявлена такая патоло-
гия, как рубцовая деформация шейки матки – у 6 
(14,6%) находившихся под наблюдением и элонга-
ция шейки матки – у 4 (9,8%). Полученные данные 
не противоречат данным большинства исследовате-

лей [4, 6, 7, 11, 12, 13].  
Наиболее характерными жалобами у обсле-

дуемых пациенток были: ощущение инородного 
тела во влагалище – 18 (43,9%), дискомфорт в об-
ласти промежности – 23 (56,1%). У каждой третьей 
пациентки выявлены такие жалобы, как затруднен-
ное мочеиспускание – 16 (39%) и запоры – 15 
(36,6%), свидетельствующие о значительном про-
лапсе гениталий и нарушении иннервации органов 
малого таза. 

Длительность существования опущения и 
выпадения внутренних половых органов составила 

от 1 г. до 22 лет. Более чем у половины больных 
(65,9%) длительность заболевания превышала 11 
лет, а у каждой третьей женщины (31,7%) длитель-
ность заболевания была свыше 16 лет. При этом 
около половины всех обследуемых женщин (46,3%) 
отметили непосредственную связь заболевания с 
предшествующими родами. 

К факторам, играющим значительную роль в 
патогенезе опущения и выпадения внутренних по-
ловых органов, относятся количество и характер 
родов [8, 9, 12]. Более чем 2/3 обследуемых жен-
щин (70,8%) имели в анамнезе двое и более родов. 
Анализ характера предшествующих родов показал, 

что почти у половины женщин (48,8%) роды сопро-
вождались травмами мягких родовых путей, из них 
13 (31,7%) женщин имели разрывы промежности. 
Оперативные пособия в родах (наложение акушер-
ских щипцов, ручное отделение плаценты и выде-
ление последа, перинеотомия/эпизиотомия), кото-
рые играют значительную роль в расхождении 
мышц тазовой диафрагмы, также встречались с 
довольно высокой частотой. У каждой пятой жен-
щины (19,5%) была выполнена перинеотомия или 
эпизиотомия. Операция наложения акушерских 
щипцов применялась у 2 (4,9%) женщин. Ручное 
отделение плаценты и выделение последа осу-

ществлено у 4 (9,8%) женщин. 
У каждой третьей пациентки (34,1%) реги-

стрировались роды крупным плодом, которые также 
играли немаловажную роль в патогенезе опущения 
и выпадения внутренних половых органов, являясь 
причиной травм промежности и нарушения иннер-
вации. У 11 (26,4%) женщин масса новорожденных 
превышала 4 000 г. 

При анализе трудовой деятельности отмече-
но, что более половины женщин (56,1%) имели 
большие физические нагрузки в настоящем или в 
прошлом, связанные с родом деятельности или в 

быту. При этом 19,5% пациенток связали заболева-
ние с тяжелым физическим трудом. 

Возраст больных колебался от 41 до 76 лет. 
Большинство обследуемых женщин находились в 
постменопаузе – 35 (85,4%), когда в связи с нару-
шением синтеза стероидных гормонов происходят 
атрофические изменения и ослабление тканей по-
ловых органов, что также может привести к пролап-
су [10, 13, 14]. Каждая четвертая пациентка 
(26,8%) считала, что заболевание началось после 
прекращения менструаций.  

Преобладание пациенток в постменопаузаль-

ном возрасте объясняет высокую частоту экстраге-
нитальных заболеваний, которые, как известно, 
являются факторами, способствующими развитию и 
прогрессированию опущения и выпадения внутрен-
них половых органов. Наиболее часто встречались 
заболевания сердечно-сосудистой системы – у 28 
(68,2%) пациенток, желудочно-кишечного тракта – 
у 19 (46,3%) пациенток, эндокринной системы – у 
13 (31,7%) пациенток, органов дыхания – у 10 
(24,4%) пациенток. Данные заболевания ведут к 
постоянному повышению внутрибрюшного давле-
ния. С достаточно высокой частотой встречались 

такие заболевания, как варикозная болезнь – 24 
(58,5%), грыжи различной локализации – 7 
(17,1%), аллергические реакции – 12 (29,3%), кото-
рые относятся к проявлениям системной несостоя-
тельности соединительной ткани, играющей веду-
щую роль в патогенезе опущения и выпадения 
внутренних половых органов [1, 2, 3, 16]. 

Помимо опущения и выпадения внутренних 
половых органов более чем половина обследуемых 
женщин – 27 (65,9%) имели различные сопутствую-
щие гинекологические заболевания. У 18 (43,9%) 
женщин диагностирована миома матки. При этом 
размеры матки у большинства обследуемых женщин 

не были увеличены: 30 (73,2%) пациенток имели 
нормальные размеры матки по данным влагалищно-
го исследования и данным УЗИ. У остальных 11 
(26,8%) пациенток размеры матки колебались от 8 
до 11 нед. беременности. 

Таким образом, возраст обследуемых боль-
ных, характер экстрагенитальной патологии и дан-
ные анамнеза свидетельствуют о высоком риске 
развития рецидива опущения и выпадения внутрен-
них половых органов. В связи с чем стояла задача 
разработать такой способ оперативного лечения, 
который позволит снизить число рецидивов и в то 
же время не увеличит длительность оперативного 

вмешательства и тем самым наркоза, что нежела-
тельно, учитывая возраст пациенток и наличие со-
путствующих экстрагенитальных заболеваний. 

Методы оперативного лечения. Всем 
пациенткам выполняли комбинированную опера-
цию, заключающуюся во влагалищной экстирпации 
матки, передней кольпоррафии, кольпоперинеорра-
фии с леваторопластикой, лапароскопии, экстрапе-
ритонеальной лигатурной кольпосуспензии [5].  

Способ осуществляется следующим образом. 
Первым этапом выполняется гистерэктомия влага-
лищным доступом по стандартной методике. В моче-
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вой пузырь вводят катетер Фоли 16 Ch. Из передней 
стенки влагалища выкраивают лоскут треугольной 
формы. Разрез стенки влагалища продолжают цир-
кулярно вокруг шейки матки. Захватывают, пересе-
кают и лигируют кардинальные связки с обеих сто-
рон. Пересекают и клеммируют крестцово-маточные 
связки и сосудистые пучки с обеих сторон. Вскрыва-
ют брюшину в заднем своде. Пересекают круглые 
связки матки, маточные концы труб, собственные 
связки яичников при сохранении придатков матки, 
либо круглые связки матки и воронко-тазовые связ-
ки при экстирпации матки с придатками. Тело матки 

вывихивают в рану и удаляют. 
При неполном выпадении матки следует 

предпочесть лапаровагинальный доступ для экстир-
пации матки. При этом сначала выполняют лапаро-
скопию и мобилизацию матки за счет коагуляции и 
пересечения круглых связок матки, маточных кон-
цов труб, собственных связок яичников при сохра-
нении придатков матки, либо круглых связок матки 
и воронко-тазовых связок при экстирпации матки с 
придатками. Далее вскрывают plica vesicouterinae, 
после чего переходят к влагалищному этапу. Из 
передней стенки влагалища выкраивают лоскут 

треугольной формы. Разрез стенки влагалища про-
должают циркулярно вокруг шейки матки. Захваты-
вают, пересекают и лигируют кардинальные связки 
с обеих сторон. Пересекают и клеммируют крестцо-
во-маточные связки и сосудистые пучки с обеих 
сторон. Вскрывают брюшину в заднем своде. Тело 
матки вывихивают в рану и удаляют.  

С одной стороны, отступя 5-10 мм от свобод-
ного края каждой культи, прошивают культю карди-
нальной и культю крестцово-маточной связок одно-
именной стороны. В шов захватывают стенку влага-
лища. Накладывают шов нерассасывающейся лига-
турой (Ethibond). После завязывания узла один из 

свободных концов лигатуры срезают. Другой конец 
лигатуры помещают в брюшную полость. Аналогич-
но прошивают культи кардинальной и крестцово-
маточной связок с другой стороны. Концы лигатур 
располагают таким образом, чтобы при перитониза-
ции и формировании купола влагалища они не бы-
ли захвачены в швы.  

Затем выполняют перитонизацию, используя 
пузырно-маточную складку, листки широких маточ-
ных связок, брюшину заднего свода, при этом сши-
вают между собой ранее прошитые культи карди-
нальных связок и культи круглых маточных связок, 
после чего формируют купол влагалища, восстанав-

ливая стенку влагалища отдельными викриловыми 
швами.  

Далее выполняют второй этап операции ла-
пароскопическим доступом. В брюшную полость 
вводят лапароскоп и выполняют лапароскопию. 
Затем в правую и левую подвздошно-паховые обла-
сти вводят по одному боковому троакару соответ-
ственно. При этом область введения боковых тро-
акаров определяют следующим образом: отступают 
от верхней передней подвздошной ости на расстоя-
ние, равное 3-4 см, в медиальном направлении, в 
сторону белой линии живота. В данной точке прока-

лывают переднюю брюшную стенку и вводят в 
брюшную полость через область прокола боковой 
троакар. Указанным образом вводят боковой тро-
акар с каждой стороны. 

Затем формируют экстраперитонеальный 
канал с одной стороны, например, справа. Для чего 
удаляют правый троакар. В образованный канал 
вводят, не доходя до брюшины, специальный про-
водник. Продвигают этот проводник экстрапери-
тонеально под контролем лапароскопа вдоль круг-
лой маточной связки и под культей круглой маточ-
ной связки выводят проводник в брюшную полость. 

Через левый боковой троакар вводят в брюшную 
полость манипулятор, например, эндоскопический 
зажим. С помощью последнего подают лигатуру, 
которой прошиты культи кардинальной и крестцово-
маточной связок справа, после чего захватывают ее 
проводником. Обратным ходом выводят проводник с 
лигатурой из брюшной полости. Аналогично извле-
кают конец другой лигатуры. Затем один из концов 
лигатур при помощи проводника проводят над апо-
неврозом наружной косой мышцы живота в подкож-
ной жировой клетчатке к месту выхода другого кон-
ца лигатуры.  

Далее выполняют кольпоперинеолеваторо-
пластику. Из задней стенки влагалища выкраивают 
узкий лоскут треугольной формы с основанием, 
обращенным к промежности, края слизистой отсе-
паровывют. При наличии ректоцеле выделяют пе-
реднюю стенку прямой кишки, на которую наклады-
вают гофрирующие швы. На мышцы, поднимающие 
задний проход, накладывают 3-4 отдельных викри-
ловых шва. Отдельными швами сшивают мышцы 
промежности. Стенку влагалища и кожу промежно-
сти восстанавливают отдельными швами.  

После этого концы лигатур, фиксирующие 
культи крдинальных, крестцово-маточных связок и 

купол влагалища, подтягивают, придавая куполу 
влагалища физиологическое положение. После чего 
концы лигатур связывают между собой, завершая 
кольпосуспезию. 

Для проведения лигатур использовали спе-
циально разработанный проводник длиной 30 см. 

При наличии цистоцеле III, IV степени, ректо-
целе III, IV степени или энтероцеле для устранения 
дефектов тазового дна считаем целесообразным 
дополнять описанный выше способ хирургического 
лечения опущения и выпадения внутренних половых 
органов установлением сетчатых имплантов.  

При наличии цистоцеле III, IV степени, после 

выполнения первого этапа операции (влагалищная 
экстирпация матки с придатками или без придат-
ков), острым путем выделяют основание уретры, 
шейку и основание мочевого пузыря. Парауретраль-
но тупо формируют каналы за лоном с обеих сто-
рон. Выкраивают синтетический лоскут (проленовая 
сетка) 3*3 см в виде «ласточкиного хвоста» в верх-
ней части, к концам которого фиксируют нерасса-
сывающиеся нити (Ethibond). С помощью проводни-
ка нити проводят парауретрально снизу вверх за 
лоном, подтягивая концы «ласточкиного хвоста» в 
парауретральные ходы, и выводят нити над апонев-
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розом в надлобковой области. Нижний край лоскута 
фиксируют отдельными швами к фасции мочевого 
пузыря. Переднюю стенку влагалища восстанавли-
вают отдельными швами. Нити, проведенные за 
лоном, подтягивают и связывают между собой над 
апоневрозом. Далее выполняют экстраперитонеаль-
ную лигатурную кольпосуспензию под контролем 
лапароскопа, кольпоперинеолеваторопластику как 
описано выше. Сетчатый имплант для коррекции 
цистоцеле дополнительно был установлен 14 паци-
енткам. 

При наличии ректоцеле III, IV степени и/или 

энтероцеле, после выполнения первого этапа опера-
ции (влагалищная экстирпация матки с придатками 
или без придатков), из задней стенки влагалища 
выкраивают узкий лоскут треугольной формы, с ос-
нованием, обращенным к промежности, края слизи-
стой широко отсепаровывют. Выделяют прямую 
кишку и параректально тупо формируют каналы с 
обеих сторон до сакро-спинальных связок. Сакро-
спинальные связки прошивают нерассасывающими-
ся лигатурами (Ethibond). Выкраивают синтетиче-
ский лоскут (проленовая сетка) 3*6-7 см в виде 
«ласточкиного хвоста», концы которого подшивают 

к сакро-спинальным связкам нерассасывающимися 
лигатурами, которыми прошиты сакро-спинальные 
связки. Нижний край лоскута фиксируют отдельны-
ми швами к передней стенке прямой кишки. Далее 
выполняют леваторопластику, заднюю стенку влага-
лища и кожу промежности восстанавливают отдель-
ными швами. Завершают операцию выполнением 
экстраперитонеальной лигатурной кольпосуспензии 
под контролем лапароскопа как описано выше. Сет-
чатый имплант для коррекции ректоцеле и энтеро-
целе дополнительно был установлен 11 пациенткам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Длительность операции варьировала от 65 

до 90 мин. В среднем длительность операции соста-
вила 77,4±7,9 мин. В случае дополнения оператив-
ного вмешательства установлением сетчатого им-
планта длительность операции варьировала от 100 
до 135 мин и в среднем составила 117,5±10,7 мин. 
Кровопотеря во время операции не превысила 300 
мл ни в одном из случаев и составила в среднем 
255,03±58,8 мл. Не было ни одного интраопераци-
онного осложнения среди всех прооперированных 
пациенток. 

Ведение раннего послеоперационного перио-
да проводилось по принятой в тактике ведения по-
слеоперационных больных, перенесших операции 

влагалищным доступом. После проведения операции 
всем больным назначался строгий постельный ре-
жим, а установленный во время операции постоян-
ный мочевой катетер сохраняли в течение 4-5 сут. 
Всем пациенткам проводился курс антибактериаль-
ной терапии антибиотиками широкого спектра 
(цефалоспорины II, III поколения) в течение 5 сут. С 
целью профилактики тромботических осложнений 
всем больным выполнялось компрессионное бинто-
вание нижних конечностей эластичными бинтами 
или использовались компрессионные чулки, а также 
проводилась антикоагулянтная терапия низкомоле-

кулярным гепарином (фраксипарин 0,3), начиная с 
первых сут после операции, в течение 7-10 сут под 
контролем свертываемости крови. После отмены 
фраксипарина по показаниям назначали Тромбо-асс 
per os. Всем больным в течение 5 сут после опера-
ции назначали 0 стол. Для стимуляции кишечника 
назначали препараты метоклопрамида (церукал). 
Также проводилась адекватная анальгетическая 
терапия. В течение первых суток применялись 
наркотические анальгетики (промедол), начиная со 
вторых суток, переходили на ненаркотические 
анальгетики, которые использовали по показаниям 

до 5 сут. Постоянный мочевой катетер удаляли на 4-
5 сут, после чего больных поднимали. Самопроиз-
вольное мочеиспускание восстанавливалось на 4-5 
сут после операции. На 8 сут после операции всем 
больным осуществляли влагалищное исследование. 
У всех пациенток заживление швов было первичным 
натяжением. Выписывали больных домой на 10-14 
сут после операции. Средняя продолжительность 
стационарного лечения после операции составила 
12,5±1 сут.  

В послеоперационный период у всех пациен-
ток изучали жалобы и проводили влагалищное ис-

следование через месяц, 3, 6 и 12 мес. после опера-
ции, далее ежегодно.  

Наиболее важными критериями эффективно-
сти хирургического лечения больных с опущением и 
выпадением внутренних половых органов считали 
отсутствие жалоб, т.е. субъективное удовлетворе-
ние пациенткой результатами лечения, а также 
объективное отсутствие признаков рецидива опуще-
ния и выпадения внутренних половых органов че-
рез год после оперативного лечения.  

При анализе жалоб больных после операции 
отмечено, что в течение первых 3 мес. после опера-
ции часть пациенток предъявляли жалобы на тяну-

щие боли внизу живота – 11 (26,8%) пациенток 
через месяц после операции и 4 (9,8%) – через 3 
мес. после операции. Дискомфорт в области про-
межности в первые 3 мес. после операции отмечали 
7 (17,1%) женщин через месяц после операции и 2 
(4,9%) – через 3 мес. после операции. Данные жа-
лобы, по всей видимости, связаны с проведенным 
лечением, так как через 6 мес. после операции от-
мечено исчезновение жалоб.  

По данным влагалищного исследования, ко-
торое проводилось при каждом посещении больной, 
у всех пациенток швы зажили первичным натяже-
нием. У всех пациенток при влагалищном исследо-

вании купол влагалища располагался высоко. Толь-
ко у одной пациентки, которой была выполнена 
влагалищная экстирпация матки без придатков, 
передняя кольпоррафия, кольпоперинеолеваторо-
пластика, лапароскопическая экстраперитонеальная 
лигатурная кольпосуспензия, спустя 12 мес. после 
операции выявлено цистоцеле II степени. При даль-
нейшем наблюдении заболевание не прогрессиро-
вало, пациентка жалоб не предъявляла, была удо-
влетворена результатами лечения и от предложен-
ного повторного оперативного лечения отказалась 

Эффективность предложенного комбиниро-
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ванного хирургического лечения опущения и выпа-
дения внутренних половых органов по данным го-
дового наблюдения составила 97,6%. 

Таким образом, применение экстраперитоне-
альной лигатурной кольпосуспензии и сетчатых 
имплантов является высокоэффективным способом 
профилактики рецидива опущения и выпадения 
внутренних половых органов, особенно у пациенток 
с проявлениями системной несостоятельности со-
единительной ткани.  
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Опухоли надпочечников являются одними из 
заболеваний, которые требуют пристального внима-
ния клиницистов, так как их диагностика часто бы-
вает случайной, а клинические проявления порой 
запаздывают от возможных структурных изменений, 
обусловленные опухолевым процессом, в связи с 
чем диагностируются они в более поздние сроки. 

Как известно, опухоли надпочечников разви-
ваются как из коркового, так и мозгового слоев, по 
степени морфологической дифференцировки могут 
быть доброкачественными и злокачественными, по 
сохранности секретирующей функции делятся на 
секретирующие опухоли, гормонально-активные или 
же – несекретирующие. Опухоли коркового слоя 
надпочечников представлены доброкачественными 
опухолями – адренокортикальными аденомами и 
злокачественными опухолями – адренокортикаль-
ным раком. Обе разновидности опухолей сопровож-
даются повышенной секрецией глюкокортикоидов 
или альдостерона. По данным литературы отмечено, 
что злокачественные опухоли надпочечников встре-
чаются очень редко (0,2% от всех опухолей), но 
протекают достаточно агрессивно и рано дают мета-
стазы. Обычно рак встречается в возрасте 40-50 лет, 
но, случается, заболевают и дети. При синдроме 
Кушинга и первичном альдостеронизме в детском 
возрасте чаще встречается узелковая гиперплазия, 
которая относится к эпителиальным опухолеподоб-
ным процессам и характеризуется морфологически 
нодозной пролиферацией мелких узлов, преимуще-

ственно фасцикулярной зоны [2, 5, 6]. 
Симптомы и клиническое течение опухолей 

надпочечников различны и зависят от слоя, в кото-
ром расположена опухоль, а при злокачественных 
процессах – от наличия лимфогенных и гематоген-
ных метастазов. Опухоли надпочечников могут ме-
тастазировать в печень, легкие, желудок и в кости. 
Кортикомедуллярная аденома и рак представляют 
крайне редкие опухоли. 

Опухоли надпочечников могут развиваться и 
в мозговом веществе, к ним относятся доброкаче-
ственная опухоль ганглионеврома, исходящая из 
нервной ткани, и симпатобластома – злокачествен-
ная опухоль. Кроме того, из хромаффинной ткани 
мозгового вещества надпочечников развивается 
доброкачественная гормонально-активная опухоль – 
феохромоцитома или же злокачественная опухоль – 
феохромобластома (10-15%), при этом клинически 
отмечается увеличение продукции адреналина и 
норадреналина. 

Среди всех опухолей наиболее распростра-
ненной является феохромоцитома. В некоторых 
случаях она может развиваться из хромаффинной 
ткани вне надпочечника, при этом опухоль локали-
зуется в забрюшинном пространстве и обозначается 
как «параганглиома» и по клиническим проявлени-
ям не отличается от феохромоцитомы. Отмечено, 
что в 10-15% случаев феохромоцитома развивается 
с обеих сторон [4, 7]. 

Клинически феохромоцитомы характеризуют-
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ся своими особыми приступами, в течение которых 
возникает озноб, повышение температуры тела, 
учащенное сердцебиение, бледность кожных покро-
вов, дрожь, тошнота, рвота, беспокойство, ощуще-
ние страха, сухость во рту, боль за грудиной и в 
области сердца, головная боль, потливость. Самым 
частым и неизменным симптомом при феохромоци-
томе является подъем артериального давления с 
тяжелыми кризами и быстро развивающимися 
осложнениями. Среди возможных осложнений отме-
чены ретинопатия, кровоизлияние в головной мозг 
или в сетчатку глаза, отек легкого. Установлено, 

что в клетках опухоли осуществляется излишняя 
выработка гормонов адреналина и норадреналина, 
поэтому при лабораторном исследовании характе-
рен высокий уровень их содержания в крови и их 
метаболитов в моче. Длительность приступа забо-
левания может составлять от нескольких минут до 
нескольких часов. Другой характерной особенно-
стью феохромоцитомы являются приступы артери-
ального криза, которые возникают неожиданно и 
могут вызываться резким изменением положения 
тела, эмоциональным стрессом или физическим 
напряжением. При злокачественной опухоли надпо-

чечников (феохромобластоме) может отмечаться 
потеря веса и боли в животе, не исключено форми-
рование вторичного сахарного диабета. Диагности-
ка основывается на типичной клинике заболевания 
и лабораторных данных количественных показате-
лей содержания гормонов в крови и моче [1, 3]. 

В связи с внедрением современных иннова-
ционных методов в клинической медицине появи-
лась возможность ранней диагностики опухолей 
надпочечников, что позволяет решить вопросы ле-
чения и оценить прогноз заболевания. В последние 
годы широкое использование ультразвукового ис-
следования (УЗИ), рентгенологических методов, 

ангиографии, мультисрезовой компьютерной томо-
графии с внутривенным введением контрастного 
препарата (МСКТ), магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) позволяет диагностировать опухолевые про-
цессы надпочечников на ранних стадиях развития, 
порой случайно. 

На сегодняшний день единственным эффек-
тивным способом лечения опухолей надпочечников 
является хирургический – удаление опухоли. Боль-
шое значение в оценке исхода заболевания имеет 
своевременная диагностика опухоли с морфологи-
ческой верификацией. В связи с использованием 

современных методов лучевой диагностики и внед-
рение в клинической практике биопсийного метода 
исследования появилась возможность оценки степе-
ни морфологической дифференцировки и зрелости 
патологического процесса, что дает возможность 
оценить характер опухоли, определить объем опе-
рации и прогноз. Противопоказанием к операции 
могут служить клинически подтвержденные мета-
стазы с использованием современныхметодов ис-
следования (УЗИ, МСКТ, МРТ, ПЭТ и другие) и при 
котором требуется проведение химиотерапии и 
симптоматическое лечение. 

Среди хирургических методов в последние 
годы широко используется лапароскопический спо-
соб удаления опухоли. Удаление доброкачественных 
опухолей приводит к ликвидации всех клинических 
проявлений и восстановлению трудоспособности, 
прогноз благоприятный. Только у некоторых боль-
ных с кортикостеромой наблюдается послеопераци-
онная адренокортикальная недостаточность [1, 5]. 

Ведение операционного и послеоперационно-
го периода у больных с феохромоцитомой – один из 
сложных и эмоциональных моментов в хирургии 
надпочечников, что обусловлено возможностью 

развития на операционном столе тяжелейших гемо-
динамических расстройств, вследствие артериаль-
ных кризов до удаления опухоли и острого коллапса 
после. Успех операции зависит от своевременности 
и целенаправленности реанимационного пособия, 
применяемого с учетом специфики этого заболева-
ния при высококвалифицированном анестезиологи-
ческом обеспечении. 

Цель работы – оценка лапароскопических 
адреналэктомий (ЛАЭ) при опухолях надпочечни-
ков, выявление положительных моментов, возмож-
ных проблем при проведении операции и путей их 

решения. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В настоящем сообщении обобщены результа-
ты работы по 47 операциям, проведенным по пово-
ду опухолей надпочечников лапароскопическим 
способом справа и слева. Следует отметить, что 
доступ слева является более сложным, учитывая 
топографические особенности, так как предлежат 
толстая кишка, селезенка, желудок, почка и подже-
лудочная железа.Следует отметить, что вероят-
ность развития гемодинамических кризов во время 
ЛАЭ и в послеоперационный период не превышает 
таковые состояния при открытых вмешательствах. 

Как указывалось ранее, главной целью лече-
ния феохромоцитомы, гормонально-активной опухо-
ли оперативным путем, является предотвращение 
симпатоадреналовых кризов путем ЛАЭ, что служит 
основной проблемой при данной патологии.  

Все пациенты прошли полное стандартное 
предоперационное клиническое обследование и 
компьютерную томографию абдоминального сег-
мента с целью оценки размеров образования и то-
пографического соотношения с окружающими тка-
нями и органами. Учитывая, что успех ЛАЭ находит-
ся в прямой зависимости от эффективного выбора 
анестезиологического пособия, применяли эндотра-

хеальный метод анестезии. При этом методе есть 
возможность обеспечить профилактику гемодина-
мических кризов и нарушение сердечного ритма на 
всех этапах операции: в период вводного наркоза, 
во время интубации, укладки больного на операци-
онный стол и при выделении опухоли. В операцион-
ном зале проводился мониторинг всех жизненно 
важных параметров. Постоянно проводилась пуль-
соксиметрия, неинвазивное измерение артериаль-
ного давления, контроль центрального венозного 
давления и почасовой диурез. 

Индукция в анестезию осуществлялась и в 
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дальнейшем поддерживалась барбитуратами 
(тиапентал натрия) и инфузией анестетика пропа-
фола (рекофол). Миорелаксанты в общепринятых 
дозировках. Во время операции, как правило, на 
первых этапах гемодинамика была нестабильной, 
склонной к гипертензии до 170 и 120 мм рт. ст., 
которая управлялась внутривенным болюсным вве-
дением β-блокатором (обзидан) и периферическим 
вазодилататором (перлинганит). Одновременно 
проводилась инфузионная терапия (каллойдные и 
кристаллойдные препараты, свежезамороженная 
плазма) в объеме 30-40 мл/кг, направленная на 

устранение гиповолемии и профилактику гипотен-
зии после удаления опухоли. 

Материал исследования составили 47 боль-
ных, которым были выполнены ЛАЭ (40 справа и 7 
слева). Показаниями к ЛАЭ считали как гормонально 
неактивные, так и гормонально активные новообра-
зования надпочечников. Показаниями для ЛАЭ яви-
лись аденома (23), альдостерома (14), гормонпроду-
цирующая – феохромоцитома (8) и злокачественная 
опухоль надпочечников (2). Показания устанавлива-
ли на основании клинической картины, основным 
проявлением которого является гипертензионный 

синдром, исследование гормонального статуса гор-
монов надпочечника и гипоталамо-гипофизарной 
системы, а также УЗИ и КТ, позволяющие верифици-
ровать наличие опухоли, ее размеры и взаимоотно-
шения с окружающими органами (рис. 1). 

Во всех случаях при выполнении ЛАЭ ис-
пользовали боковой доступ через 5 троакаров, ко-
торый обеспечивает лучшую экспозицию оперируе-
мых органов (рис. 2).  

При выполнении ЛАЭ трансабдоминальным 

боковым доступом пациенты находились на опера-
ционном столе в положении на боку, с валиком под 
поясницей, при необходимости операционный стол 
дополнительно «ломался» на уровне поясницы под 
углом приблизительно 30°. Такой излом позволял 
обеспечить максимальное расхождение подвздош-
ной кости и реберной дуги на стороне операции, 
обеспечив удобный подход. Во время операции ис-
пользованы три 10 мм лапаропорта, и один 5 мм. 
Троакары вводились в следующих точках: для вве-
дения оптики использовался умбиликальный про-
кол. Для введения ретрактора и поддержания пече-

ни второй троакар вводился на четыре сантиметра 
ниже мечевидного отростка, третий – в правом под-
реберье, по передней подмышечной линии, четвер-
тый – под реберной дугой по средней ключичной 
линии, пятый на середине расстояния между вто-
рым и четвертым троакарами.  

При ЛАЭ правый надпочечник практически 
всегда легко визуализируется через брюшину, лате-
ральнее нижней полой вены, отличаясь от забрю-
шинной клетчатки ярко-желтым цветом. Как прави-
ло, идентификация нижней полой вены и впадаю-
щей в нее центральной вены правого надпочечника 

не затруднена. Центральную вену при ее маги-
стральном типе клипировали, что особенно важно 
сделать первым этапом при феохромоцитомах для 
предотвращения интраоперационной гипертензии. 
Основной технической проблемой после клипирова-
ния центральной вены является ретракция надпо-
чечника при его диссекции, которую выполняли при 
помощи ультразвукового диссектора «Olympus». 
Артериальные сосуды пересекали также при 
помощи этого аппарата.  

Теоретическая и экспериментальная медицина 

Рис. 1. КТ-картина больших размеров образования левого надпочечника 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Из 7 ЛАЭ слева у 3 больных ранее были 

предприняты операции на почке по поводу мочека-
менной болезни. Основной сложностью при ЛАЭ 
слева является выполнение диссекции в сложной 
анатомической зоне между толстой кишкой, селе-
зенкой и желудком, хвостом поджелудочной желе-
зы и почкой. В период освоения методики основные 
проблемы были связаны с идентификацией надпо-
чечника в толще забрюшинной клетчатки. Диссек-
цию опухоли из окружающих тканей также выпол-
няли при помощи ультразвукового диссектора. 

Только в одном наблюдении ЛАЭ была конверсия из
-за локализации и тесного прилегания опухоли 
надпочечника за нижней полой и почечной веной 
справа, что делало невозможной лапароскопиче-
скую диссекцию опухоли. 

На компьютерной томографии абдоминаль-
ного сегмента определялось объемное образование 
правого надпочечника, размером 42х36х48 мм (рис. 
3, 4), визуализировалась деформация нижней по-
лой вены опухолью надпочечника (рис. 4). В этой 
связи была выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия (ЛХЭ) из тех же доступов 
(сопутствующее заболевание – хронический кальку-

лезный холецистит), затем – конверсия на лапаро-
томию. 

При лапаротомной диссекции из-за плотной 
спаянности опухоли надпочечника с сосудами были 
повреждены нижняя полая и почечная вены (рис. 
5). Полая и почечная вены пережаты сосудистыми 
зажимами. После дополнительной диссекции ниж-
ней полой и почечной вены надпочечник удален, 
наложены пристеночные швы на раны вен атравма-
тикой-пролен 5/0. Кровопотеря составила около 250 
мл. 

Препараты эвакуировали в контейнере. 

Средний размер удаленного препарата составил 
3,6±1,7 см (рис. 6). Максимальный размер опухоли 
(малигнизированной феохромоцитомы) составил 
10,5 см, для извлечения препарата при этом была 
выполнена мини-лапаротомия в подвздошной ямке. 
Средняя длительность оперативного вмешательства 
составила 88±17 мин с колебаниями от 52 до 2 ч 15 
мин. Средняя кровопотеря составила 120±28 мл с 
колебаниями от 90 до 340 мл. 

Таким образом, представленные материалы 

Рис. 2. Лапароскопический доступ для ЛАЭ 

Рис. 3. КТ-картина абдоминального сегмента: объемное 
образование 42х36х48 мм правого надпочечника 

Рис. 4. КТ-картина абдоминального сегмента,  
деформация нижней полой вены опухолью  

Теоретическая и экспериментальная медицина 
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отчетливо демонстрируют настоятельную необходи-
мость дальнейшего совершенствования техники 
ЛАЭ. Разработка технических подходов, обеспечи-

вающих простое и надежное внедрение ЛАЭ в по-
вседневную практику, является высоко актуальной 
задачей современной медицины, позитивное реше-
ние которой позволит существенно повысить эф-
фективность хирургического лечения больных с 
опухолями надпочечника.  

Все удаленные опухолевые образования 
направлялась на гистологическое исследование. 
Макроскопически опухоли надпочечников имели 
различные размеры, чаще округлые или вытянутые 
формы, плотноэластической консистенции, в капсу-
ле, на разрезе вишневого цвета. Полученный мате-
риал опухоли фиксировался в 10% растворе 

нейтрального формалина и далее проводили по 
общепринятой методике для патоморфологического 
исследования. Полученные парафиновые срезы 
толщиной 3-4 микрона, окрашивали гематоксили-
ном и эозином. Для микроскопии использовали ком-
пьютеризованный  аппаратный комплекс с высоко-
качественным микроскопом «Leica Microsys-
tems» (Leica DM 1000) с цифровой камерой «SONY» 
предназначенный для гистологического изучения 
различных патологических процессов с цветным 
микрофотографированием. 

Приводим описание патоморфологических 
изменений, выявленных при исследовании опухоле-
вых образований надпочечников при узелковой 
гиперплазии, адренокортикальной аденоме надпо-
чечников, феохромоцитоме. Представляет интерес 
1 наблюдение феохромобластомы с множественны-
ми метастазами из  практики врача -
патологоанатома, когда патологический процесс 
диагностирован гистологически только при ауто-
псии на кафедре патологической анатомии и судеб-
ной медицины Карагандинского медицинского уни-
верситета, что подтверждает случайную диагности-
ку и быстрое прогрессирование опухоли с метаста-
зированием, хотя ранее клинически опухолевый 

процесс не был диагностирован.  
Узелковая гиперплазия надпочечников при 

микроскопическом исследовании характеризовалась 

формированием аденоматозных узелковых образо-
ваний фасцикулярной зоны в виде отдельных нодо-
зных структур, в строме отмечалось полнокровие 
сосудов микроциркуляторного русла (рис. 7). 

В большинстве случаев морфологически ве-
рифицировались адренокортикальные аденомы 
надпочечников. Макроскопически опухолевое обра-
зование было отграничено фиброзной капсулой, 
плотноэластической консистенции, однородной 
структуры, вишневого цвета. При микроскопическом 
исследовании опухоль представлена клетками поли-
гональной формы с формированием долек непра-
вильной формы, среди них встречались клетки с 

наличием липофуссцина (рис. 8). 
Представляет практический интерес клиниче-

ский случай наблюдения по материалу посмертной 
диагностики злокачественной опухоли надпочечни-
ков.  

По данным истории болезни, пациент Б., 52 г., 
поступил в клинику с жалобами на боли в области 
сердца, носящие опоясывающий характер, боли в 
области спины, до этого прицельного обследования 
больного не было. На основании острого начала 
заболевания и жалоб был выставлен предваритель-
ный клинический диагноз: Острый калькулезный 
холецистит? Острый панкреатит? Гепатомегалия. 
ИБС: Острый инфаркт миокарда? Вторичная дилата-
ционная кардиомиопатия. Атеросклеротический кар-
диосклероз. Атересклероз аорты. ХСН. ФК II. 
Выпотной перикардит. Гидроторакс справа. 
Хронический пиелонефрит. Латентное течение, в ст. 
обострения. Больной скоропостижно умер в течение 
нескольких часов после поступления в клинику при 
явлениях острой сердечной недостаточности. 

По материалам аутопсии выявлены макро-
скопические изменения со стороны сердца, отмече-
но, что эпикард и перикард покрыты белесоватыми, 
просовидными образованиями и нитями фибрина. 

Рис. 5. Схема выполненной адреналэктомии справа Рис. 6. Макропрепарат надпочечника на разрезе 

Теоретическая и экспериментальная медицина 
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Рис. 7. Узелковая гиперплазия надпочечников. 
 Ув.: х200. Окр. гематоксилином и эозином 

Рис. 8. Адренокортикальная аденома надпочечников.  
Ув.: х400. Окр. гематоксилином и эозином 

Рис. 9 а. Феохробластома: комплексы  
Атипических  клеток. Ув.: х200. Окр.  

гематоксилином и эозином 

Рис. 9 б. Феохробластома – атипичные 
клетки с выраженным полиморфизмом 

и патологическими митозами.  
Ув.: х400. Окр. гематоксилином  

и эозином 
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Сердце дряблое, на разрезе красновато-коричневого 
цвета с белесоватыми плотными очажками. В полос-
ти перикарда имелось 530 мл жидкой темной крови. 
Надпочечники макроскопически увеличены в разме-
ре 5,4х4,0 см, мозговой слой темно-красного цвета, 
неоднородной структуры, крошится на разрезе. 
Основные диагностические изменения были выявле-
ны при микроскопическом исследовании, что дока-
зывает, что не всегда на основании макроскопии 
можно дать должную оценку, поэтому только гисто-
логическое исследование позволяет поставить точку 
в выяснении истинного происхождения и локализа-

ции патологического процесса. 
Интерес данного случая заключается в том, что 

при гистологическом исследовании выявлена 
злокачественная низкодифференцированная 
опухоль мозгового слоя надпочечников – 
феохромобластома. Морфологическое исследование 
тканей внутренних органов позволило выявить 
множественные лимфогематогенные метастазы, в 
частности, в ткани головного мозга и кровеносные 
сосуды мягкой мозговой оболочки, в миокард с 
прорастанием в стенки коронарных сосудов, 
эпикард и подэпикардиальную жировую ткань, 

заполняя полость перикарда. Аналогичные 
метастатические опухолевые комплексы были 
выявлены в ткани печени и легкого. 

При микроскопическом исследовании 
надпочечников отмечено, что гистоструктура их 
нарушена в связи  с  формированием 
псевдоаденоматозных структур причудливых форм 
в корковом слое, в мозговом слое надпочечника 
выявлены комплексы из атипических клеток с 
выраженным полиморфизмом, патологические 
митозы, причудливых форм (рис. 9 а). 

При микроскопическом исследовании ткани 
головного мозга отмечен перицеллюлярный и пери-

васкулярный отек, множественные гематогенные 
метастазы в сосуды оболочек головного мозга (рис. 
10 а, б, в). 

Изменения в эпикарде, миокарде и перикар-
де характеризовались наличием фибринозных нало-
жений и умеренной лимфоидной инфильтрации на 
перикарде. Под эпикардом и его жировой клетчатке 
обнаруживались гигантские комплексы из атипич-
ных опухолевых клеток, причудливых форм в виде 
саркоматозных структур, которые близко предлежа-
ли к стенкам кровеносных сосудов, прорастая их, 
вокруг которых имелись обширные поля кровоизли-
яний, представленные негемолизированными эрит-

роцитами, что подтверждает выявленные макроско-
пические изменения о наличии гемоперикардиума 
(рис. 11 а, б). В толще миокарда и в просветах ко-
ронарных сосудов выявлялись аналогичные опухо-
левые комплексы метастатического характера (рис. 
11 в). Кардиомиоциты имели извитой ход с выра-
женной фрагментацией. Выявленные микроскопиче-
ские изменения дали возможность говорить о гема-
тогенных метастазах опухоли в миокард, кровенос-
ные сосуды эпикарда и перикарда с прорастанием 
стенок сосуда, что и привело к развитию гемопери-
кардиума, явившегося причиной смерти. 

В сосудах печеночных долек также имелись 
метастатические опухолевые клетки с выраженным 
полиморфизмом и гиперхромными уродливыми яд-
рами, что дало возможность сделать заключение о 
метастазах опухолевых клеток в печень и развитии 
реактивного гепатита (рис. 12). 

В ткани легких при гистологическом исследо-
вании выявлены множественные дистелектазы, со-
суды полнокровны с гипертрофией гладкомышеч-
ных клеток, просветы их спазмированы, отмечался 
склероз внутриорганных сосудов среднего калибра 
с образованием «сосуд в сосуде», что явилось про-

явлением вторичной легочной гипертензии. В про-
свете большинства кровеносных и лимфатических 
сосудов (рис 13), а также бифуркационных лимфа-
тических узлов регистрировались метастатические 
комплексы из причудливых атипических опухолевых 
клеток (рис. 14). На основании выявленных измене-
ний сделано заключение о лимфогематогенных ме-
тастазах опухоли в легкие. 

Таким образом, практический опыт прове-
денных лапароскопических адреналэктомий пока-
зал, что он имеет ряд преимуществ по сравнению с 
операциями с использованием традиционных мето-

дов «открытым доступом». 
ВЫВОДЫ 

1. Среди положительных сторон ЛАЭ прежде 
всего следует отметить малотравматичность вмеша-
тельства, минимальную кровопотерю, использова-
ние многокомпонентной анестезии с коррекцией 
гемодинамикой и профилактикой гиповолемии яв-
ляется адекватным методом с незначительной по-
требностью в обезболивающих средствах. 

2. Положительными медико-экономическими 
показателями являются снижение пребывания па-
циента в стационаре (уменьшение койко-дней до 4-
5 сут), быстрое восстановление трудоспособности и 

улучшение качества жизни в связи с отменой гор-
мональной терапии и стабильными показателями 
гемодинамики, быстрое заживление умбиликальных 
проколов в местах введения оптики и троакаров с 
хорошим косметическим эффектом, что немаловаж-
но для пациента. 

3. Среди возможных осложнений, обуслов-
ленных прежде всего спаечным процессом опухоле-
вого образования с окружающими тканями, в зави-
симости от топографической локализации и разме-
ров новообразования, могут быть травматические 
повреждения сосудов и предлежащих органов, 
главная задача врача в таких ситуациях – предви-

деть такие осложнения и своевременно их устра-
нить без последующих последствий для пациента. 
Все удаляемые новообразования должны быть мор-
фологически верифицированы, что имеет практиче-
ское значение для выбора дальнейшей тактики ле-
чения и оценки прогноза. 

4. Широкое внедрение современных методов 
исследования (УЗИ, МСКТ, МРТ, ПЭТ и другие) поз-
воляет своевременно диагностировать наличие па-
тологического процесса надпочечников на ранних 
стадиях заболевания и решить вопрос о врачебной 
тактике и прогнозе заболевания. 
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Рис. 11 а. Метастазы феохро-
мобластомы в сосудах перикарда. 
Ув.: х200. Окр. гематоксилином  

и эозином 

Рис. 11 б. Кровоизлияние  
в полость перикарда 

(гемоперикардиум) и комплексы 
атипических клеток. Ув.: х200. 
Окр. гематоксилином и эозином 

Рис. 11 в. Метастазы  
феохромобластомы в просвете 

коронарных сосудов – комплексы 
атипических клеток. 

Ув.: х400. Окр. гематоксилином  
и эозином 
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Рис. 12. Метастазы  
феохромобластомы в печень – 
комплексы атипических клеток. 

Ув.: х400. Окраска  
гематоксилином и эозином 

Рис. 13. Метастазы  
феохромобластомы в легкие:  

атипические клетки в просветах 
альвеол и сосудов. Ув.: х200.  

Окр. гематоксилином и эозином 

Рис. 14. Метастазы  
феохромобластомы  
в бифуркационные  

лимфатические узлы легкого.  
Ув.: х400. Окр.  

гематоксилином и эозином 
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В последние десятилетия в связи с изменени-

ем экологии происходит заметная перестройка им-
мунитета населения. По этой причине изменились 
структура заболеваемости и характер течения мно-
гих широко распространенных заболеваний. В част-
ности, изменились клинико-морфологические и 
рентгенологические проявления гнойно-некроти-
ческих процессов в легких [4]. 

Между тем абсцедирующие пневмонии с 
классической клинико-рентгенологической карти-
ной в настоящее время встречаются довольно ред-
ко. На течение абсцедирующих пневмоний сегодня 
оказывают влияние многие факторы, среди которых 
ведущую роль играет применение в больших дозах 

антибиотиков и сульфаниламидов. В большинстве 
случаев полости, формирующиеся в зоне абсцеди-
рования, не содержат жидкости. Больные не выде-
ляют обильной гнойной зловонной мокроты [1, 2]. 

Деструктивные процессы в легком отличают-
ся большим многообразием по патоморфогенезу, 
клиническим проявлениям и рентгенологической 
картине. Острые абсцессы легкого остаются самым 
частым гнойным осложнением острых пневмоний. В 
этих случаях абсцедирование не может рассматри-
ваться как осложнение, в то время как при появле-
нии деструкции (абсцедирования) при пневмониях, 

вызванных диплококком Френкеля или стрептокок-

ком, деструкцию следует считать осложнением [3, 
5]. 

При стафилококковой пневмонии, когда в 
очаге воспаления скапливается большое количе-
ство лейкоцитов, может развиться типичный гной-
ник с горизонтальным уровнем жидкости и широкой 
зоной перифокальной воспалительной инфильтра-
ции. В других случаях образуются «сухие» воз-
душные полости без гноя и жидкости. 

Рентгенологически на фоне инфильтрации 
легочной ткани выявляется одна или несколько 
полостей, нередко с горизонтальным уровнем жид-
кости, окруженных перифокальной воспалительной 

инфильтрацией. Многие авторы отмечают, что ха-
рактерной особенностью стафилококковых пневмо-
ний является несоответствие между обширностью 
разрушения легочной паренхимы и незначительным 
количеством отделяемой мокроты, что, по-ви-
димому, и обусловливает выраженную интоксика-
цию [6, 7, 8]. 

Практические врачи мало знакомы с особен-
ностями рентгенологической картины и клинически-
ми проявлениями так называемой буллезной формы 
стафилококковой пневмонии. А между тем эта фор-
ма составляет около 10% пневмоний стафилококко-
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вого генеза. Следует внести коррективы в рентгено-
логическую картину абсцессов и абсцедирующих 
пневмоний, протекающих по классической схеме. 
Недренированный абсцесс на обычных рентгено-
граммах выглядит в виде интенсивного уплотнения 
легочной ткани, полностью лишенной воздушности. 
Этим абсцесс отличается от сливной очаговой пнев-
монии, при которой обычно наблюдается чередова-
ние очагов воспалительной инфильтрации с участ-
ками, частично сохранившими воздушность [9].  

Приводим собственные клинические наблю-
дения: 

Больной М., 39 лет, поступил в кардиохирур-
гический центр. Заболел неделю назад, когда по-
явились боль за грудиной, онемение левой верхней 
конечности, признаки нехватки воздуха, дополни-

тельно сильный кашель, возникла высокая темпера-
тура. После антибактериальной терапии температу-
ра быстро нормализовалась, однако при рентгено-
логическом исследовании в нижней доле правого 
легкого выявлено округлое образование высокой 
интенсивности с не совсем четкими контурами, свя-
занное широкой дорожкой с корнем и широко со-
прикасающееся с грудной стенкой и диафрагмой 
(рис. 1а). На томограмме (рис. 1б) образование бо-
лее четко отграничено от окружающей легочной 
ткани. В целях исключения периферического рака 
выполнена трансторакальная пункция. При аспира-
ции получено несколько миллилитров густого вяз-
кого гноя. Через эту же иглу в освободившуюся 
полость введено водорастворимое контрастное ве-
щество и антибиотик (рис. 1в). При рентгенологиче-

Рис. 1. Больной М., 39 лет. Шаровидная абсцедирующая пневмония: а) в нижней доле правого легкого определяется   
интенсивное понижение пневматизации округлой формы с не совсем четкими контурами, связанное широкой дорожкой  

с корнем, широко соприкасающееся с диафрагмой и грудной стенкой. Структура образования однородная; б) тот же больной. 
Томограмма. Образование более четко отграничено от окружающей легочной ткани; в) снимок после трансторакальной  

пункции. В описываемом образовании определяются мелкие щелевидные полости, сообщающиеся между собой; г) 10 сут  
после пункции. Заметное обратное развитие воспалительного инфильтрата 

Наблюдения из практики 
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ском исследовании на 10 сут после пункции отмече-
но заметное обратное развитие воспалительного 
инфильтрата (рис. 1г). 

Рис. 2. Шаровидная пневмония. Рентгено-
граммы, выполненные (а) в прямой и (б) в боковой 
проекциях спустя полтора месяца после начала за-
болевания; в) рентгенограмма через 4 мес. – на 
месте бывшего опухолевидного инфильтрата остал-
ся звездчатый рубец 

Больной К., 50 лет. Находился на лечении в 
кардиохирургическом центре с диагнозом ишемиче-
ская болезнь сердца. В связи с признаками удушья 
открыл форточку при t -23 С0, начал дышать мороз-
ным воздухом. Заболел остро, повысилась темпера-
тура, беспокоил сильный кашель, появилось крово-
харканье. Несмотря на противовоспалительное ле-
чение, состояние не улучшалось. При рентгенологи-
ческом исследовании (рис. 2а, б) спустя полтора 
месяца от начала заболевания в левом легком вы-
явлено опухолевидное образование округлой фор-
мы диаметром около 7 см, неоднородной структуры, 
довольно хорошо отграниченное от окружающей 
легочной ткани. В медиальных отделах образования 
выявлялись мелкие полости распада, придающие 
ему ноздреватый характер. Купол диафрагмы под-
тянут кверху, синус запаян. По поводу шаровидной 
пневмонии больному проводилось противовоспали-
тельное лечение. При рентгенологическом исследо-
вании через 4 мес. (рис. 2в) на месте бывшего опу-
холевидного инфильтрата остался звездчатый ру-
бец. 

Таким образом, описанные клинические случаи 
показывают необходимость интегративного подхо-
да, при котором следует различать, по крайней ме-
ре, две формы абсцедирования: абсцесс легкого с 
классическими проявлениями гнойного процесса и 
абсцедирующую вяло текущую затяжную пневмо-

нию с деструкцией легочной ткани без выраженной 
клинической и рентгенологической картины гнойно-
го процесса. Разновидностью атипичного течения 
абсцедирующей пневмонии является септическая 
метастатическая пневмония с исходом в штампо-
ванные тонкостенные кисты. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Бурдули Н. М. Динамика показателей микро-
циркуляции при использовании внутривенного ла-
зерного облучения крови в комплексном лечении 
больных пневмонией /Н. М. Бурдули, Н. Г. Пилие-
ва //Клинич. медицина. – 2007. – №7. – С. 48-50. 
2. Гостищев В.К. Инфекции в торакальной хи-

рургии: Рук. для врачей. – М., 2004. – 583 с. 
3. Григорьев Е. Г. Острый абсцесс и гангрена 
легкого //Consilium medicum. – 2003. – Т.5, №10. – 
С. 581-590. 
4. Кошарный И. В. Дифференцированный под-
ход к комплексной терапии больных острым абсцес-
сом легкого: Автореф. дис. …канд. мед. наук. – М., 
2003. – 19 с. 
5. Лаптев А. Н. Диагностика и лечение гнойно-
некротических деструкций легких //Медицинская 
панорама. – 2006. – №10. – С. 41-45. 
6. Филиппенко П. С. Лечение осложнений пнев-

Рис. 2. Шаровидная пневмония. Рентгенограммы, 
 выполненные (а) в прямой и (б) в боковой проекциях 
спустя полтора месяца после начала заболевания;  
в) рентгенограмма через 4 мес. – на месте бывшего  
опухолевидного инфильтрата остался звездчатый рубец  



49 Медицина и экология, 2013, 2 

Клиническая медицина 

моний //Клинич. медицина. – 2007. – №8. – С. 62-
66. 
7. Шойхет Я. Н. Лечение острого абсцесса и ган-
грены легкого (актовая речь) //Пульмонология. – 
2002. – №3. – С. 18-27. 
8. Шойхет Я.Н. Острый абсцесс легкого без сек-

вестрации /Я. Н. Шойхет, И.П. Рощев //Проблемы 
клинической медицины. – 2006. – №4. – С. 58-64. 
9. Яковлев С. В. Осложнения пневмонии: аб-
сцесс легкого и эмпиема плевры //Справочник по-
ликлинического врача. – 2006. – №7. – С. 4-8. 

Поступила 04.03.2013 г. 

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2012 
УДК 616.24-002.5-006 
 
Т. А. Жабаева, Л. С. Евенко, М. Б Урынбаева, О. А. Желтоноженко, Д. С. Горбунов  
 
СЛУЧАИ АСПЕРГИЛЛОМ У БОЛЬНЫХ ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
 
Областной противотуберкулезный диспансер (Караганда) 

T. A. Zhabayevа, L. S. Yevenko, M. B. Urynbayeva, O. A. Zheltonozhenko, D. S. Gorbunov 
CASES OF ASPERGILLOMA IN PATIENTS WITH DESTRUCTIVE PULMONARY TUBERCULOSIS 
 

The article presents the cases of aspergilloma, diagnosed in patients with destructive forms of tuberculosis. The authors stud-
ied the factors contributing to the development of aspergilloma in bronchopulmonary system, X-ray picture of aspergilloma. The au-
thors conclude that the presence of the cavity after treatment with anti-TB drugs is an unfavorable prognostic sign. The sanitized 
cavity in some cases was complicated by aspergilloma. The authors insist on the fact that patients with post-tuberculosis cavities need 
surgical treatment. 
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Т. А. Жабаева, Л. С. Евенко, М. Б Орынбаева, О. А. Желтоноженко, Д. С. Горбунов 
ӨКПЕ ТУБЕРКУЛЕЗІНІҢ ДЕСТРУКТИВТІ ТҮРЛЕРІМЕН НАУҚАСТАРДАҒЫ АСПЕРГИЛЛОМ ЖАҒДАЙЫ 
 

Мақалада туберкулездің деструктивті түрлерімен ауыратын науқастардағы аспергилломды диагностикалау жағдайы 
ұсынылған, бронх-өкпе жүйесінде аспергиллом дамуына ықпал ететін факторлар, аспергилломның рентгенологиялық 
картинасы зерттелген. Мақала авторлары туберкулезге қарсы препараттармен емдеу курсы аяқталған соң каверна болуы 
қолайсыз болжам белгісі болып табылады деген қорытындыға келген. Анықталған каверналар бірқатар жағдайларда 
аспергилломдармен асқынады. Авторлар туберкулезден кейінгі каверндармен пациенттерге хирургиялық ем қажет деген 
қорытынды жасаған.  

Кілт сөздер: аспергиллома, өкпе туберкулезі, туберкулезден кейінгі каверна, бронх-өкпе жүйесі, рентгенологиялық 
картина.  

Наблюдения из практики 

Дифференциальный диагноз аспергилломы с 
туберкуломой затруднен, особенно при сочетании 
аспергилломы и активного туберкулеза легких. 
Рентгенологически аспергиллома напоминает ту-
беркулому, так как имеет вид солитарного шаровид-
ного или овальной формы образования диаметром 
от 1,5 до 5-9 см, располагающегося преимуществен-
но в верхушечно-задних сегментах легких [1, 2]. 

В литературе описаны изменения, которые 
имели характер неоднородного фокусного образо-
вания, размером 3-4 см, представленного системой 
ячеистых формирований различной величины (0,3-
0,8 см) с относительно тонкими, но неравномерны-
ми по ширине (в пределах 0,1-0,2 см) перегородка-
ми. Форма ячеистых просветлений в пределах фоку-
са различная: округлая, овальная, причудливо-
неправильная. Контуры фокуса относительно чет-
кие, неровные. Окружающая ткань нерезко ги-
попневматизирована с незначительным уплотнени-
ем межуточной ткани. В направлении к корню про-
слеживаются линейные тени в виде измененных 
стенок бронхов и уплотнений межуточной периб-
ронхиальной и периваскулярной ткани [1, 2].  

В исследовании наблюдали наиболее типич-
ную и знакомую рентгенологам картину при аспер-

гилломе, которая ассоциируется с хроническим по-
лостным заболеванием легких, в первую очередь с 
кавернозным туберкулезом. При этом на фоне ра-
нее существовавшей, обычной тонкостенной поло-
сти, чаще в верхних долях легких выявляется плот-
ная дополнительная тень, обусловленная клубком 
мицелия грибка и меняющая положение при пово-
ротах пациента. 

Приводим собственные клинические наблю-
дения выявления аспергиллом у больных деструк-
тивными формами туберкулеза легких: 

Больной А., 26 лет, поступил в ГУ 
«Областной противотуберкулезный диспансер» 8 
мая 2012 г. с диагнозом: инфильтративный туберку-
лез верхней доли правого легкого в фазе распада и 
обсеменения, БК+. Впервые туберкулез легких вы-
явлен в возрасте 21 год. На протяжении 5 лет ле-
чился амбулаторно и стационарно. В 2009 г. на 
рентгенограмме органов грудной клетки пациента 
А. в верхней доле левого легкого определялось ин-
фильтративное негомогенное затемнение без четко-
го контура с наличием полости распада диаметром 
3,5 см (рис. 1). 

Больному было предложено оперативное 
лечение, от которого он отказался. Состояние боль-
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ного оставалось неустойчивым. После кратковре-
менного улучшения отмечалось прогрессирование 
туберкулезного процесса с увеличением деструк-
тивной полости, что явилось основанием для госпи-
тализации. При поступлении предъявлял жалобы на 
кашель с выделением небольшого количества мок-
роты. Гемограмма характеризовалась лейкоцитозом 
11,8*109/л, снижением количества нейтрофилов до 
39%, лимфоцитозом 40%, эозинофилией 12%. На 
обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 
пациента А. от 16.08.2012 г. в верхней доле левого 
легкого видно неоднородное неправильной формы 
фокусное образование размером 9,5х11 см, негомо-
генной структуры. Отмечались значительно выра-
женные изменения бронхососудистого рисунка с 
уплотнением межуточной ткани по направлению к 
корню. Объем доли уменьшен за счет умеренного 
фиброза. Верхушечная и костальная плевра утол-

щена. В других отделах легочного поля немногочис-
ленные продуктивного типа туберкулезные очаги 
(рис. 2). На томограмме в зоне поражения выявлено 
полостное образование с однородным секвестром в 
центре, окруженное воздушной каймой (рис. 3). 
После оперативного вмешательства аспергиллома 
была подтверждена гистологически. 

Больной М., 1974 г. р. поступил в ГУ 
«Областной противотуберкулезный диспансер» 
14.09.2012 г. с жалобами на кашель с выделением 
небольшого количества мокроты, кровохарканье, 
повышение температуры тела до 37,5-38 С0, похуда-
ние. В прошлом болел инфильтративным туберкуле-
зом верхней доли правого легкого в фазе распада в 
1999 г. Неоднократно лечился амбулаторно и стаци-
онарно. Лечение принимал нерегулярно, прерывал. 
В 2008 г. больному был поставлен диагноз: кавер-
нозный туберкулез верхней доли правого легкого БК
-. На томограмме верхней доли правого легкого па-
циента М. 1974 г. р. от 23.10.2008 г. определяется 

а 

Рис. 1. Рентгенограммы больного А. в прямой  
(а) и левой боковой (б) проекциях от 02.06.2009 г. 

б 

Рис. 2. Рентгенограмма больного А. от 16.08.2012 г. 

Рис. 3. Томограмма верхней доли левого легкого больного 
А. от 16.08.2012 г. 
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полость распада диаметром 2,5х3,5 см. Выражена 
реакция костальной плевры и дорожка лимфангоита 
к корню легкого (рис. 4). Предложено оперативное 
лечение, от которого больной отказался. При оче-
редном обследовании на томограмме верхней доли 
правого легкого пациента М. от 20.09.2012 г. в S2 
правого легкого выявлено полостное образование с 
однородным секвестром в центре, окруженное воз-
душной каймой от 0,2 до 1 см. Значительно выраже-
ны изменения бронхососудистого рисунка с уплотне-
нием межуточной ткани по направлению к корню. 
Верхушечная и костальная плевра утолщены. В 
окружающей легочной ткани немногочисленные 
продуктивного типа туберкулезные очаги (рис. 5). 
После оператвного вмешательства аспергиллома 
была подтверждена гистологически. 

ВЫВОДЫ 
1. Наличие каверны по окончании курса ле-

чения противотуберкулезными препаратами являет-
ся неблагоприятным прогностическим признаком. 

2. Санированные каверны в ряде случаев 
осложняются аспергилломами. 

3. Пациентам с посттуберкулезными каверна-
ми необходимо настоятельно рекомендовать хирур-
гическое лечение. 
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Рис. 4. Томограмма верхней доли правого легкого  
пациента М. от 23.10.2008 г.  

Рис. 5. Томограмма верхней доли правого легкого  
пациента М. 1974 от 20.09.2012 г.  
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Врожденный порок развития церебральных 
сосудов (артериовенозная мальформация (АВМ) 
является патологией, которая характеризуется ано-
мальным соединением артерий и вены или же обо-
их сосудов. АВМ чаще является врожденной патоло-

гией неправильно соединенных сосудов, реже носит 
приобретенный характер – посттравматический 
процесс. Врожденные пороки развития церебраль-
ных сосудов относятся к редким заболеваниям и 
долго протекают без особой клинической симптома-
тики. Выявляются они, как правило, при развитии 
осложнений в виде кровоизлияний в ткань головно-
го мозга с прорывом крови в боковые желудочки, 
или же обнаруживаются при аутопсии, что требует 
определенного практического опыта и профессио-
нальной подготовки со стороны патологоанатомов и 
судебно-медицинских экспертов при различных це-
ребральных заболеваниях [1, 3, 6, 7, 8, 9]. 

В настоящее время, благодаря внедрению но-
вых инновационных методов в клиническую практи-
ку, диагноз АВМ устанавливается на основании маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), компьютер-
ной томографической ангиографии (КТ-
ангиографии) и церебральной ангиографии. 

При патоморфологическом исследовании для 
сосудистых артериовенозных мальформаций харак-
терно переплетение извитых тонкостенных сосудов, 
объединяющих между собой артерии и вены с обра-
зованием между ними анастомозов. Исходя из мно-
гочисленных исследований, установлено, что эти 

сосуды образуются из артериовенозных свищей, 
которые с течением времени увеличиваются, фор-
мируют аневризмы. В результате этого приносящие 
артерии расширяются, а их стенки гипертрофиру-
ются, и по выносящим венам течет артериальная 

кровь. АВМ, как правило, присутствует с рождения, 
но проявляются чаще в возрасте от 10 до 30 лет и в 
редких случаях после 50 лет. Основными клиниче-
скими симптомами заболевания являются головная 
боль, которая может быть односторонней, пульси-
рующей, позже возможны эпилептические припад-
ки. Установлено, что в 30% случаев встречаются 
парциальные припадки, а в 50% – наблюдается 
внутричерепное кровоизлияние. При артериовеноз-
ной мальформации наиболее часто развивается 
внутримозговое кровоизлияние и лишь небольшая 
часть крови проникает в субарахноидальное про-
странство, занимая полость между паутинной и мяг-
кой мозговой оболочками. В медицинской практике 
известны случаи как массивных кровоизлияний, 
быстро приводящих к смерти, так и небольших 
(диаметром около 1 см), что сопровождается лишь 
минимальными очаговыми неврологическими пато-
логиями или протекает бессимптомно. 

Как известно, при артериовенозной мальфор-
мации могут формироваться аневризмы сосудов с 
расслоением и разрывом их стенок, приводящие к 
субарахноидальным и внутримозговым кровоизлия-
ниям, отеку ткани головного мозга, дислокации 
стволовых структур с вклинением миндалин моз-
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жечка в большое затылочное отверстие, тотальной 
энцефаломаляции и невосполнимому разрушению 
мозга [2, 4, 5, 8, 9]. 

Приводим наблюдение врожденных пороков 
развития церебральных сосудов в виде артериове-
нозной мальформации у беременной женщины, 
явившейся основным заболеванием, что подтвер-
ждается данными анализа истории родов и клиники 
заболевания, дополнительных методов исследова-
ния и патологоанатомического исследования.  

Беременная К., 1983 г. р., поступила в клинику 
в коматозном состоянии с диагнозом: Беременность 
29 нед. Преэклампсия тяжелой степени. ОНМК по 
геморрагическому типу. Внутримозговое кровоизли-
яние. Отек головного мозга. Гипертензивно-дис-
локационный синдром. Гестационный пиелонефрит. 

Из анамнеза известно, что беременность пер-
вая, роды первые, доставлена в сопровождении аку-
шерки на прием к врачу акушеру-гинекологу с жало-
бами на тянущие боли в нижних отделах живота и 
поясничной области, АД 160/120 мм рт. ст., достав-
лена на каталке в ОАРИТ с клиническим диагнозом: 
Беременность 29 нед. Преэклампсия умеренной сте-
пени тяжести. Гестационный пиелонефрит.  

Установлено, что у женщины на протяжении 
нескольких лет отмечались периодически сильные 
головные боли, головокружение, повышение арте-
риального давления, которые участились в период 
беременности. В течение первых суток после по-
ступления в больницу состояние беременной ухуд-
шилось до глубокого оглушения и развития мозго-
вой комы. Проведен консилиум, было решено по 
жизненным показаниям провести оперативное лече-
ние, учитывая данные КТ головного мозга, на кото-
ром выявлены признаки внутримозговой гематомы в 
теменной доле правой гемисферы с прорывом в 
желудочковую систему, диффузного отека вещества 
головного мозга, смещение срединных структур 
влево, субарахноидальное кровоизлияние на уровне 
теменных долей с обеих сторон, в поперечном и 
прямом синусе, а также на основании УЗИ плода, 
допплерометрия: по фетометрии соответствует 29 
нед. беременности, компенсированное нарушение 
гемодинамики плода II степени в сочетании с нару-
шением маточно-плодово-плацентарного кровотока, 
не достигающим критических значений.  

Проведена операция №1: резекционная деком-
прессивная трепанация черепа в правой лобно-
теменно-височной области. Удаление острой внут-
римозговой гематомы, правой теменно-височной 
области. Пластика ТМО апоневроза. Операция №2: 
лапаротомия по Джоел-Кохену. Кесарево сечение в 
нижнем маточном сегменте. Дренирование брюш-
ной полости. Диагноз после операции: беремен-
ность 26 нед. Преэклампсия тяжелой степени. Кеса-
рево сечение в нижнем маточном сегменте. Внутри-
мозговая гематома в теменной доле гемисферы с 
прорывом в желудочковую систему, диффузный 
отек головного мозга. Кома III степени. 
Компенсированное нарушение гемодинамики плода 
II степени. Извлечен живой недоношенный плод 
женского пола, массой 1 350 г, длина тела – 33 см с 

оценкой по шкале Апгар – 5/5 баллов.  
Состояние пациентки в послеоперационный 

период оставалось крайне тяжелым, обусловленным 
объемом операции, коматозным состоянием и не-
стабильной гемодинамикой. В динамике, не смотря 
на проводимые лечебные мероприятия, состояние 
ухудшалось, больная находилась в коматозном со-
стоянии. За счет отека головного мозга с вклинени-
ем ствола мозга в большое затылочное отверстие и 
с последующим прогрессированием нервной симп-
томатики и сердечно-сосудистой недостаточности 
больная умерла. 

При аутопсии макроскопически структура го-
ловного мозга полностью нарушена и была пред-
ставлена в виде неоднородной кашицеобразной 
структуры, расползающайся на секционном столе за 
лезвием ножа с наличием большое объема темных 
сгустков крови в области проекции боковых желу-
дочков мозга с геморрагическим пропитыванием 
ткани мозга, имелись массивные кровоизлияния в 
мягкие мозговые оболочки, мозжечок и ствол мозга. 
При гистологическом исследовании с последующим 
микрофотографированием ткани головного мозга 
выявлены аномально построенные и причудливо 
извитые церебральные сосуды с явлением расслаи-
вающей аневризмы между внутренней и средней 
стенками сосудов, на протяжении сосудов с разры-
вом их стенок и развитием обширных субарахнои-
дально-паренхиматозных кровоизлияний, тотальная 
энцефаломаляция, что дало основание выставить 
следующий патологоанатомический диагноз: 
[Q 28.3]. Врожденные пороки развития церебраль-
ных сосудов (артериовенозная мальформация) с 
формированием множественных причудливых гроз-
девидных разветвлений с образованием аневризм и 
формированием участков расслаивающей аневриз-
мы на протяжении сосудов с разрывом их стенок и 
развитием обширных субарахноидально -
паренхиматозных кровоизлияний в теменно-
височной области справа с образованием внутри-
мозговой гематомы с прорывом крови в боковые 
желудочки, очаговыми кровоизлияниями в ствол 
головного мозга. Обширные очаги энцефаломаля-
ции, выраженный периваскулярный и перицеллю-
лярный отек. Мозговая кома III степени 
(клинический диагноз).  

Преэклампсия тяжелой степени (клинически: 
артериальная гипертензия АД 160/120-180/100 мм 
рт. ст., протеинурия -0,066 – 1,65 г/л (данные из 
выписки истории родов №488/001).  

ДВС-синдром: жидкая кровь в полостях серд-
ца и просвете крупных сосудов, стазы, сладжи и 
эритроцитарные тромбы в сосудах микроциркуля-
торного русла, диапедезное кровоизлияние под 
висцеральную плевру обеих легких, под эпикардом 
и в респираторные отделы легких. Острые эрозии и 
язвочки слизистой желудка с кровоизлиянием. 

Множественные дистелектазы, бронхиолоспаз-
мы, альвеолярный отек легкого с очаговой десква-
мацией альвеолиоцитов в просвет альвеол и очаго-
вая серозно-десквамативная пневмония. Гипертро-
фия стенки левого желудочка сердца, толщина 

Наблюдения из практики 
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стенки 2,0 см. Гипертрофия кардиомиоцитов, межу-
точный периваскулярный склероз с умеренной лим-
фоидной инфильтрацией. Очаговая фрагментация и 
извитой ход кардиомиоцитов. Гипертрофия мышеч-
ного слоя внутриорганных артерий сердца, легкого 
и почек. Венозное полнокровие синусоидов и холе-
стазы печени, умеренная лимфоидная инфильтра-
ция перипортальных зон. Перидуктальный фиброз и 

очаговый липоматоз поджелудочной железы. Па-
ренхиматозная дистрофия гепатоцитов и эпителия 
почечных канальцев с вакуольной дистрофией. 

Сепсис бактериальной этиологии, септицемия 
(результат прижизненного микробиологического 
исследования: мазок из раны головы №1064, из 
мочи №1034, из раны на правом бедре №1063 – 
Enterobacter aerogenes 107,6,4КОЕ/мл; моча из уретры 

Наблюдения из практики 

Рис. 1. Врожденные пороки развития церебральных сосудов (артериовенозная мальформация): а, б, в, г – аномалии сосудов; 
д, е – расслаивающиеся аневризмы, кровоизлияние в мозг, выраженная энцефаломаляция. Окр. гематоксилином и эозином 
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№ 833 – Enterococcus faecalis 104 КОЕ/мл; мазок из 
«С» канала – Proteus vulgaris 107КОЕ/мл, из трупного 
материала из крови №251, из ткани головного мозга 
№8, из ткани матки №9 – Enterobacter aerogenes). 
Серозный эндомиометрит. Межуточный миокардит, 
гепатит. Двусторонний гидроторакс (по 100 мл в 
каждой плевральной полости). Асцит (600 мл.). 
Послеродовый период 30 сут. 

Таким образом, данные клиники заболевания, 
КТ-головного мозга и патоморфологического иссле-
дования позволяют констатировать, что в описан-
ном случае имеет место комбинированное ос-
новное заболевание: 

Врожденные пороки развития цере-
бральных сосудов с образованием аневризм 
[Q 28.3]. 

Осложнение основного заболевания: 
разрыв аневризмы церебральных сосудов (артерио-
венозная мальформация) с образованием внутри-
мозговой гематомы и прорывом крови в боковые 
желудочки мозга. 

Непосредственная причина смерти: отек 
и набухание вещества головного мозга с тотальной 
энцефаломаляцией. 

Преэклампсия тяжелой степени [О 14.1] 
клинически: артериальная гипертензия АД 160/120-
180/100 мм рт. ст, протеинурия -0,066 – 1,65 г/л 
(данные из выписки истории родов № 488/001).  

Сепсис бактериальной этиологии, 
септицемия [А 41.8] (результат прижизненного 
микробиологического исследования)  

Сопутствующие состояния: 
Беременность в сроке гестации 26 нед. 

Послеродовый период 30 сут. Операция №1: резек-
ционная декомпрессивная трепанация черепа в 
правой лобно-теменно-височной области. Удаление 
острой внутримозговой гематомы, правой теменно-
височной области. Пластика ТМО апоневроза. Опе-
рация №2: лапаротомия по Джоел-Кохену. Кесаре-
во сечение в нижнем маточном сегменте. Дрениро-
вание брюшной полости.  

Данные патоморфологического исследования 
и выявленных изменений сосудов и ткани головного 
мозга отражены на микрофотографиях, представ-
ленных на рисунках 1 (а, б, в, г, д, е), макроскопи-
ческие изменения головного мозга в виде тотальной 
энцефаломаляции указаны на рисунке 2. 

ВЫВОДЫ 
1. Выявленные макроскопические и патомор-

фологические изменения указывают на наличие 

врожденных пороков развития церебральных сосу-
дов в виде артериовенозной мальформации, ослож-
нившейся разрывом стенки аневризмы, развитием 
обширных субарахноидально-паренхиматозных кро-
воизлияний с образованием внутримозговой гемато-
мы с прорывом крови в боковые желудочки, очаго-
выми кровоизлияниями в ствол головного мозга, 
отеком и набуханием с последующим вклинением 
миндалин мозга со смещением срединных структур, 
обширными очагами энцефаломаляции, что клини-
чески проявлялось развитием мозговой комы III 
степени.  

2. С целью клинической верификации при 
проявлениях цереброваскулярных заболеваний 
необходимо проводить магнитно-резонансную и 

компьютерную томографическую ангиографию го-
ловного мозга. 
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Рис. 2. Макроскопическая картина головного мозга: отек, 
тотальная энцефаломаляция, кровоизлияния 
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9. Щиголев Ю. С. Диагностика, сроки и харак-
тер хирургического лечения артериальных ане-
вризм головного мозга /Ю. С. Щиголев, Ш. Х. Гиза-
туллин, К. Н. Красиков //Тез. докл. «Специали-

зированная медицинская помощь в многопрофиль-
ном лечебном учреждении». – М., 2000. – С. 164-
166. 

Поступила 10.06.2013 г. 
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Внимание! С 03.01.2013 г. при подаче статей в редакцию авторы должны в обязательном порядке предостав-

лять подробную информацию (ФИО, место работы, должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) о трех внешних 
рецензентах, которые потенциально могут быть рецензентами представляемой статьи. Важным условием является 
согласие представляемых кандидатур внешних рецензентов на долгосрочное сотрудничество с редакцией журнала 
«Медицина и экология» (порядок и условия рецензирования подробно освещены в разделе «Рецензентам» на сайте 
журнала). Представление списка потенциальных рецензентов авторами не является гарантией того, что их статья бу-
дет отправлена на рецензирование рекомендованными ими кандидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста статьи. 

 
1. Общая информация 
В журнале «Медицина и экология» публикуются статьи, посвященные различным проблемам клинической, 

практической, теоретической и экспериментальной медицины, истории, организации и экономики здравоохранения, 
экологии и гигиены, вопросам медицинского и фармацевтического образования Рукописи могут быть представлены в 
следующих форматах: обзор, оригинальная статья, наблюдение из практики и передовая статья (обычно по приглаше-
нию редакции).  

Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не опубликованным. При выявлении 
факта нарушения данного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.), редакция оставляет за 
собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотрудничестве.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров (включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи 
к рисункам) не должен превышать 40 тысяч знаков.  

В зависимости от типа рукописи ограничивается объем иллюстративного материала. В частности, оригинальные 
статьи, обзоры и лекции могут иллюстрироваться не более чем тремя рисунками и тремя таблицами. Рукописи, имею-
щие нестандартную структуру, могут быть представлены для рассмотрения после предварительного согласования с 
редакцией журнала. 

Работы должны быть оформлены в соответствии с указанными далее требованиями. Рукописи, оформленные не 
в соответствии с требованиями журнала, а также опубликованные в других изданиях, к рассмотрению не принимают-
ся. 

Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придерживаться также Единых требований к руко-
писям Международного Комитета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). Полное соблюдение указанных требова-
ний значительно ускорит рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содержание представляемых в редакцию материалов, в том числе 
наличия в них информации, нарушающей нормы международного авторского, патентного или иных видов прав каких-
либо физических или юридических лиц. Представление авторами рукописи в редакцию журнала «Медицина и эколо-
гия» является подтверждением гарантированного отсутствия в ней указанных выше нарушений. В случае возникнове-
ния претензий третьих лиц к опубликованным в журнале авторским материалам все споры решаются в установленном 
законодательством порядке между авторами и стороной обвинения, при этом изъятия редакцией данного материала из 
опубликованного печатного тиража не производится, изъятие же его из электронной версии журнала возможно при 
условии полной компенсации морального и материального ущерба, нанесенного редакции авторами. 

Редакция оставляет за собой право редактирования статей и изменения стиля изложения, не оказывающих 
влияния на содержание. Кроме того, редакция оставляет за собой право отклонять рукописи, не соответствующие 
уровню журнала, возвращать рукописи на переработку и/или сокращение объема текста. Редакция может потребовать 
от автора представления исходных данных, с использованием которых были получены описываемые в статье результа-
ты, для оценки рецензентом степени соответствия исходных данных и содержания статьи. 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исключительные имущественные права на 
использование рукописи и всех относящихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные права автор передает редак-
ции журнала без ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без исключения. 

 
2. Порядок представления рукописи в журнал 
Процедура подачи рукописи в редакцию состоит из двух этапов: 
1) представление рукописи в редакцию для рассмотрения возможности ее публикации через on-line-портал, 

размещенный на официальном сайте журнала «Медицина и экология» www.medjou.kgma.kz , или по электронной по-
чте Serbo@kgmu.kz вместе со сканированными копиями всей сопроводительной документации, в частности направле-
ния, сопроводительного письма и авторского договора (см. правила далее в тексте); 

2) представление в печатном виде (по почте или лично) сопроводительной документации к представленной 
ранее статье, после принятия решения об ее публикации редакционной коллегией. 

В печатном (оригинальном) виде в редакцию необходимо представить: 
1) один экземпляр первой страницы рукописи, визированный руководителем учреждения или подразделения и 

заверенный печатью учреждения; 
2) направление учреждения в редакцию журнала; 
3) сопроводительное письмо, подписанное всеми авторами; 
4) авторский договор, подписанный всеми авторами. Внимание, фамилии, имена и отчества всех авторов обяза-

тельно указывать в авторском договоре полностью! Подписи авторов обязательно должны быть заверены в отделе 
кадров организации-работодателя. 

Требования к рукописям, представляемым  
в журнал «МЕДИЦИНА И ЭКОЛОГИЯ» 

http://www.medjou.kgma.kz
mailto:Serbo@kgmu.kz
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Клиническая медицина Сопроводительное письмо к статье должно содержать: 
1) заявление о том, что статья прочитана и одобрена всеми авторами, что все требования к авторству соблюде-

ны и что все авторы уверены, что рукопись отражает действительно проделанную работу; 
2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответственного за корреспонденцию и за связь с другими авторами 

по вопросам, касающимся переработки, исправления и окончательного одобрения пробного оттиска; 
3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная статья, обзор и др.); количество печатных знаков с пробела-

ми, включая библиографический список, резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием детализации по количе-
ству печатных знаков в следующих разделах: текст статьи, резюме (рус), резюме (англ.); количество ссылок в библио-
графическом списке литературы; количество таблиц; количество рисунков; 

4) конфликт интересов. Необходимо указать источники финансирования создания рукописи и предшествующего 
ей исследования: организации-работодатели, спонсоры, коммерческая заинтересованность в рукописи тех или иных 
юридических и/или физических лиц, объекты патентного или других видов прав (кроме авторского); 

5) фамилии, имена и отчества всех авторов статьи полностью. 
Образцы указанных документов представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 
Рукописи, имеющие нестандартную структуру, которая не соответствует предъявляемым журналом требовани-

ям, могут быть представлены для рассмотрения по электронной почте Serbo@kgmu.kz после предварительного согла-
сования с редакцией. Для получения разрешения редакции на подачу такой рукописи необходимо предварительно 
представить в редакцию мотивированное ходатайство с указанием причин невозможности выполнения основных тре-
бований к рукописям, установленных в журнале «Медицина и экология». В случае, если Авторы в течение двух недель 
с момента отправки статьи не получили ответа – письмо не получено редколлегией и следует повторить его отправку. 

 
3. Требования к представляемым рукописям 
Соблюдение установленных требований позволит авторам правильно подготовить рукопись к представлению в 

редакцию, в том числе через on-line портал сайта. Макеты оформления рукописи при подготовке ее к представлению в 
редакцию представлены на сайте журнала в разделе «Авторам». 

3.1. Технические требования к тексту рукописи 
Принимаются статьи, написанные на казахском, русском и английском языках. При подаче статьи, написанной 

полностью на английском языке, представление русского перевода названия статьи, фамилий, имен и отчеств авто-
ров, резюме не является обязательным требованием. 

Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC), шрифт Times New 
Roman, кегль 14 pt., черного цвета, выравнивание по ширине, межстрочный интервал – двойной. Поля сверху, снизу, 
справа – 2,5 см, слева – 4 см. Страницы должны быть пронумерованы последовательно, начиная с титульной, номер 
страницы должен быть отпечатан в правом нижнем углу каждой страницы. На электронном носителе должна быть 
сохранена конечная версия рукописи, файл должен быть сохранен в текстовом редакторе Word или RTF и называться 
по фамилии первого указанного автора.  

Интервалы между абзацами отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт для подписей к рисункам и 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 14 pt. Обозначениям единиц измерения различных величин, со-
кращениям типа «г.» (год) должен предшествовать знак неразрывного пробела (см. «Вставка-Символы»), отмечающий 
наложение запрета на отрыв их при верстке от определяемого ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые типографские кавычки (« 
»). Тире обозначается символом «–» ; дефис – «-». 

На первой странице указываются УДК (обязательно), заявляемый тип статьи (оригинальная статья, обзор и 
др.), название статьи, инициалы и фамилии всех авторов с указанием полного официального названия учреждения 
места работы и его подразделения, должности, ученых званий и степени (если есть), отдельно приводится полная 
контактная информация об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество контактного автора указываются полно-
стью!). Название статьи, ФИО авторов и информация о них (место работы, должность, ученое звание, ученая степень) 
представлять на трех языках — казахском, русском и английском. 

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фамилия автора, полное официальное наименование организа-
ции места работы, подразделение, должность, ученое звание, ученая степень (указываются все применимые позиции 
через запятую). Данные о каждом авторе кроме последнего должны оканчиваться обязательно точкой с запятой. 

3.2. Подготовка текста рукописи 
Статьи о результатах исследования (оригинальные статьи) должны содержать последовательно следующие 

разделы: «Резюме» (на русском, казахском и английском языках), «Введение», «Цель», «Материалы и методы», 
«Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы», «Конфликт интересов», «Библиографический список». Статьи 
другого типа (обзоры, лекции, наблюдения из практики) могут оформляться иначе. 

3.2.1. Название рукописи 
Название должно отражать основную цель статьи. Для большинства случаев длина текста названия ограничена 

150 знаками с пробелами. Необходимость увеличения количества знаков в названии рукописи согласовывается в по-
следующем с редакцией. 

3.2.2. Резюме 
Резюме (на русском, казахском и английском языках) должно обеспечить понимание главных положений ста-

тьи. При направлении в редакцию материалов, написанных в жанре обзора, лекции, наблюдения из практики можно 
ограничиться неструктурированным резюме с описанием основных положений, результатов и выводов по статье. Объ-
ем неструктурированного резюме должен быть не менее 1000 знаков с пробелами. Для оригинальных статей о резуль-
татах исследования резюме должно быть структурированным и обязательно содержать следующие разделы: «Цель», 
«Материалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Заключение», «Выводы». Объем резюме должен быть не менее 
1 000 и не более 1500 знаков с пробелами. Перед основным текстом резюме необходимо повторно указать авторов и 
название статьи (в счет количества знаков не входит). В конце резюме необходимо указать не более пяти ключевых 
слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых слов, отраженные в контролируемых медицинских 
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Клиническая медицина словарях, например, http://www.medlinks.ru/dictionaries.php 
3.2.3. Введение 
Введение отражает основную суть описываемой проблемы, содержит краткий анализ основных литературных 

источников по проблеме. В конце раздела необходимо сформулировать основную цель работы (для статей о результа-
тах исследования). 

3.2.4. Цель работы 
После раздела «Введение» описывается цель статьи, которая должна быть четко сформулирована, в формули-

ровке цели работы запрещается использовать сокращения.  
3.2.5. Материалы и методы 
В этом разделе в достаточном объеме должна быть представлена информация об организации исследования, 

объекте исследования, исследуемой выборке, критериях включения/исключения, методах исследования и обработки 
полученных данных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по группам. Необходимо 
подробно описать использованную аппаратуру и диагностическую технику с указанием ее основной технической ха-
рактеристики, названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указанием нормальных значе-
ний для отдельных показателей. При использовании общепринятых методов исследования необходимо привести соот-
ветствующие литературные ссылки; указать точные международные названия всех использованных лекарств и хими-
ческих веществ, дозы и способы применения (пути введения). 

Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основными положениями исследования, после 
чего должны подписать письменно оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали вышеука-
занной процедуры при описании протокола исследования в разделе «Материалы и методы» и указать, что Этический 
комитет одобрил протокол исследования. Если процедура исследования включает в себя рентгенологические опыты, 
то желательно привести их описание и дозы экспозиции в разделе «Материал и методы». 

Авторы, представляющие обзоры литературы, должны включить в них раздел, в котором описываются методы, 
используемые для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных. Эти методы также должны быть 
приведены в резюме. 

Статистические методы необходимо описывать настолько детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. По возможности, полученные данные должны быть 
подвергнуты количественной оценке и представлены с соответствующими показателями ошибок измерения и неопре-
деленности (такими, как доверительные интервалы). 

Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом раздела «Материалы и 
методы», при этом саму статистическую обработку данных следует рассматривать не как вспомогательный, а как ос-
новной компонент исследования. Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических мето-
дов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо использование фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании крити-
ческий уровень значимости «р» (например: «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае желательно указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статистического критерия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев. Необходимо дать определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обозначениям, например, М – выборочное среднее, m – ошибка среднего и 
др. Далее в тексте статьи необходимо указывать объем выборки (n), использованного для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверя-
лись эти ограничения и каковы результаты данных проверок (например, как подтверждался факт нормальности рас-
пределения при использовании параметрических методов статистики). Следует избегать неконкретного использования 
терминов, имеющих несколько значение (например, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пир-
сона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с 
исходными данными. Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необ-
ходимо указать название этого пакета и его версию. 

3.2.5.Результаты и обсуждение 
В данном разделе описываются результаты проведенного исследования, подкрепляемые наглядным иллюстра-

тивным материалом (таблицы, рисунки). Нельзя повторять в тексте все данные из таблиц или рисунков; необходимо 
выделить и  суммировать только важные наблюдения. Не допускается выражение авторского мнения и интерпретация 
полученных результатов. Не допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 

При обсуждении результатов исследования допускаются ссылки на работы других авторских коллективов. 
Необходимо выделить новые и важные аспекты исследования, а также выводы, которые из них следуют. В разделе 
необходимо обсудить возможность применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследованиях, а 
также их ограничения. Необходимо сравнить наблюдения авторов статьи с другими исследованиями в данной области, 
связать сделанные заключения с целями исследования, однако следует избегать «неквалифицированных», необосно-
ванных заявлений и выводов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует делать ника-
ких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, если в рукописи не представлены соответствующие 
экономические данные и анализы. Необходимо избежать претензии на приоритет и ссылок на работу, которая еще не 
закончена. Формулируйте новые гипотезы нужно только в случае, когда это оправданно, но четко обозначать, что это 
только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены обоснованные рекомендации. 

3.2.6. Заключение  
Данный раздел может быть написан в виде общего заключения, или в виде конкретизированных выводов в 

зависимости от специфики статьи. 
3.2.7. Выводы 
Выводы должны быть пронумерованы, четко сформулированы и следовать поставленной цели. 
3.2.8. Конфликт интересов 
В данном разделе необходимо указать любые финансовые взаимоотношения, которые способны привести к 
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Клиническая медицина конфликту интересов в связи с представленным в рукописи материалом. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». 

Необходимо также указать источники финансирования работы. Основные источники финансирования должны 
быть указаны в заголовке статьи в виде организаций-работодателей в отношении авторов рукописи. В тексте же необ-
ходимо указать тип финансирования организациями-работодателями (НИР и др.), а также при необходимости предо-
ставить информация о дополнительных источниках: спонсорская поддержка (гранты различных фондов, коммерческие 
спонсоры). 

В данном разделе также указывается, если это применимо, коммерческая заинтересованность отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц в результатах работы, наличие в рукописи описаний объектов патентного или любого 
другого вида прав (кроме авторского). 

Подробнее о понятии «Конфликт интересов» читайте в Единых требований к рукописям Международного Коми-
тета Редакторов Медицинских Журналов (ICMJE). 

3.2.9. Благодарности 
Данный раздел не является обязательным, но его наличие желательно, если это применимо. 
Все участники, не отвечающие критериям авторства, должны быть перечислены в разделе «Благодарности». В 

качестве примеров тех, кому следует выражать благодарность, можно привести лиц, осуществляющих техническую 
поддержку, помощников в написании статьи или руководителя подразделения, обеспечивающего общую поддержку. 
Необходимо также выражать признательность за финансовую и материальную поддержку. Группы лиц, участвовавших 
в работе, но чьё участие не отвечает критериям авторства, могут быть перечислены как: «клинические исследовате-
ли» или «участники исследования». Их функция должна быть описана, например: «участвовали как научные консуль-
танты», «критически оценивали цели исследования», «собирали данные» или «принимали участие в лечении пациен-
тов, включённых в исследование». Так как читатели могут формировать собственное мнение на основании представ-
ленных данных и выводов, эти лица должны давать письменное разрешение на то, чтобы быть упомянутыми в этом 
разделе (объем не более 100 слов). 

3.2.10. Библиографический список 
Для оригинальных статей список литературы рекомендуется ограничивать 10 источниками. При подготовке 

обзорных статей рекомендуется ограничивать библиографический список 50 источниками. Должны быть описаны ли-
тературные источники за последние 5-10 лет, за исключением фундаментальных литературных источников.  

Ссылки на литературные источники должны быть обозначены арабскими цифрами и указываться в квадратных 
скобках.  

Пристатейный библиографический список составляется в алфавитном порядке и оформляется в соответствии с 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие требования и правила составления». 

3.2.11. Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если рисунки были опубликованы ранее, необхо-

димо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или издателя, за исключением документов, не 
охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде представить с расширением JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Ри-
сунки можно представлять в различных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, цветные. Цветные рисунки 
будут представлены в цветном исполнении только в электронной версии журнала, в печатной версии журнала они 
будут публиковаться в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению с фоном. Если 
используются фотографии людей, то эти люди либо не должны быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть 
приложено письменное разрешение на их публикацию. Изменение формата рисунков (высокое разрешение и т.д.) 
предварительно согласуется с редакцией. Редакция оставляет за собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества. 

Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с порядком, в котором они впервые упо-
минаются в тексте. Подготавливаются подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков. 

3.2.12. Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные для чтения. Шрифт для текста таблиц 

должен быть Times New Roman, кегль не менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фото таблицы не 
принимаются. 

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке их первого упоминания в тексте. Дайте краткое название каж-
дой из них. Каждый столбец в таблице должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. Укажите, какие статистические 
меры использовались для отражения вариабельности данных, например стандартное отклонение или ошибка средней. 
Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

3.2.13. Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, кроме обще-

принятых, не допускаются. Все вводимые сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте 
статьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать аббревиатуры в названии статьи и в 
резюме. 
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